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Follicular-Patterned Lesions of the Thyroid

The Bane of the Pathologist

Zubair W. Baloch, MD, PhD, and Virginia A. LiVolsi, MD

Are there tumors that show features of both follicular

and papillary cancer? Yes, and we have referred to these

as hybrid tumors. These lesions tend to grow in the

manner of follicular carcinoma (solitary encapsulated

tumors) but show some nuclear features suggesting PTC.

Most of these tumors, in our experience, have shown

vascular invasion. Only rarely do they have multifocal

lesions in the gland or nodal metastases. Studies are

needed of these tumors to define them as an entity and to

determine their clinical behavior.

Am J Clin Pathol 2002;117:143-150



Lesiones tiroideas con patrón folicular

Nódulos hiperplásicos adenomatosos  (adenomatoides)

Adenoma

Carcinoma Folicular 

Mínimamente invasivo

Ampliamente invasivo

Variante folicular del Carcinoma Papilar

Variante folicular del Carcinoma Medular

Tumores ñh²bridosò: Folicular + Papilar



Unidad Funcional de Patología 

Tiroidea (1987)
(tras 12 años de observación de la Historia clínica de los pacientes)

Endocrinología, Anatomía Patológica, 

Cirugía, Medicina Nuclear, 

Epidemiología, Radiodiagnóstico.



Protocolo de estudio de la pieza quirúrgica (I)
Recepción de la muestra y Proceso inicial

ÅRecepción en fresco. Fotografía.

ÅObservación y orientación de la 

pieza, que vendrá marcada de 

quirófano a nivel del polo superior; 

el derecho, si es tiroidectomía 

total. Sección ïHallazgos. 

Informe intraoperatorio macro 

y/o microscópico.

Propicia que recibamos la muestra con rapidez, además de 

emitir nuestro Informe



Protocolo de estudio de la pieza quirúrgica (II)
Hallazgos. Procedimiento a seguir.

-Ante una Hiperplasia uni / multinodular (nódulos traslúcidos): Informe 

intraoperatorio (ñiiò) macrosc·pico, y secci·n parcial para correcta fijaci·n y para 

descartar  ñCarcinoma ocultoò. Posteriormente: Inclusión al azar de los nódulos, 

dibujando la toma de muestras en Informe o fotocopia de pieza, o fotografía...

-Ante una Tiroiditis: àEstudio por congelaci·n?, e ñiiò; secci·n parcial para correcta 

fijación. Posteriormente: Inclusión al azar de ambos lóbulos.

-Ante un Nódulo sólido (sospecha de tumor): Estudio por congelación, seleccionando 
la zona,  e ñiiò (definitivo o aproximado); secci·n parcial del resto para correcta 
fijación. Muestra para congelar, para estudio molecular, si ha  lugar. 

Posteriormente: Secciones múltiples, paralelas a la cápsula del nódulo, con inclusión 
total con frecuencia (¿10 bloques mínimo; ó 2 secciones por cm. de cápsula?) 
(varias secciones en un bloque de parafina) . Muestra de tejido circundante. 
Búsqueda de otros nódulos sólidos.

DIAGNÓSTICO URGENTE: 24 horas - 4 días.







Protocolo: La biopsia intraoperatoria (III). Diagnóstico.

- Diagnóstico de lesión hiperplásica (traslúcida) / tumor (sólido). Habitualmente fácil. 
Informe macroscópico, si no se ven lesiones sólidas. 

- Diagnóstico de tumor benigno/maligno/?. Estudio de la cápsula. Impronta,
ante la sospecha de Ca. Papilar. En tumores foliculares bien diferenciados, y en 
variante Folicular del Ca. Papilar, con frecuencia, difícil. Conlleva: Ampliación de la 
exéresis, en Carcinoma Folicular; y en Carcinoma Papilar de >1 cm además, 
vaciamiento ganglionar.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

(Los tumores pobremente diferenciados, los Carcinomas Medulares o de otros tipos no 
suelen plantear problemas en una Biopsia intraoperatoria, salvo a veces los Linfomas, o 
los Carcinomas anaplásicos con marcada esclerosis).

DIAGNÓSTICO DIFERIDO, pero URGENTE, si hay duda.



Cambios morfológicos y/o Artefactos que pueden 

dificultar el diagnóstico o inducir a error

(En Tumores bien diferenciados, en B.I. y en estudio definitivo)

Å - Nódulos linfoides en Tiroiditis (macroscópicamente).

Å - Artefactos post-PAAF. 

Å - Hemorragia subcapsular, fibrosis, rotura, quistificación,é(imágenes de 
pseudoinvasión).

Å - Fijación incorrecta: vacuolas intranucleares, n¼cleos ñaclaradosòé
Å -Isquemia: n¼cleos ñaclaradosò, picnosis, eosinofilia citoplasm§tica,éInfarto    

masivo (más en Hürthle)

Å - Hiperfunción, Hiperplasia papilar, Tumores muy bien diferenciados...

Å -Carcinoma papilar ñquemadoò que ha metastatizado.

Å - Dishormonogénesis

Å - Ca. Papilares calcificados

Å -Variante folicular del Carcinoma papilar, Tumores híbridos, lesiones y 
tumores ñborderlineò.

--------------------------------------------------------
(En lesiones bien diferenciadas, se puede incluso plantear el D.D. entre Hiperplasia y Carcinoma 

folicular bien diferenciado, invasor. Imprescindible extenso muestreo de la cápsula). 
















