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INTRODUCCION

EL céncen de Tinoides es un padecimiento poco grecuen-
te en La pobLacifn general, que predomina en el sexo femenino.

EL mas comin es ef cdncer papilar, segudido en gnecuen-
cda porn foliculan, medularn y anapllsico; esta clasificacidn -
es impontante, ya que de acuerde con su esdtinpe histoligica -
va a depender £a evoluciin y prnonbstico, que desde Lenta evo-
Lueifn y sobrevida a Largo plazo en el clncer difenen-
clado, hasta evolucibn rdpidamente prognesiva y muerte a cor-
to plazo en cdncen anapldsico.

Existe acuerdo general en que el thatamiento ms Lindi-
cado es el quirlingico, mismo que debe basarse en el comporta-
_miento biolfgico de Los diferentes subtipos; por £o que duran
te afios se ha debatido La extensifn requenida en €a reseccidn
de La gldnduta para controler La enfermedad a mivel Local (L
noddeo) y regilonal.

S{ persisten focos de cdncer residual después del trha-
tamiento quinfngdico, estd indicado e uso de 1 131 para elimi
nan tefido tinoideo tumonal nesdidual, y en casos selecelona--
doas radioterapia externa y quimioterapia como thataméento pa-
Liativo.

EL thatamiento quiningico inicial, habitualmente es --
LLevado a cabo pon e Clnujano General, quien pon La poca fre
cuencia con que se presenta esta engermedad, desconoce Los di
genentes aspectos de su Historia Natural, y no estd gamiliandi
zado con Las téonicas quinlngicas de una nregibn anatémica en-
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que fLa fesibn a estwueturas vecinas implicaria Lncapacidad {m
portante e L{ncluso La muerte.

EL propbsito de este trabajo es nevdisar £Los casos de -
chncen de Tiroides tratados quinirgicamente durante £0s GLEL-
mos 5 afios en el Servicio de Cinrugla de Cabeza y Cuello del -
Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza y compa-
ran Los nesultados obtendidos con Lo nepontado por La Literatu
na mundial, y asil tener un panorama general def Manejo Quirlin
gdco que debe sen aplicado a cada caso en particular. Para -
Lo cual se revisan Los casos de Cdncer de Tiroides atendidos-
en fa Unidad entrne enerno de 1974 y Diciembre de 1978, nrevisan
do métodos de diagnbstico y thatamiento, y evafuando resufta-
dos y complicaciones del tratamiento quintrgico, asi como 8o~
brevida con y sin recurnencia tumonat.

Esta nevisdibn es un reponte preliminar, ya que por fLa-
reciente formacifn del Servicio de Cinugia de Cabeza y Cuellfo
del Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza, no-
fue posible encontran pacientes con mds aios de evolucidn - -
postquintngica y asi evaluar sobrevida a 10, 15 y 20 afos co-
mo se recomienda en nepontes de La &iteratura mundial.

LR 1]




1.- HISTORIA

Hace aproximadamente 1000 afios, Albucasis, cijano de
Bagdad practicd con Exito La primera extirpacibn de boelo. -
Dunante 34iglos hubo esfuerzos aislados para thatar quirfirgi-
camente el bocdo, con objeto de alivian molestias nespirato-
nias, disfagia y desfiguracibn; cinugia que adn en Las mefo-
res manos tenla una alta montalidad, siendo Las causas mis-
comunes {nfecciln y hexmomragia,

ta cirugia moderna del Tinoides se inicia con £os edtu
dios de Bilroth (1829-1894) en Viena, y de Kocher (1841-1917)
en Bena, que practican fa cirugia tiroddea con una monbimor
tatidad nazonable; abatiendo La montalidad a s0o 0.5% en un
neponte de 5000 casos publicados por Kocher en 1917, en com-
paracibn con el 41% obsenvado antes de 1850.

Kocher reconoedido como ef"Padre de £a Cinugia Tinoddeal
publica en 1883 Los efectos de La tiroidectomia total en el-
onganismo, comprobando que La gldndula Tinodides es esencial-
para La salud ¢ su extirpacibn provoca hipotirodidismo; estu-
dios que Lo hacen acreedor al premioc Nobel en 1909, En "lLa-
Histornia de Cinugla del Bocio", pubLicada por Halsted en 1920
se hace mencifn a Las contribuciones de Kocher a fa cinrugla-
tiroidea que aon: neconoce que £a tiroidectomia provoca cam-
bios en el onganismo humano conocidos como caquexia tiropri-
va, {nicia el estudio de Los tumones malignos de La gléndula
Tinodides, perndecciona £a téendica de £a Linoddectomia, estimu
La ef tratamiento quintingdico de La enfermedad de Graves ¢ el




estudio de Las formas de hipentinoidismo, demuestra Lo utili
dad de La Ligadura arterial como paso prefiminar en Los ca--
408 altamente t6xicos, Y por Gltimo previene contra el sies-
~ go def wso Lndiseniminado de Todo en pacientes con bocelo.

Basados en £Los estudios de Kocher y Bilnroth, otnos An-
vestigadones trataron de encontrar explicacitn a Los efectos
secundarios de La tinoidectomia, y asi LLevan a cabo un tra-
Zamiento mis nacional ¢y con mejores resultados.

AsL Michulichs en 1886 comprueba que La tiroidectomia-
subtotal disminuye el niesgo de caquexia tiropriva. Halle--
don en 1885 utiliza pon primera vez anestesia fLocal en cinu-
gia tinoidea, y a partin de 1889 populariza el uso de pinzas
hemostdticas. Anton Woflens. (1850-1957), discipulo de Bil--
noth, hace una descripedibn detallada de £as manifestaciones-
cbinicas de fa tetandia, y previene contra ef niesgo de Le- -
446n al nervio Larningeo necuwvrente durante fa cirugia tinod-
dea GLey en 1891 nelaciona La tetania postoperatoria con Le-
446n de Las paratiroides o interferencia con su riego sangul
neo. Cnile en 1906 publica 137 casos de diseccibn radical -
de cuello y establece Las .indicaciones de La misma.

Charles H. Mayo, en 1908, enfatiza La utilidad de £i--
gan Los polos de La gfindula como tiempo prefiminar en La i
roddectomia pareiaf. PLunmer en 1913 neconoce que hay 2 Li--
pos de hipentiroidismo, y en 1923 establece La utilidad del-
wso de sofucdlbn de Lugol como preparacibn preoperatoria en -
enfermedad de Graves. Lahey (1880-1953), enfatiza £a necesi



dad de diseccidn cuidadosa de £a gldndula Tiroides, con expg
s{cibn adecuada de £os polod superionres y visualizacibn de -
recwuentes y panatiroides.

En 1945 Cole sedala una §recuencia de 7% de cdncer --
asociado a bocios multinodulares y 25% en nédulos dnicos, Lo
que determind que otros autones revisaran su propia experien
cia para precisan La relacidn que existe en boeio nodular y-

edncer tiroideo y desarrollan métodos diagnbsticos para dife
nencianlos .

(11




IT.- CONSTDERACIONES ANATOMICAS DE IMPORTANCIA.
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EL tinoddes es una glindula endocrina que pesa en pro-
medio 25 gé., se Localiza en La cara anternion del cuello; es
14 gormada de una poreibn central o itsmo y 2 estructuras La
ternales Llamadas L6bulos, en el 50% de Los casos de La parte
superion del itsmo nace una estructura ebnica conoedida como-
pindmide. EL istmo cubre el 20., 30. Y 40. aniilos Lraquea
Les. La gldndula se relaciona en su parte posterion con Los
primeros 5 cantilagos thaqueales, el cartilago cnicoides y -
La mitad inferion del cantilago tinoides; por detrds y hacia
adentro con el esbfago y el nervio necwuente Laringeo y mis
hacia afuera, con La vaina carotidea que contiene La arteria
cardtida, fa vena yugular interna y ed nervio neumogdstrico.
En sentido anterdion £a glindula estd recubierta pon piel, te
fido celular y masculos del cuello.

Riego Sanguineo.- EL tinoides es un drgano rdicamente -
vascubarizado, con un glujo de 5 me/g. por minuto. Recibe -
dos pares de anterias |(superiones e inferiores), y de €€ sa-
Len 2 panes de venas (superiones e ingerdiones) y ademds una-
anternia y vena L{nconstantes (tiroidea media).

La anternia tinodidea superion es La primera nama de La-
antenia conbtida externa, y nace por debajo del asta mayon -~
del hioides; da onigen a Las ramas inghahioddea, esitennocles
domastoidea y Laningea, y al Llegan al polo superion del L6-
buto tinoddeo di onigen a 3 ramas: anterior, posterion e its
-mica. La vena zt(')%ox;dea superion acompaiia a La arteria homé-




Loga y desemboca en £a vena yugufar interna.

La vena tiroidea media, que no tiene arteria acompaian
te, safe de fa gldndula en su parte media para seguir ef bor
de externo del homoioddeo cruzan La anterdia carbtida primi
tiva y desembocan en La vena yugular interna.

La anteria tirwddea ingerion es rama def tronco tino--
bicervicoscapular que nace de £a anterdia subclavia, y consii
tuye el tronco anterial mids {mpontante de £a mitad inferion-
de fa tndquea, al pasar hacia adelante pon debajo de La gldn
dufa eruza el nervio Laringeo necwwiente pon defante, detrds
o por ambos fados,

La vena tiroddea infeniorn nace de £a cara anterion de-
La glandufa y desciende por delante de La trdquea para desem
bocan en ef troneo venoso braqudocefdlicocomnespondiente.

Linfbticos.- ef drenase Linflitico s¢ hace a través de-
Los vasos Linfdticos que acompaiian a £as arterias. EL boade
superion del itamo, La cana intenna de Los £6bulos Laterales
y La parte superion de ambos L6bulos drenan en Los conductos
Lingdticos superiones que vaclan su contenido en £os gan- -
glios cenvicales profundos superiones. Los conductos Lingd-
ticos inferiones que drenan La parte inferion de La glandula
vacian su contenido en Los ganglios cervicales profundos Ln-
gerndiones y en Los ganglios petraqueafes y prelaringeos.

Inenvacidn. - Recibe §ibras simpdticas que nacen del -
ganglio cenvical y penetran funto con Los vasos sanguineos,-
y gibras parasimpiticas que se oniginan del neumogdsirico.



EL nenvio Larningeo recwurente hama del neumogdstrico, -
envia namas a Los misculos de La Laninge y necibe Ampulsos -
sensitivos de La Larninge por debajo de Las cuendas vocafes.,-
La £esibn a un nerwio oniginard pandlisis de una cuerda vo--
cal, y a4 La Lesibn es bifatenal resultard en problemas res-
pinatornios severos que pueden requerin de traquostomia. (égi

EL newvio Laningeo supernion nace del ganglio nudoso --
del neumogdstrico cerca de su salida por el agujero yugulan-
en La base def cnrdneo, y se divide en dos ramas: Lerlngeo -
intewno y Laningeo externo.

Este Gltimo, desciende en La aponewrosis de Los mlscu-
Los constrictornes inferiones y pasa por debajo de £a zona de
insencibn oblicua del miscubo esternotinoideo. en el cantila
go tiroides para inerwar ef ericotiroddeo.

La Lesibn unilateral del nervio Laringeo externo puede
originan divensos ghados de nonquera, y La Lesidn bilateral-
ocasionarn fatiga §&cil en el habla o disminucibn en e vold-
men y tono de La voz. (20).

Otha estructura {mportante a consideran son Las gldndu
Las paratinoides, dos superiores y dos inferiones que se Lo-
calizan en La parte posterion de Los Lobulos nespectivos, cu
ya Lesibn o interferencia con su riego sangulneo puede oca--
sdonan hipoparatinodidismo., (45).

e



111.=_EPIDEMIOLOGTA.

EL cdncen de tinoides es un padecimiento relativamente
haro, que se preienta con grecuencia de 0.3 a 15 casos por -
cien mi& . habitantes, dependiendo de £a zona geogrdfica estu
déada;‘s 4 La proponcidn pon sexos es también variable, peno
es un hatlazgo constante La prevalencia en el sexo femening-
en promedio de 3.6 a 1. (s7), Algunos paises como lslandia,-
Tsnaek y Hawaii tieneruna alta frecuencia, en contrapartida-
con paigses como Inglaterna, Rumania ¢ Hungnia donde La fre--
cuenela ¢4 muy baja. (54).

Los cambios de incidencia han sido estudiades en Japén
Y en palses escandinavos, observindose aumento en fa frecuen
cia del padecimiento en Los GLtimos anios, quizd debido a per
gecelonamiento en Las téenicas diagnbaticas.

En Los E.U.N. se ha observado un Lncremento impontante
en Los Gltimos aiios, nepontdndose 17 casos por millén hace -
20 aiios, en comparacidn con 60 cases por milién en La actua-
Lidad, Otro dato impontante es £a incidencia de 0.08% en tg
dos Los casos de autopsia, y que aumenta hasta 1.79% cuando-
se hace estudio intencionado de La gldndula tinodides. tiz).

En nuestro medio Rodriguez Cuevas, en una revisifn de-
cancen de cabeza y cuello, encontrd que el cdncer de tirnoi--
des ocupaba el tercer Lugar, precedido pon el cancen de boca
y Laringe. (52). Asimismy Gutiérnez neporta que el cdncer de
inoddes ocupa el 5.4% de casos de enfenmedad £inoidea some-
tidos a tratamiento quirdrgico, 270

—m s e = e mme on t—



1V, _ETI0L0GIA
la etiotogia de chncer tinoideo al Lgual que el de - -
othos sLtios def onganismo es desconocida; pero existen algu
nos factores ambientales que han sido nelacionadost con su --
aparicibn, como son La irradiacibn previa de La gldndula (s,
25,61, y La hipenplasia de La misma por exposdicidn prolonga
da a La accibn de hoamona tirotropa. (48).

Dufdy y Fitzgenrald en 1959, repontaron La relacibn = -
existente entne nadiacidn al timo y desavrollo subsecuente -
de cincer de tinodides en 9 de 28 nifios. En 1973 de Groot y-
Paloyan comprobaron {nadiacifn previa a cuello en 40% de --
adultos con clncen tiroider estableciendo el concepto que ef
antecedente de nadiacifn a cuello aumenta ef niesge de cén--
cen tinoideo, y que este niesgo se mantiene en Aufetos adub-
104“3)' Otrho hecho que favorece esta teonfa es el aumento-
de {recuencia de cdncer de tinoides en sujetod expuestos en-
Hinoshima y Nagasaki y en Las 18fas Manshatl a La nadiacifn-
de La bomba atémica. (54).

Aunque La naturaleza del fendmeno es aun desconocdda,-
el mecandismo posiulado implica Lesdidn de La ézdnduta tinoddes
por efecto directo de La radiacifn, e indirecto pon nadica--
Les Libres difusibles generados a partin de agua iviadiada.-
EL contenido genético del nlcleo es 44in duda vulnerable a ta
Les efectos iondzantes y probablemente experimente alteracio
nes genbticas manifestadas pon desdiferenciacibn celular y -
patrones de crecimiento neopldsico. (62) .



Por estudios al nespecto se ha observado que La dosds-
cancinbgena Gptima en ef hombre y La nata es de 500 a 2000 -
nads, que es equivalente a La que recibe el Tiroddes de un -
Lactante imradiado por hipertrogia de Timo, Se ha Lnvocado-
tambibn el efecto carcinogenético del Todo 131, y asf Doni--
ach neponta que una dosis de 30 mC de 1 131 puede provocar -
efectos wnejantu a Los causados pon una acsis de nadia- -
cibn.de 1100 nads.!!%)*

Otra observacibn es que entre 2000 y 3000 rads el nies
go de cancinogénesis disminuye, quiz& pon pérdida total o ca
44 total de &j&do tinoideo viable.

Un segundo factor invoecado en La génesis del cdneen ti
noideo es el estimulo prolongado de £a gldndula por efecto -
de hoamona tirotnopa; como ocunre en animales que reciben --
dietas pobres en Todo o alimentos bocifgenos, asi como en ti
noddectomizados.

Este estimulo excedivo ocadiona hiperplasia de La gldn
dufa, con mayon probabilidad de células mutantes, y como he-
sultado final uamﬂomauén/ M L&ndutaléz) Iniciatmen
te el tumon dependenia de estimulacibn por hommona tirotropa
para después ser independiente en su crecimiento, y por GLtL
mo pasar de un cincer diferenciado a sen indiferenciado. (34T,

’

Se ha obsenvado tambibn clerta nelacifn de cdncen en -
pacientes con bocio nodubar, en especial aquellos con nidulo
nico (1.

Cuando coexiste nfdulo §nfo con hipentinoidismo, La po
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s4bitidad de clncen se duplica, LLegando La ndau’d_n hasta -
21.5%, en comparacibn con el 12.1% cuando el paciente es eu-
woideo“z’ *

Pon su parte el cdncer medular se ha nelacionado con -
un sdndrome hereditario que combina geocromocitoma, adenoma-
de paratiroides y nwo‘i.bnoma“q) ’
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V.- _ANATOMIA_PATOLOGICA
Los tumones de fa glandula Tinodides muestran una ghan-
variedad de patrones histolbgicos, con desacuendos Lmportan-
tes de clasificacifn de un patilogo a otro en aproxdmadamte-
5% de £os casos. (59). Tomando en consideracidn que La mayo-
nla de Los tumones de La glindula Tirnoddes son de orlgen epd
© tebial y Los no epiteliakles son raros, Sobin y Hedinger pro-
pusienon en 1974 una clasdificacifn que ha sido adoptada por-
La O.M.s.,‘”) y que divide a £os tumones en epiteliales y no
epiteliales y a su vez Los subdivide en benignos y malignos;
formando un grupo especial de tumones miscelfineos, en Los -~
cuales su onfgen epitelial o no epitelial estd todavia a dis
cusibn.

A 4 e e e e e —— oL WL % e e a e
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TUMORES EPITELIALES

BENIGNOS
1- Adenoma folicular
2- Otros
MALIGNOS
1- Céncer folicular
2- Céncer papilar
3- Carcinoma de células escamosas
4- Carcinoma indiferenciado anaplédsico
de células pequeias
de células glgantes
de células fusiformes
5- Cancer medular

TUMORES NO EPITELIALES
BENIGNOS
MALIGNOS
1- Fibrosarcoma
2- Otros -
. TUMORES MISCELANEOS
1- Carcinosarcoma
2- Hemangioendotelioma maligno
3- Linfoma maligno
4- Teratomas
TUMORES SECUNDARIOS
TUMORES NO CLASIFICABLES
LESIONES PSEUDOTUMORALES

" FIG.1 CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES
TIROIDEOS. g

- e o —at iy -, A e m = e e PRSP
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TUMORES BENTGNOS _
Representado - por el adenoma goliculan, que habitual--

mente es Gnico ¢ encapsulado, pudiendo ser trabecular; aun--

que esta Getima caracteristica carece de importancia clinica,

TWIORES MALIGNOS.

1) CANCER PAPILAR.- E4 el cdncer mds comin del Tinoi--
des, ocupando aproximadamente el 60 a 70% de todos fos casos;
se caracteriza por ser mubticéntrico y carecer de clpsula, -
estd fommado por masas 868idas cuya Supergicie de conte es -
afelpada a causa de milfanes de papilas diminutas. Las Le--
s{ones {invasonas a menudo se presentan en cuafquien plano de
conte como nidulos discretos aistados entre 84, pero por Lo-
hegulan cireunscnitos a un Lébulo.

AL micnocopio se observan papilas pequeiias cubientas -
por una capa de célufas cilindricas , el citoplasma puede sen
clano u oxLfilica, y Ra imigen de nidcleo en vidrio despulido
e frecuente. 12,33). Los cuexpos de psammoma ( [prmaciones -
esfénicas caleigicadas) , suelen Localizarse en el tunor o -
en ef tejido cincundante. En presencia de papilas tipicas -
4e clasdifica al tumor como papifan, adn cuando ef patrén de-
crecimiento sea en du mayor parte foliculan. (38).

En ocasiones, especialmente 84 el citoplasma ed oexifl
Lico, La distineidn entre cdneen papilan y {olicular suele -
sen digieil; como Lo demuestra un estudio efectuado en La --
Universidad de Zurich en que de 595 casos de cdncer de Tinod
des, 16 de ellos (2.5% de La senie total y 4.5% de Los dife-




14

nenciados), no puddenon sen clasificados y se incluyeron en-
un ghupo especial de tumones diferenciados pero no claddfica
beu . (330 .

2) CANCER FOLICULAR.- Es el Segundo en g§recuencia y e
caracteniza pon sen solitario y encapsulado, tiene un patrdn
de crecdimiento que semefa el epitelio folicular nowmal con -
acinos de dimensibn variable; puede presentar tambiln estruc
tuwras thabeculares y clasificanse como moderadamente diferen
clado, Algunos tumones carecen de follculos y estdn compued
2tos de células con citoplasma voluminoso, La LLamada varian-
te Hurthle del clincer folicular.

La invasibn vascular es caracterlstica de este cdncer-
y el grado de dicha {nvasibn indica £a extensibn del tumon y
es de valon pronbstico. Este tumon tiene tendencia a disemi
nanse por via sanguinea y dar metdstasis distantes a médula-
0sea y pudmones. (34).

3} CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.- Es extremadamente-
nano, sdendo m&s comin observar §ocos de metaplasia escamosa
en un clncen anapldsico.

4] CARCINOMA ANAPLASICO.- Es una fonma muy maligna de-
cancen tirodideo, cuando se descubre cllnicamente, ha rebasa-
do £a gléndula tiroides §ormando masas voluminosas que Lnva-
den estructuras vecinas.

EL patrbn histolbgico es completamente Lndiferencdado-
y varla desde células pequeiias de tamaiio irregular a células
gigantes variables en forma y tamaiio. EL tipo de célufas fu
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sifonmes semefa un sarcoma, y fue clasdificado pon Wegelin en
1926 como "sarcoma sin substancda intencelulan". La exten--
8i6n extracapsular, La participacién de vasos sanguineos y -
Los focos de necrosis pon infanto causados pon el crecimien-
to ndpddo indican su cardeter maligno. (33).

5) CANCER MEDULAR.- Se usa exclusivamente para denomi-
nar a Los tunones de Las células "C" o paragoliculanes. A -
sdmple vista el tumor es ciraunsonito pero no encapdulado. -
Lz superficie de conte es de aspecto fime y esclercsado, --
con calelgicacddn focal. Su patrdn de creaimiento es s6&ido
Yy fas células tumorales suelen ser pelombrficas, formando ca
pas de cllulas redondas, polifdricas o fusifonmes, que en --
ocasiones Le da apariencia semejante al céncen anapldsico. -
La mayoria de estos tumores contienen substancia amiloide Lo
que sinwe paaa hacer el diagnbstico, este hallazgo no es - -
sdempne constante ¥ en ocasdones es necedario recwin a La-
microscopla electrbnica y determinacibn de caleitonina 8Eni-
ca para establecer el diagnbstico connrecto. (49, 50).

TIMORES NO EPITELIALES.
Los tumores benignos canrecen de Amportancia por su ha-
neza.,
Los sarcomas son tambiln extremadamente nanos, y cuan-
do aparecen suelen conjundinse con el clncer anaplisico de -
cblulas fusifonmes.

TUMORES  MISCE LANEOS
EL més impontantes es el hemangioendotelioma, cuyu es-
tuctura tipica comta de un quiste £leno de material hemdti
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co y una masa grnisdcea de bordes necrbticos. Exdste discre-
pancia en su clasigicaciln ya que para algunos autores es un
sdancoma ¢y para othos un carcinoma, EL Lindoma primario makig
no es harno, siendo mds comin fa invasidn del Tinoides por un
Linfoma maligno generalizado.

TUMORES SECUNDARIOS

Los tumones metastdaicos a gléndufa Tiroides se presen
tan con cierta frecuencia, siendo nanas fas Lesiones metastf
dicas que somejan neoplasia primaria de Tinoides. Una excep
cibn es el tumor nenal de céfulas claras, ya que en ocasio--
nes es diflcil distinguin 84 el tumon es primario de Tinoi--
des o secundario a metfatasis de tumon nenat. 33!

TUMORES NO CLASTFICABLES.

AL {gual que en otros ditios de £a economia, existen -
tumones de Tinoddes que no son posibles de encasiflar en un-
patron histelégico deginido; afortunadamente su porcentaje -
es minimo (menon del 1%), y su dmpontancia clinica es poco -
signi ficativa,

0trha clasificacion, propuesta porn Woolner, Hazand y -~
Smith en 1961, y adoptada posterionmente por £a Asociacibn -
Americana del Tiroddes (Fig. 2); se basa en que La géfndula-
se divide en dos componentes endocrinos funcionales, un com-
ponente folicular que ocupa La casi totalidad de {a gldndula

y un componente parafolicular o de células "C" que produce -
cateitonina, (191
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Esta clasificacifn a difernencia de fas que se basan --
(nicamente en fa estinpe histollgica, tiene £a ventaja de de
tominan La extensidn de La Lesdién en Los cdnceres diferen--
cdiados y nos sdrve para valorar el tratamiento quinirgico a-
seguir, asl como tener vafon pronbstico.




CELULAS LE ORIGEN FOLICULAR

Oculto (menor de 1.5 cm de didmetro)
Papilar r—— Intratiroideo
Cxtratiroideo

Carcinoma
Diferenciado

\ /Microlnvasor (restringido a venas
dentro de la cdpsula)
‘ Folicular

Angloinvasor (invade venas extracap-
sulares) :

Carcinoma indiferenciado - carcinoma 9napléalco
-CELULAS DE ORIGEN PARAFOLICULAR
Cancer medular

CELULAS DE ORIGEN LINFORRETICULAR
Linfoma maligno.

FIG.2 CLASIFICACION DE LOSTUMORES TlROlDEOS SEGUN LA ASO-
CIACION AMERICANA DEL TIROICES.
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VI.- METODOS DE _DIAGNOSTICO.

EE diagnbstico e incia con £a valoracifn clinica cui~
dadosa, y se complementa con pruebas bioquimicas y estudios-
de gabinete.

Los antecedentes de exposicifn a radiacidn en cara Y -
cuelle, antecedente de familiares con enfermedad tinoidea, -
disfonia por paralisis de cuerda vocal, adenopatias palpa- -
bzeé,‘han senvdido a autores como Dembing y Clark para califd
can a Los pacientes como de alto riego y con probabilidades-
de cursan con un padecimiento maligno. L10;.

La exploracién cuidadosa de La gldndula tinoddes estd-
indicada en estos pacientes y se hard con intencifn de precd
sdan su vollmen, regularnidad de La superficie, consistencdia,-

fijacibn a estctunas adyacentes, ganglios Lingdticos palpa

bles.




PACIENTES OON MASA VOLUMINOSA EN CARA ANTERIOR
DE CUELLO QUE CORRESPONDE A CANCER DE TIROIDES



21

EL estudio nadiolbgico {ncluye Rx de cuello y PA de 10
nax, donde se puede aprecian desviacién de La trhaquea hacdia-
el Lado contranio de La Lesibn, imfgenes caleifdcadas en cue
Lo por a proyeceibn de £od cuerpos de psammoma; Y en oca--

d4ones se observarndn metdstasis a pulmonesd o estucturas - -
bseas.

Se dispone ademfs de pruebas bioquimicas especiatles co
mo son: T3, T4, TSH, captacibn de 1 131, anticuerpos antiti-
hoideos; estudios dtiles para evaluan el estado funcional de
La gléndula, y que habitualmente son normales por su ghan he
derva 6uncéona£(47]; siendo minima su utifidad para diferen-
clan un padecimiento benigno de uno maligno, a excepeibn de-
Los anticuenpos antitiroddeos cuya presencia de refaciona --
con malignidad. (59).

En el caso particular de cdncer medulan de tiroddes, -
La determinacdidn de tinocaleltonina ha sido" diil para Leegan
at diagnbstico aln en pacientes asintomdticos, e {nclusive -
es mis fidedigna que el estudio histopatollgico, que en oca-
d4iones es dudoso por £a ausencia de estroma anul&oéde("’; --
sénve también como método de nastreo en familianes de pacien
tes con cdncer medularn, y asi Noamann reporta que en un estu
dio de 249 familianes de pacientes con cdncenr medular se en-
contnb elevacidn anommel de tirocaleitonina en 11 miembros -
de 6 familias. (501 pon et origen neurcectodfmico de cén--

cen medulan estamos obligados a descantan otra neurocrdisto-- -

patia asociada; para Lo cual solicitamos Caleio, Fosfono, -~
f0s fjatasa alealina, cuando se sospecha adenoma de paratirod-
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des, o bien dcido vainilimandélico 84 se piensa en feociomo-
citoma; y determinacion de gastrina en caso de Zoflinger - -
ElLison o adenoma pancredtico.

EL exdmen mas utilizado en La actualidad en el estudio
de padecimientos “tirodideos es el centelleoghama que sive pa
na detectan masas ocupativas en La glindula, o bien para nas
theo de metistasdis. Se han utilizado diversos marcadores co
mo son: 1 123, 1 131, tecnetio 99, Galio, Cesio Seleniometio
nina; de Los cuales Los mds utilizados en nuestro medio son-
1 131 y tecnetio 99, y en particular este Gltimo pon su ba jo
codto y minima radiacibn (1 nad aproximadamente]. Este esiu
dio se basa en £a afinidad del tejido tiroideo por el elemen
to nadioactivo, observdndose defectos de captacién cuando --
excsten masas ocupativas; (Fig. 5y 6}, sin embango imégenes
semefjantes pueden sen dadas por neoplasia, adenoma folicufan
Lesdones quisticas, bocio coloide, siendo imposible con el -
s0Lo estudio gamagrdgico determinan La naturaleza benigna o-
maligna de una fLesifn. Otra Limitacién del estudio es La --
presencia de £esdiones microsclpicas o menones de 1 om, de --

difmetno, que por su pequeiiez no son detectadas ponr el cente
Lleoghama .



FIGURAS 5 y 6.- GAMAGRAMA TIROIDEO CON IMAGENES HIPOCAPTANTES
EN UN CASO DE CANCER PAPILAR OE TTROTDES.
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La prueba mis f{dedigna para el diagnéstico es fa ob--
tenceibn de tejido tirnoideo para estudic histopatolbgico, que
habituatmente se hace en ef transoperatonio. Actualmente en
paises escandinavos y algunos hospitales de Los Estados Uni-
dos se ha popularizado el uso de gamagrafia y ultrasonoghra--
§La complementado con aspiracibn de La Lesibn con aguja y es
tudio citoldgico del material obtemldof” 26,53,60) . y “segln
Rosen £a certeza diagndstica es de hasta 94% con una morbild
dad minima, Este procedimiento puede servin también como ~~
tratamiento en Lesdlones quisticas menones de 4 om.

Otros métodos de estudio neportados, aunque de poca ~-
utilidad son La arteriogragia y Linfogragia.

L 1 2]
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VIT.- TRATAMIENTO DEL CANCER DE _TIROIDES.

A.~ TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existe acuerdo general que el thatamiento quinirgico -
def Céncen de Tirodides es La conducta més adecuada; pero du-
nante afiod ha estado a discusibn fLa extensibn necesaria de -

La neseceidn quirdrgica para controfar £a enfermedad, asl co

mo fa indicacibn para diseceidn de ganglios cervicales.

Entre Las causas de desacuerdo estin La baja frecuen--
cda de cdncer tiroideo, La Lenta evolucibn del cdncer dife--
nenciado con envio tardio de metdstasis y Larga superviven--
cda.

Othos factores que contribuyen a La discusibn es que -
existen divernsos tipos de cdncer con comporntamiento biol6gi-
co ¢ sobrevida variables de acuerdo al pataén histolfbgico, -

44 ef tumon estd confinado a La glindula Tiroides ¢ es extra

tnodideo.

La finalidad del tratamiento quindrgdico es extirparn el
cdneer en su totaldidad, y 44 esto no es factible, retinan La

mayon. cantidad de tejido neopldsico posible, para que Las du

4458 nequenidas de Todo nadioactive y radioterapia externa --
utilizadas en el poAtopenwtouo como medida complementaria -
sean minimas.

Entre Los divernsos procedimientos operatornios tenemos-
Los sdiguientes:

1) Ninguo 0 biopsia dnicamente.
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2) Nodulectomia.

3) Lobectomfa parcial.

4) Lobectomia total.

5) Lobectomia total de un Lado e Ltamectomla.
{Hemitinoidectomla) .

6) Lobectomia subtotal bilatenal. (T.iroddectomia subto-

7) Tinoidectomia total, Aak).

En el Servicio de Cirugla de Cabeza y Cuelo del Cen--
o Médico La Raza, se recomienda que £a Cirugia Oncoldgica-
minima del tinoides es La hemitiroidectomia (Lobectomia e (s
mectomial .

Cuando estd indicada La diseccifn de ganglios cenvica-
£Les, se Lleva a cabo de £a sigulente manera:

a) Diseceddn radical de cuello, que consiste en fa exé
nesis del tejido Lingdtico que se Localiza entre el bonde in
genion de La mandtbula, el bonde supenion de £a clavicula, -
el borde anternion del trapbcio y La Linea media def cuello;-
nesecando Los misculos esternocleidomastoideo y omohioideo,~
La vena yugularn interna, el nervio espdinal y el contendido --
det 26cuto submavitan. 2

b) Diseceidn modificada de cuello, que conserva el mis
culo estermocleldomastoideo, y/o el nervio espinal, y/o La -
vena yugular L{nterna. Esta cirugia se considera sugiciente-
cuando estén nespetados el misculo esternccleldomastoideo y-
Lo vena yugulan intemna, y tieme La ventaja de comservan el-
contorno noamal del cuelko.
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c) Excdsifn de nédulos Lingdticos, en que d0lo se ex--
tuipan ganglios que se consideran invadidos por el tumoh.

La conducta terapéutica actual necomend por institu
ciones hospitakarias de prestigio mundiae!é +14,39,57) Y que-
se utilizd actualmente en ef Hospital de Especialidades del-
Centrno Médico La Raza, consiste en hemitinodldectomia con es-
tudio histopatoligice thansoperatonic, y de acyerdo con fa -
estinpe histolbgica e Linvasidn a ganglios cervicales se pho-
cedend a efectuar tiroidectomla total y/o diseccibn de gan--
gtios.
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TUMOR TXROXDEO

HENITIROIDECTOMIA CON ESTUDIO ANATOMOPA-

/ TOLOGICO TRANSQPERATORIO \
PAP[LAR FOLICULAR HEDULAR mmAsxco

TIROINCTOH!A TIRO[ECTUHIA

IROIDEC l
SUBTOTAL O TOTAL TOTAL

TOYAL

GANGLIOS CERVICALES

GANGLIOS CERVICALES
POSITIVOS A CANCER

POSITIVOS A CANCER

DISECCION RADICAL 0 MODI- DISECCION RAD!*AL DE CUELLD
FICADA DE CUELLO

FIG, YII- TRATAMIENTO ACTUAL DEL CANCER DE TIROIDES
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CANCER PAPILAR.- EL cdncen papilar es a menudo multd--
céntrico, con predisposicibn a invadin ganglios Lingdticos -
del cuello, y rara vez se disemina por via sangulnea, pudien
do estar conginado a £a glindula o fuera de ella e Lnvadin -
es tweturas veeinas .

S{ La Lesidn es menon de 3 om., basta con efectuar ti-
roidectomia subtotal; y La tiroddectomia total se necomienda
cuando existe invasibn tumoral de ambos Lébulos, La Lesibn -
es mayor de 3 om., o hay metdatasis a distancda y se requerd
né de 1 131 en el postoperatonic para rastneo corporat o co-
. mo método terapéutico.

Por estudios comparativos se ha visto que La tirnedidec-
tomla Total no ofrece venta a8 significativas sobre fa tinod
dectomia subtotal en el tratamiento de chncer papilar, Y 84~
en cambio una mayon monbilidad en nelacifn a Lesiones de nen
vio Laningeo recumente y paratinoddes. (38).

Durante fa cirugia, se extinpan también Los ganglios -
Aipsilaterales pretraqueatles y Los del sunco traqueoesoffigico
que son Los que se afectan en primer fugar. Si se detectan-
ganglios cenvicales {nvadidos por el tumon se procederd a --
efectuan diseceidn modigicada de cuetlo, que habitualmente -
es suficiente 84 el misculo esternocleidomastoides y La vena
yugular intemna se encuentran hespetados, en caso contrarnio-
se efectla disecedidn mdcca,a de cueldo. (39).

CANCER FOLICULAR,- Easte clncen se disemina bdsicamente
por via sanguinea y da metistasis a distancia. EL tratamien
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to mis dndicado o4 fa tiroddectomia total con estudio thans-
operatorio de ganglios cervicales, y de sen positivo el ne--
porte efectuar diseceidn de cuello radicalmodificada de - -
acuendo al grado de L{nvasidn, (34].

CANCER MEDULAR. - Este tumoh es habitualmente bilateral,
¥ cuando se maniflesta clinicamente ya existen metdstasis a-
ganglios del cuello; su diseminacifn es por via sanguinea a-
huesos, pulmones e higado. ' '

EL tratamiento <indicade es La tirnoidectomia total con-
estudio transoperatonio sdstemftico de Los ganglios de fa ca
dena yugular inteana, y de sen estos positivos se procederd-
a efectuan disecedibn nadical de cuello. La sdmple extirpa--
cibn de ganglios carece de utilidad, ya que este tumor atra-

w:u? La cdpsula de Los ganglios e Lnvade estructurnas veel--
19).
nas .

Cuando coexiste con gfeocromocitoma, debe tratanse este
en foma prioritania para evitan Las complicaciones Lnheren-
tes a fa Liberacidn de catecolaminas durante el strness qui--
ningico. SLoexdste hiperparatinodidismo asociade, este se --
tratana conjuntamente durante La cirugia tiroidea. 119}

CANCER ANAPLASICO. - E& un fumon que se presenta en pa-
clentes anciancs, se caracteriza pon evolueibn ndpida, con -
AnvasLin temprana a estructuras vecdnas ¢ diseminacidn pon ~
via Binfdtica y hematfgena.

EL tratamiento indicado es La tirodldectomia total, pe-
10 con frecuencda es muy voluminoso e invade estructuras <m-
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portantes de cuello siendo considerado dnoperable, por o --
que muchas veces ef cirujano debe conformarnse con hacer una-
biopsia para connoboran el diagnbstico y proponen radiotenra-
pia externa como medida paliativa. (10,51

B.- MANEJO POSTOPERATORIO.-

Un paciente postoperado de cincer tinoideo debe recd --
bir honmonoterapdia substitutiva en forma rutinaua, con obje
to de conservarlo eutinodideo y disminuir el rniesgo de hipoti
noddismo, y pon otno Lado interferin con La produceidn de --
hormona tinotnbpica y disminuirn el riesgo de necurrencia de-
La enfermedad, o de su conversiin de un cdncer diferenciado-
a uno 4{ndigerencdado. (6). Esta conducta es dtil y ayuda a -
eliminan focos de cdncer mmomp;;eo nesidual.

EE trhatamiento con hormonoterapia substitutiva para su
pruimin aceibn de hommona tirotropa es Util en:

a) Pacientes jbvenes, en quienes el desarrollo tumoral
probablemente sea Lento.

b) Pacientes con neoplasias voluminosas o participacibn
pulmonan extensa, en que otras medidas como el uso de radio-
terapia con lodo nadiactivo a dosis altas podria ocasionat
§ibrosis pulmonanr.

¢) Pacientes con camcen bien diferenciado.

Otra medida coadyuvante en el tratamiento del cdncer -
tinoideo es el uso de lodo radiactivo , reportado a partin de
1939 pon Herntz, que de utilizd indcialmente mis con fines --
diagnésticos que de tratamiento y en sujetos de 50 a 60 aiios
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por consdderanse con efecto carcdnogenético.

Algunocs auwtones recomiendan ef uso sistemdtico de lodo
radioactivo en todos £od pacientes operados por chncen Unod
deo; 4in embargo actualmente s¢ acepta que &ste debe nesen--
varnde para pacientes con fumoned recwuientes e Lnoperables,-
para o cual debe valorarse su estado funcional por medio de
centelleograma de glandula tinoides, Lingdticos y pulmones.

EL Todo radiactivo se da con obfeto de eliminar tejido
neopldsico nesidual, y se necomienda que después de La Cimu-
gia se dé tratamiento con hommonoterapia substitutiva por --
6-8 semanas, suspender esta 3 a 4 semanas y efectuar gamagha
ma tiroideo, 84 se detecta tefido nedidual se dan 5¢ mC de -
1131; 12 a 14 semanas despuds se hace radtreo gamagrdgico ~
¥ 84 este es podditivo se pueden dar hasta 150 wiC de 1 131, -
Con §recuencia Los pacientes en estadic 3 a 4 suelen reque--
rin hasta 400 y 1000 mC. en varnias sesionea.

EL Todo radiactivo es de particulan utilidad en tumo--
nes foliculanes por su candeter funcional y properciona al -~
menos control temponal de La enfemedad y disminucibn en el
indice de montalidad. Los pacientes con cdncer papilan en--

tre La 3a. y 4a. décadas de La vida, son susceptibles a mejonan

con Todo nadiactivo y en ocasdiones se Logra ablacién total -
de tejido neoplhsdico nesdidual; en su ftos de mayon edad La -
nespuesta es menon. Otra observacin es que £as metdstasis-
a tejidos bLandos nesponden mejor al T 131 que Las Localiza _
cas a estructuras sseas, 140,551

EL thatamiento con lode nradiactive no es inocuo, por -~
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Lo que debe vaforanse su uso en forma Andividual. La prined
pal preccupacibn es en sufetos fbuenes en estadlo 2y 3 en -
que existe el niesgo potencial de provocar Leucemia o dafo -
genético. Rara vez son {mportantes otras complicaciones in-
cluyendo boca seca, niuseas y feucopenia padaferas; puede ha
ber cafda del pelo sobre una Lesifn Gsea, o provocan esteri-
Lidad 84 hay una Les.ibn activa en pefvis. Debe evitarse que
se depositen mis de 75 mC de Todo 131 en una sofa dosis 34 -
hay metistasis pulmonares funcionales, ya que esta dosis tan
alta puede conducin a §ibrosis pulmonar y muerte. Las d6sdis
aisladas de Todo nadiactivo rara vez producen afecciones gra
ved.

La nadioterapia extena es también atil como complemen
to al tratamiento quiringico, en casos de cdneer diferencia-
do con minima nespuesta al 1 131, y en clncer tinoideo reci-
divante considerado inope/cabte‘sﬂ *  Las dosis necomendadas-
de 5000 a 6000 rads, en un tiempo estuvieron nestrningidas -~
por Las Lesiones a piek a dbsis altas, asl como neacciones -
inglamatonias de Laninge y trlquea con Lnsugiclencia redpira
tornia asociada. Actualmente con ef uso del acelerador £i- ~
neal de cobalto fas complicaciones son minimas.

La nadioterapia externa se utiliza poco en cdncer dife
renelado por sw pobre respuedta, no asl en carcinoma anapld~
s4co, que es muy densible, observando reduccidn del tumon --
por £o menos en forma tempam”o'ao)' En metfstasis Gseas~
0 fractunas patolfgicas, La radioterapia externa es el trata
miento de efeceidn con nemisibn répida de La sintomatologfa-~




34

y necaleiflcacidn Gsea demostrada en Las estudios nradiolSgd
cos de control.

EL uso de agentes gquimiotendpicos en cdncer tinoddeo -
esth siendo analizado, observando buenod nesultados en cdn-
cer anapfisico poco digerenciado con La adninistracidn de -
adiiamicina. En tanto que en cdnceres diferencdados con me
tabolismo seme jnte al tirndides normal, La nespuesta atl - -
agente anticancer{geno es menoh. (17,52).

L1 L]
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VII1.- REVISION ESTADISTICA DE LOS CASOS DE CANCER TIROIDE(
ATENDIDOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA -

DE _CABEZA Y_CUELLO DEL_CENTRO MEDICO LA RAZA.

EL chncen de Tinoides es un padecimiento poco frecuen-
te, de fenta evolfucibn, cuyo estudio Yy manejo ha sido moti-
vo de discusidn " dunante aiios porn clinicos Yy clwu fa-
nos. EL propdsito de esta nevisibn es presentar La expe- -
niencia def Centno Médico La Raza, en el tratamiento quirdn
glco de este padecimiento. '

MATERIAL ¥ METODOS.

En el Servicio de Ciwgla de Cabeza y Cuello del Hospd
tal de Especialidades def Centro Médico La Raza, se hizo --
una nevidion de Los casos de cdncer tiroideo atendidos en -
Los @ltimos 5 afios (Eneno de 1974 a Diciembre de 1978}. De
859 pacientes con enfenmedad tiroidea, 127 (14.88) connes--
pondieron a cdncer de tiroides; de Los cuales se revisan --
Gnicomente 85 casods, pon estarn incompletos Los expedientes-
de £0s 42 paclentes nestantes y no Llenar Los pardmetnos he
quenidos para su estudio; de cstos se nevisaron Los expe- -
deentes clinico, radiolbgico y gamagrdfico.

Se estudif en ellos: edad, sexo, antecedentes de radia
eibn, familiakes”  oncolbgicos, presencia de masas tiroi--
deas, metlstasis ganglionares y a distancda, pruebas de fun
clonamiento tiroddeo (1 131, T3, T4), imdgen gamagrdfica. -
EL tratamiento quiriingico se &Levs a cabo tomando en cuenta
estinpe histolbgica e Lnvasidn a estructurnas de cuello, asl
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como metdstasis gang€ionarnes o a distancia. EL manefo pos-
topenatornio se basé en evolucidn clinica nadioldgica y gama
gréigica, adnindstrando T 131 en caso de tefido tumonal nesd
duat, o nadioterapia exteana en caso de tumor inoperable co
mo thatamiento paliativo.

RESULTADOS ¥ DISCUSTION,

En ningln paciente hubo el antecedente de irradiacibn-
prevdia a cara o cuello. En 10 pacientes con cdncer papilar
se detectd el antecedente familian de cdncer (dos de prbsta
ta, dos en estomgo, dos carcinomas Cervicouterino, un mefa

noma, un Linfoma, uno en higado y uno en v&utebm donsales).

EL tipo de cdncer que predomind fue el papifar con 74-
casod (23 de ellos mixtos, pero que de acuerdo con fa clasl
gicacibn de £a 0.M.S. se incluyeron como papilanes); Le s4-
guienon en frecuencia el cdncer folicular con cinco casos,-
medular cuatno casos y anapldsico dos casos. En compara- -
clbn con Las senles necopiladas por Beau.gie(s) , en nuestw-
med{o hay una mayor grecuencia de céncer papilarn, debido a-
La inclusidn de clnceres mixtos en este grupo.
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TABLA ) -

CLASIFICACION Y PORCENTAJE DE CARCINOMAS TIROIDEOS EN SERIES
SELECCIONADAS,
PAISY A'JTOR
9.S.A. COLOMB'A  FINLAND'A  FSCOC'A  'NGLATFRRA C M
Wwoolner Cuello Frans'la Stewart Beaug & RAZA
* Clasificacion ‘1968 1969 ‘973 197 1976 1979
Puciemes 1181 212 230 116 152 85
Papitar 62 33 44 4R 51 86.5
Folicular 18 37 26 9 20 [
Anaplasico 14 25 25 4 20 - 2.3
Medular 6 5 5 o 9 4.6
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79 casos comrespondieron al sexo femenino y 6 al mascu
Lino, en una proporcibn de 13.1 a 1, que es mayor a €a nre--
portada en La Literatura que es de 3.6 a 1 como p)wmedc’o(m‘

La distribucidn por edades de Los clnceres diferencia-
dos ocunnil entre La 3a. y 6a. décadas de £a vida (Figuta -
7), con edad promedio de 42.7 afios para Los papilares, 46.7
para Los foliculanes, 26 en medulares; en tanto que en cdn-
cen anaplisico fue de 61.5 aio§ de acuerdo con neportes de-
Lo Literatura en que 8¢ observa este cdncer en pacientes an
cianos. 1419V (Tabea 2). (Figuna 8).
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FIG. §.- DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS DIFERENTES TIPOS DE CANCER
DUE TIRQIDES.

TABLA I1- DISTRIBUCION DE LOS DIFERW ES TIK)S DE CANCER DE
TIROIDES FOR EDAD Y SEX

PAPILAR  POLICULAR MEDULAR ANAPLASICO

PACIENT ES 740 s ‘ 2
. SEXO . 68f 6m . S8t A 2t

EDAD PRO- . '

MEDIOAROS 427 46.7 26 61.§

* 23 paclentes con componente mixto al estudio histoldgico, pero dea-~
cuerdo a la clasificacidn de la Q.M. S. se incluyeron dentro de los ---
canceres de tipo papilar,
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De acuerdo con £a cladificacibn TNM estos tumones fue-
non agrupados en estadios T a 1V, (25,31) calificdndose como
estadfo T cuando el tumon se hatllaba confinado a La gfdndu-
La tiroides, estadfo 11 &4 el tumor ena mayor de 5 em. de -
didmetro, con metfstasis a ganglios cenvicales, Estadfo I11
cuando habia invasibn a otras estructuras de cuello, y Esta
dio 1V en presencia de metfstasis a distancia. Los cdnce--
res diferenciados se agruparon principalmente en Los Esta--
dios T y 11, en tanto que Los Estadfos 11T y 1V conrespon--
dieron a clncer indiferenciado 0 casos avanzados de cdncer-
diferenciado (Tabla 3). Dato que es también habitual en --
cdncer anapldsico, ya que cuando se descubre clinicamente -
ya existe invasibn a ganglios y estructuras de cuello, e 4in
clusive metdstasis a distancia. (19). -




- Estadfo;
Cdncer:
Papflar
Folicular
Medular
Anapldsico
TOTAL

TABLA I - ESTADIO CLINICO.

‘1

44

48

I

19

22

1]

4

v
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EL neponte de Las pruebas de funcifn tinoidea fue non-
mal en 79 (93%), con excepelbn de seis (73} que presentaron
cdncer papifar asociado a hipertiroidismo en cinco a enfer-
medad de Graves y wno a enfermedad de Plummern, encontrando-
elevadas Las pruebas de funcién tinoidea. En el gramagrama
predominé La imagen hipocaptante con 81 casos (95.4%), nre--
pontiindose como noamal sode en cuatho casos (4.6%) , tres de
Los casos asociados a enfermedad de Graves, y uno de cdncer
foliculan. :

Los datos anteniones codnciden con La Literatura mun--
dial en que £as pruebas de funcibn tirodidea son normales --
por La ghan neserva funcional de &a gl&ndul.a.”” * Asdmis~
mo Ae observd predominio de imagen hipocaptante pon fa pre-
sencia de masa ocupativa Lntratiroidea; pon tanto toda {ma-
gen hipocaptante en Tiroides debe sen considerada como edn-
cer hasta no demostrarn Lo contrardio. Livadas neponta que -
cuando existe {magen hipocaptante asoclada con enfenmedad -

de Graves, fa posibilidad de cdncer tiroideo aumenta al do-

ble que cuando el nédulo tiroideo estd presente en pacien--
tes con actividad tirodidea nonma&f“) este hecho fue obsen-
vado en nuestra serie en 2 a 6 casos (33%), de enfermedad -
de Graves; sin embargo por el &imitado nimeno de casos, con
sideramos que carece de valorn estadiatico, pero puede ser--

vir como base a una revisifn posterion.

Los procedimientos quindrgicos mds utilizados en cdn--
cen papilan y golicular fueron £a tinoidectomla total (TT)-
en 38 casos de cancer papilan y 3 de folicular, y La tinoi-
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dectomia subtotal (TST), en 32 casos de papiar y uno de 40
Licubar, ademés de 5 hemitiroidectomias (4 papilar y 1 ol
culan), En Los cdnceres anapldsico y medular el tratamien-
to de efeceidn fue La tinoidectomia total, tres de medular-
Y uno de anapldsico, egectudndose ademfs 2 biopsias, una en
cada caso, cuando el cdncen se considenb irresecable (Tabla
V).

Se efectfio diseccibn ganglionar cuando de encontraron-
ganglios positivos a metdstasis, efectudndose 16 disecclio--
nes radicales de cuello {(DRC) y 11 modigicadas (DMC).

v A ot L e b e st m - et e et 3 T
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TABLA 1V - TRATAMIENTO QUlRURGlQ)
Procedimiento PAPILAR  FOLICULAR MEDULAR ANAPLASICO TOTAL

CT.T. 20 2 2 24
TT+DRC 10 1 1 1 13
TT4DMC 8 .- - --- 8
TST 26 1 - 27
TST+DRC 3 .- --- .- 3
TST+DMC 3 .= - --- 3
Hemitiroidec-
tomia 4 1 .-- --- 5

Riopaia .-
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La efeccibn del tratamiento quirdrgico dependié de {a-

estinpe histoldgica, invasibn a estructunas veelnas y metds

tasis ganglionarnes y a distancia, efectudndose estudio his-
tolfgico thansoperatorio del tejido tiroideo,y de Los gan--
glios cuando se sospechd malignidad. Siendo £a conducta --
quindngica sdmilar a La reportada por {nsiituciones de pres
tigio mundiak, (6,19,39,57] que recomiendan hemitinoddecto--
mia con estudio thansoperatonio, y en caso de cdncer papi--
Lar eﬂec,tuan tinoddectomia subtotal en Estadio 1, 1T y ti-~
roddectomia total en Estadlos 111 y IV, asl como en cdncer-
folicuban, medufar y anaplésico. Efectuando ademds estudio

ganglionar cervical y de ser posditivo efectuar diseccibn mo

digicada de cuello en Estadio T1 de cdncer papilar y folicu
Lar y disecedlbn - /. nadical en Estadfos 111 y 1V, y en-
céncer medular y anapllsico. (39)

_ Las complicaciones poatopuatouaé Luvienon nelacibn -
con £a extensibn de La cirugla, siendo mfs frecuentes cuan-
do se efectlio tiroddectonfa total que en subtotal; observa-

cibn semejante a Lo repontado en fa Literatura, de que mien
tras mbs amplia sea La cirugia, mayor es el niesgo de Lesdio

nan estetunas vecinas, sdendo paratinoddes y recwrrente -

Los que se Lesionan con mayon frecuencdia pon su cercania --
con £a glindula. 9,18, 46) .

La disfonia pba pardlis4is de cuerda vocal ocwrnid en -
10 casos (11.7%) de La sernie total. Dos La tiroidectomia --
subtotal y ocho total {Fig. V). Hubo otnos 5 casos de dis-
fonia en pacientes con tiroddectomia total, en Los cuales -

!
i
i
i
J
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se demostnd pardisis vocal en el preoperatonie por Larnin--
goscopda, confirmindose Lnvasibn tumonal def nervio durante
La cirugla; motivo por Lo que no se condidend complicacdbn-
atnibuible al acto quindnrgico.

EL porcentase de pacientes con disfonia en fa sendie to

 2ak fue de 11.7%, alto en relacifn al neponte de Mazzaferri
de 8080 1.12%. (46).

La segunda complicacibn m&s grecuente fue £a hipocalee
mia con 9 vasos (108 del total), todes en tiroidectomia to-
tal; complicacidn neportada con una frecuencdia de 2 a 13% -
(ned. en 20), y que es de 7.8% en una senie de 576 pacdentes

repontado por Mazzagerrd. (46).




HIPOCALCEMIA
DISFONIA

LESION DE CON-
DUCTO TORACICO

LESION DE ARTE
. RIA CAROTIOA

HIPOCALCENIA
TRANSITORIA

DISFONIA
TRANSITORIA

a7

TABLA V-  COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

TT(26) TTeDC (21)  TST(27) TST+DC(E)  TOVALES(85)
§ 4 ~ee

- 9(10%)
5 3 1 1 10(11.7%)
1 cwan .mne wene 1{1.17%)
1 ~ane R 1(1.17%)
4 5 3 e 12 (14%)
3 2 4

9 (108)

e e B T



48

Otnas complicacdones fueron Lesifn de La arteria cand-
tida en un caso, y un caso con Lesibn del conducto tondedco;
miamos que fueron reparados durante ef acto quinrlirgico y --
s4n complicaciones postoperatonias.

Se observd tambibn hipocaleemia y disfonfa transito- -
nias en 12 y 9 pacientes respectivamente; mismos que se ne-
cuperaron espontdneamente pocos dias después del acto qui--
abrgico, y cuyo manefo fue con medidas conservadoras y ob--
servacibn hasta su recuperacibn total.

A todos Los pacientes se £es adninistrd hommonoterapia
substitutiva y supresdiva con extracto total de tinoides o -
tuiyodotinoning y control peribdico con determinacibn de --
TSH. A 37 8¢ fes adniniatrG 1 131 (31 papilanes, cuatro fo
Liclanes y dos medulares) , para eliminan tejido tiroideo -
nesdduak.

De Los 74 casos de cdncer papilarn actualmente se con--
trolan 52 en el senvicio, de 19 se Lgnona su evolucidn por-
haber dejado de acudir a €a consulta después de La cirugia,
wna paclente con Estadio 111, falleciS dos afios después de
La cinugla por insugiciencia cardiaca y henak, y con proba-
bles metistasis intraabdominales; Los cuatro ALtimos envia-
dos al Centro Médico Nacional para nadiacibn externa |(dos -
pon metdstasis pulmonares y dos con recwrrencdia Local del -
tumon que ocasionaba {nduficiencia respiratoria Ampontante.
De Los 52 pacientes controlados actualmente en el serviclo,
42 pacientes tienen sobrevida de 1 a 3 afios, nueve de 3-5 ~
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aiod ¢ uno de 5 a 10 aios; entre ellos 4 con actividad fumo
ral en Lo actualidad: dos a ganglios, uno a pulimén ¥ uro a
pubnin y estructunas Gseas. Los 48 pacientes nestantes 4in
evidencia de actividad tumoral en La actualidad.



TABLA VI SOBREVIDA EN CANCER PAPILAR
SOBREVIDA EN_ARDS

TRATAMIENTO
™

T+l 131
TT+0RC
TU+DRC+D 131
TT+0MC
TT+DMC+D 131
18T

TST+1 131
TST+DRC
TST+ORC+I 131
TST+OMC
TOTALES

* Invasién a ganglios.

+ Invasibn i pulmones,

x= Invasién a hueso y pulmones

123

4-1*

3.1+

2=1xs
10

—

2

50
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De £os cinco casos de chncen foliculan, cuatro sobrevi
ven en La actualidad, uno a un aic y dos a nes aivs, sin -
actividad tumonal,

0tho paciente del Estadlo I1 con tiroddectomia total y
diseccion radical de cuelfo del Lado derecho hace 10 afos ,-
Y a quien ademds se Le practics diseceddn modificada de cue
Lo del fado izquierdo en mayo de 1979; actualmente con me-
taszoasis pulmonanes demostrada pon estudio radioldgico y --
rastneo con 1 131; un @ltimo pacdiente cuya evelucibn se £g-
nona por no acudin a consulta.

De Los cuatno casos de cdncer medular, uno enviado al-
Centro Médico Nacional para radioterapia, uno vivo a 2 aios
s4n actividad tumonal y dos wno acudieron a controd postope-
ratonio en fa consulta, ’

Los dos pacientes con cincen anaplisico fueron envia--
dos al Centno Médico Nacional para su manefo con hadiotera-
pia externa.

Como se observa en nuestra serie de pacientes de Los -
57 controladas en fa actualidad en el servicdo, Lodos vives,
de Los cuales 52 sin actividad tunoral. EL tinico caso de -
muente reportado fue por causad ajenad a cdnceniinsugicien-
ela nenal y candiazea.] Sin embargo estamos comdcientes de -
que La evolucién de este padecimiento es Lenta con buena 89
brevida a varios aiios en cdneen diferenciade y no se deben-
valorar resultados a conto plazo en esie padecimiento.

EL serwvicio de Ciugla de Cabeza y Cuello en fa Unidad
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es de neciente formacidn (1975), no sdendo posible necolectar

casos con mayor antiguedad de tratamiento, por Lo que nues--
tho thaba o es un reponte preliminan, debiendo esperar atn -
mayon tiempo para evaluar sobrevida y resultados a 10, 15 y-
20 ados, como es recomendado por varios autoneé(?"“"m ’

Pon el momento nuestra idea es dar a conocen La expe--
rdencia del Hospital de Especialddades del Centno Médico la-
Raza, en el tratamiento de este padecimiento, y normar con--
ductas en el manejo quinfirgico de esta enfermedad de acuerdo
con Los nesultados obtenidos pon Centrnos Hospitalanios de --
prestigio mundial, que tienen experiencia en el manejo de e4
te tipo de casos.

e
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IX, - _RESUMEN_Y_CONCLUSTONES
EL cdncer tinoideo es un padecimiento maligno con baja
frecuencia en £a poblacidn general. Se corrobora que:

La evofucibn del céncern diferenciado es fLenta, con me-
tastasds tandias, pon Lo que el tratamiento quinirgico opor
tuno puede Logran La curacidn en fLa mayoria de £os casos.

Los carcinomas indiferenciados suelen ser muy aghesdi--
vos con una alta montalidad a corto plazo a pesar del trata
miento {nstituldo.

En el presente traba p se observé predomindio del sexo-

femenino, en proporcibn de 13.1 a 1, més alta en compara- -
eibn con otros nepontes de La Literatura.

Se observs también que ef cdncer mis §recuente es papl
Lan, que en nuestra serdie tiene un porcentafe mis alto que-
el de othos patses; y que estd en relacibn con una mayon --
gnecuencia de cdncer mixto, que de acuerdo a La clasifica--
eidn de fa 0.M.S. se incluye como papilan.

Su etiofoglia es desconoclida, invocdndose factones am--
bientales como son el antecedente de nadiacidn y estimula--
cion prolongada de La glindufa por hommona tirotropa que ac
tuanfa favoneciendo La thans formacién de células normales a
clulas mutantes, con poder carcinogenético.

EL estudio gramagndfico neponts en 81 casos (95.4%), -
Amfgenes hipocaptantes y 4 casos (4.6%) con gamaghama nor--
mal que conrespondieron a carcinoma oculto; por Lo que todo
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gamagrama. hipocaptante debe sen considerado como 80spechoso
de cdncer hasta no demostran Lo contrario.

En todo padecimiento tirodideo tratado quirdrgicamente-
debe efectuarse hemitinoidectomia con estudio histoligico -
transoperatonio, y 84 el reporte es de cdncer, La extensidn
de £a cinugia send valorada de acuerdo a estinpe histolbgi-
ca del tumon, invasibn a estucturas vecinas y metdstasds -
ganglionan o a distancia; debiendo efectuanse tiroidectomia
subtotal o total en cdncer papdilan, y tiroddectomla total -
en Los demds tipos de clncer. Si se detectan metdstasis --
ganglionanes en cincer papilar y gfolicular se efectia disec
eibn nadical de cuello en caso de afeccidn del misculo es--
ternockeidomastoideo, £a vena yugular interna o el nervio -
espinakl; y diseceibn modificada de cuello s4 estas estructu
nas eAtdn nespetadas. En cdncer anapldsico y medular 8iem-
pre que haya invasidn ganglionan se hard diseccidn radical-
de cuello,

Las complicaciones postoperatonias son més frecuentes-
cuando se hace tiroidectomfa total que cuando esta es subto
tal, en especial Las Lesiones sobre nervdo Laningeo recu- -
nmente y panatinoides , que por su cercania con La gldndula-
tinoddes son fdcilmente Lesionables, 11.7% y 10% nespectiva
mente en nuedira serie.

En el postoperatonio debe institulnse homnonoterapia -
substitutiva y supresiva, con controles periddicos de TSH.

Cuando el chncen sea altamente {nvasive o existan me--
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tistasis ganglionanes o a distancia se recomienda ef uso -~

complementanio de I 131 para el tumor redidual o recurrencda
tumonak, previa tinoddectomia total.

La utilidad del T 131 es diagnéstica en nesdidual tirod
deo tumoral o nowmak y en metdstasis a distancia por medio -
de rastreo gamaghdifico; y ademds por su efecto teraplutico.

La nadioterapia externa se reserva para pacientes con-
cincer indiferenciade en Estadios 11T y 1V, en cdncer indife
nencdado inoperable, con pobre respuesta al 1 131 o en resd-
dual tumon al postquinirgico.

EL estudio actual es un reporte preldminar, ya que por
La neciente fonmacin del Servicio de Cinugia de Cabeza y --
Cuello en nuestra unidad, no es posible evaluar nesultados -
a 10, 15 y 20 afios como s¢ necomienda en repontes de £a Li--
teratura mundial.

L2 1]
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