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I N T R o D u e e I o N 

La gl~ndula tiroides es afectada frecuentemente por una -
gran variedad de enfermedades y un espectro de cambios p~ 
tol6gicos, que se manifiestan en forma de tumores, hiper­
plasias, inflamaciones y degeneraciones. Adem~s la tiroi 
des crea las mismas dificultades en las correlaciones el! 
nico patol6gicas y evaluaciones inherentes al estudio de' 
los 6rganos end6crinos. 

Por ejemplo, a menudo es dif1cil establecer una correla-­
ci6n entre cambios estructurales y funcionales. 
Los pacientes con hiperplasia tiroidea pueden ser hipert,!. 
roideos, eutiroideos o incluso hipotiroideos: La distin-­
ci6n entre hiperplasia nodular y neoplasia, problema tam-

bien encontrado en las otras gl~ndulas end6crinas es part,!. 
cularmente dificil de establecer. 

Estos y otros problemas causados por autoinmunidad, efec­
tos farmacol6gicos, dieta, herencia y actividades labora­
les contribuyen a mostrar las complejas posibilidades de 
la patol6g1a de la gandula tiroides. 

En la literatura universal se ha comentado repetida111ente' 
algunas consideraciones b~sicas sobre el carcinoma tiroi­
deo, recalcando que el manejo quir6rgico aspecto que nos' 
interesa en especial manera, dada la formaci6n académica. 
que nos implica, contin6a siendo controversial, no en la 
indicaci6n quir6rgica, sino en el procedimiento electivo' 
ideal. 

En ésta tésis se muestra un an6lisis detallado, de un es­
tudio retrospectivo en 83 expedientes de pacientes porta­
dores de c6ncer tiroideo y a los cuales se les practic6 -
un procedimiento quir6rgico tendiente al tratamiento de -
la enfermedad neopl6sica en cuesti6n. 

El trabajo se orient6 para conocer la frecuencia, sintom~ 

tolog1a, signolog1a, comportamiento biol6gico, estudio -­
cl1nico, tratamiento médico y quir6rgico del c6ncer de tJ. 
roides en el Hospital General "Lic. Adolfo L6pez Mateas", 
en los 13 aftas de labores de éste nosocomio ( De 1972 a -
Octubre de 1984). Ya que éste tipo de neoplasia es consi 
derada por muchos como poco com6n y rara vez fatal. 
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A continuación haremos algunas consideraciones generales S.2 
bre el Cancer Tiroideo comentadas en la literatura Universal 

El conocimiento de la biolog1a del cancer tiroideo es impo~ 
tante para su diagnostico y tratamiento. En General, el cu~ 
so de la enfermedad guardaba relación con lo siguiente: 
1).- Morfolog1a del tumor, 2).- lldad de comienllO, 3).- Sexo 
4).- Extenci6n de la enfermedad, 5).- Factores iniciadores' 
y estimulantes, 6).- Modos de tratamiento. 

Se dice que el adenocarcinoma folicular encapsulado del ti­
roides tiene practicamente la evolución de una enfermedad -
benigna, y se acompafta de supervivencia casi normal. Bn -­
forma similar el adenocarcinoma Papilar-Folicular diferen-­
c iado, con metAstasis en ganglios linf6ticos cervicales, a­
parecido en una mujer de 30 anos de edad, puede seguir un -
curso netamente indolente. En contraste, un tumor de morfg 
logia identica, pero que aparece en etapa posterior de la -
vida, o en el varón, puede ser mucho mAs agresivo, con su-­
pervivencia breve. Loa canceres no diferenciados con progr.§ 
sión r6pida y muerte temprana suelen asociarse. Pero todos 
los carcinomas de tiroides son capaces de causa de muerte. 
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RESUMEN HISTORICO: 

Galeno en su "De Voce' describe brevemente la glfmdula. -­
Vesalio en 1543 fué el primero en dar una descripción com­
pleta, pero hasta 1656 fué denominado éste órgano "Tiroides 
o "Escudo oblongo' por Wharton. 

La función de la gl~ndula en el cuerpo fué objeto de gran' 
especulación, Wharton sugirió que la gl~ndula estaba all1 
para envolver y enbellecer la garganta rellenando los esp2 
cios vacios de la laringe •particularmente en mujeres a -­
las que por ésta razón les ha sido asignada una gl~ndula' 
mayor". Otra sugerencia fué que la gl~ndula era de estir­
pe linf~tica, un receptaculo para lombrices y un órgano l~ 
bricante para la laringe. Incluso en 1825 hasta 1884, la 
gl~ndula fué considerada como un corto circuito vascular -
que proteg1a el cerebro del repentino aumento de la co---­
rriente sanguinea. 

La relación entre el tiroides y las variadas funciones ca~ 
perales fué estudiada por medio de una tiroidectom1a expe­
rimental en el afta de 1827, y el concepto de función seer~ 
tora fué formulado por King 9 aftos m~s tarde. Como las pa­
ratiroides no fueron reconocidas hasta que Gley las descri 
be en 1891, la muerte seguia generalmente a éstas opera-­
cienes. En 1896 Vassale y Generali separaron la entidad -
del mixedema, como consecuencia de la tiroidectom1a, de la 
tetania. La (iltima indud.able identificación de las funcio­
nes de las paratiroides independientemente del tiroides -
se realizó en 1898 con la extracción de las paratiroides' 
solas y la producción de tetania, en 1909 con la demostra­
ción de la hipocalcemia como consecuencia de la paratiroi­
dectom1a. 

A pesar de ésto, un nuevo enlace entre el tiroides y el -
metabolismo del calcio fué introducido con el descubrimien 
to de la calcitonina en 1962 por Copp y Cols. Este prin:­
cipio hipocalcemiante fué pronto asociado en la mayor1a de 
las especies con las células parafoliculares de la propia' 
tiroides y se le dió el nuevo nombre de Tirocalcitonina. -
Continua en disputa acerca de cual es el nombre que repre­
senta propiamente a ésta hormona, y la exacta función f i-­
siológica de la substancia en el hombre. 
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La inyección de un extracto de glicerina del tiroides para 
suprimir mixedemas y, finalmente, la alimentación con ti-­
roides de ol!feja lijeramente cocinado como medida efectiva' 
para aliviar la enfermedad constituyó el 6ltimo avance pa­
ra el moderno conocimiento de la función del tiroides. --­
Bato corresponde a lo que se dice de que los antiguos chi­
nos trataban a los cretinos con tiroides de o1'eja. 

Quien asoció el Yodo con el funcionamiento del tiroides 
fué Banmann en 1896, éste autor descubrió una alta concen­
tración de dicho elemento particularmente en la glándula. 
Hacia 1900, Gley y Bourcet identificaron la presencia de -
yodo or96nico en el plasma en combinación con protelnas de 
suero. 
Con la cristalización de Kendall de L-Tiroxina (Tetrayodo­
ti~onina) y la dilucidación de la estructura qulmica de la 
tiroxina por Herington y Berger en 1926 1927, La naturale­
za de la hormona tiroidea quedó aparentemente establecida. 

Observaciones posteriores llevadas a cabo por Groas y Pitt 
Rivera, replantean la cuestion por entero. Estos trabajos' 
describieron un compuesto con sólo tres átomos de yodo --­
(Triyodotironina) en la glándula y en el plasma, éste com­
puesto resultó ser fisiologicamente m6s potente y de acción 
más rápida que la T4 (tiroxina), y era clinicamente en el' 
mixedema. Batos cientificos especularon que la T4 es la -
forma de la hormona en que es secretada por la glándula y' 
que la T3 es la que actua a nivel tisular. 

La monodeyodaci6n no ha sido comprobada más que en la pitu.! 
taria y en el corazón, pero el acoplamiento de la monoyodg 
tirosina (KIT) y Diyodotirosina (DIT) tiene lugar en el t.! 
roides con liberación de T3 en la circulación como tal. RJ! 
cientemente sin erobargo, se ha probado que una significat.! 
va fracción- de TJ en plasma del hombre puede derivarse de 
la monodeyodación de T4 periferica. 

El Hipertiroidismo como enfermedad definida probablemente' 
fué reconocido por Parry en 1825. 
Graves identificó la relación de las complicaciones ocula­
res en la enfermedad en 1835 y Von Basedow en 1840 popula­
r izó la triada de Exoftalmos, bocio y palpitaciones aparte 
de subrrayar otras caracteristicas de la enfermedad. 
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La enfermedad de Graves como la calific6 Trosseau ha logr_e 
do más adeptos con éste ep6nimo aunque la enfermedad de -­
Parry y Von Basedow sean términos muy usados. 

Rehn en 1884, descubri6 el papel del tiroides en el bocio' 
t6xico y realiz6 la primera tiroidectom1a subtotal. 

La tiroiditis no supurada aguda (subaguda) es a menudo ll_e 
mada tiroiditis de De Quervain debido a su descripci6n de' 
la lesi6n en 1936. El cuadro de una complicaci6n cronica' 
no maligna de la glándula, Tiroiditis cronica fué descrito 
por Riedel en 1896 y una segunda forma distinta de tiroid.!. 
tia cronica fué descubierta por Haehimoto en 1912. · 
Rolleston honrr6 a Burns en 1811 con una lista considerable 
de carcinoma primario del Tiroides. 
En 1898 Wilks habl6 de la enfermedad como una entidad muy -
rara. 

HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA TIROIDES: 

Problemas de antafto.-
Durante loe 6ltimos 200 anos, la cirug1a de la tiroides ha' 
evolucionado progresivamente. Hacia comienzos del siglo XIX 
la operaci6n era desaprobada o bien realizada intrepidamente 
por cirujanos estoicos. Una hemorragia incontrolable, pal.!. 
grasa, "torrencial", constitu1a la primera amenaza que de-­
b1an apartar los primeros cirujanos que incurcionaban en -
éste campo. Las indicaciones para la operaci6n eran extre-­
mas, a menudo disnea, y disfagia terminales, debidas a la -
presi6n provocada por masas enormes, deformantes, no resec.l!. 
bles,· La responsabilidad de una elevada mortalidad operato­
ria exig1a cirujanos exibicionistas, arriesgados, carentes' 
de emoci6n o crueles, actuando ya sea solos o en grupo. Sus 
informes recalcaban en primer término, el tiempo minimo in­
vertido en la ejecuci6n del acto operatorio. En una ocasi6n 
el cirujano inform6 euforicamente una operaci6n "exitosa" -
que solo babia tomado 90 segundos: en una nota al pie del -
informe constaba que el paciente "no babia expirado" sino -
despu6s de colocado el 6lti.mo punto de sutura. 
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Cambios recientes.-

Con el advenimiento de la anestesia, en 1846, se dispon1a 

de mis tiempo para la operaci6n, trayendo ello como re-­
eultado una t6cnica mejorada y una eelecci6n mis teaprana 
para la operaci6n, de caeos a6e ventajosos. 
En 1866 se inici6 la era de la antisepsia, la cual se a-­
c0111paft6 de la r6pida eliminaci6n de las frecuentes infec­
ciones poeoperatoriae. 

Como consecuencia, fueron mis frecuentes y mis temprana-­
mente reeecablee las lesiones posibles de trataaiento en' 
loe pacientes "mis sanos". A medida que menos cirujanos' 
se concentraron en un material ais selectivo, se produjo, 
concomitantemente, una ampliaci6n de las indicaciones -­
operatorias. 

Halsted declara que la primera operaci6n de tiroides se -
realizó en 1595, pero aparenteeente la resecci6n exitosa• 
de un bocio se llev6 a cabo en el afto 1000 A.c. por Albu­
casis. Y otros reportee citan operaciones realizadas a-­
travez del siglo XVI. 

En 1872 después de nombrado profesor en Bern Suiza, Ko--­
cher realiz6 au priller tiroidect0111la, igualando las oper,! 
cienes aparentemente exitosas de su predecesor Luke'e. 
Billroth al mismo ti911PO habla abandonado la tiroidecto-­
m1a debido a su alta mortalidad, sepsis y hemorragia. 
En 1876 Bruberger fué capaz de documentar solo 124 casos' 
de reaecci6n quir'1rgica de bocio. Kocher por medio de su' 
cautelosa y meticulosa técnica quir6rgica sirvi6 como mo­
delo para Halsted quien en ésos tiempos estudiaba en ·Eu­
ropa. 

Durante sus primeros dos aftos en Bern, Kocher realiz6 13' 
tiroidectom1as y en 1883 report6 sus primeros 100 casos -
de loa cuales 30 fueron excisi6n total de la glindula. En 
todos estos 6ltimos PllCientes se desarroll6 "Caquexia -­
stumipriva"; Esto posteriormente fué reconocido como la -
contraparte quir6rgica del Mixedema, primero descrita por 
Curling en 1850 pero nombrado por Ord en 1877. Deapuea de 
ésto Kocher evit6 tiroidectom1as totales cuando fuera po­
sible y en 1895 reporto 900 casos de tiroidectomlas con -
una tasa de mortalidad quir6rgica de un poco mis del l %, 
y solo un paciente present6 tetania permanenete. 
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Bn 1898 Kocher report6 600 tiroidectom1as m!s adicionales, 
con una sola muerte11 transoperatoria causada por la aneste­
sia. Para 1901 Kocher hab1a realizado 2000 tiroidectan1as -
incluyendo aquellas para hipertiroidismo y cancer con una -
mortalidad quir6rgica global de 4.5 %. 

Von Biselberg en 1890 not6 tetania en humanos operados de -
bocio y por primera vez lo distingui6 de "Caquexia Stumiprj, 
va". Bley en 1891 y Von Biselber en 1892 produjeron tetania 
en animales atravez de la exciai6n de las gl!ndulas parati­
roides. Murray en 1891 y Horowits en 1892 iniciaron el uso 
cl1nico de Bxtracto de tiroidea para el tratamiento de Mix,! 
dema. 

Trabajando con Halsted en el Johns Hopkins, Me Collwii y Vo­
egtlin en 1908 demostraron que las salea de calcio mejoravan 
la tetania. 

Bn 1909 Kocher obtuvo el premio nobel de medicina por sus -
contribuciones sobresaliente• en el comprendimiento de la -
enfermedad tiroidea atravez de cirug1a, cl1nica e investi~ 
ci6n. 

El liderato de cirug1a en inveatigaci6n de enfermedad tiroj, 
dea y paratiroidea camin6 a los B,U, en el siglo XX, Inici,! 
do por los estudios elegantes y técnicas quir6rgicas cuida­
dosas de Halsted y sus colegas. Bn 1912 Mayo reprt6 278 pa­
cientes con bocio exoftalmico intervenido• sin ninguna fat_! 
lidad. Bata cirug1a fué en gran parte ayudada por la utili­
zaci6n de soluciones de Iodo para mejor1a temprana del hipe!. 
tiroidismo antes de la operaci6n, como primero lo report6 -
PlW1111er en 1923. 

Bl tratamiento del hipertiroidiamo con propil tiouracilo -­
fué descrito por Aatwood y Mackenzie en 1943. Y en 1946 se' 
introdujo el Radioyodo cano metodo diagnostico y terapeuti­
CO-por Chapman. 

La relaci6n entre radiaci6n en edad pediatrica de la glAnd.J! 
la tiroides para el tratamiento del Acné, Hiperplaaia linfoj, 
de y agrandamiento tiroideo y posteriormente la aparici6n de 
Cancer de Tiroides fué reportado por Duffy y Cola en 1950. 
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Una variedad distinta de Ca Tiroideo, El Ca Medular se repo,!. 
t6 por Hern en 1951. En 1962 Copp y Cola reportaron el des­
cubrimiento de una nueva hormona Calcitonina. Melvin y Tash­
j ian (1968) relacionaron el carcinoma de las células c para­
foliculares-Ca medular, relacionaron el ca Medular con la -­
producci6n de Calcitonina lo cual ocasion6 el uso de éste -­
marcador tumoral en la pr6ctica cl1nica. 

El interez en el Carcinoma Medular ha sido paralelo la reco­
nocimiento de multiplea adenopat1as end6crinas y una gran V,! 
riedad de productos hormonales elaborados, Como el péptido -
estimulador intestinal el cual puede producir diarrea en pa­
cientes con Carcinoma medular. 

Interés quir6rgico •obre las gl6ndulas tiroides y paratiroi­
des aún es alto. Y aspectos hist6ricos sobre el tratamiento' 
de éstos desordenes glandulares, 

Cirug1a cautelosa ea basada en el COllprendimillnto historico,­
fiaiol6gico y de antecedentes de conocimiento anatomice los' 
cuales nosotros todos debemos emprender para modo de dar el' 
mejor cuidado cllnico del paciente. 
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EMBRIOLOGIA 

La glándula tiroides aparece en la tercera semana de desa­
rrollo, en forma de proliferación epitelial, del suelo del 
intestino faringeo, entre el tubérculo impar y la c6pula,' 
sitio que ulteriormente corresponde al Agujero Ciego. Al 
avanzar el desarrollo, el primordio tiroideo atraviesa el 
mesodermo subyacente y desciende por debajo del intestino' 
faringeo COlllO diverticulo bilobulado. Durante la migra--­
ción, la glandula sigue unida al suelo del intestino fari.n 
geo por virtud de un conducto de pequefto calibre, el con-­
dueto tirogloso, que ulteriormente se torna macizo y desa­
parece. 

Al continuar el desarrollo, la glándula tiroides desciende 
por delante del hueso hioides y los cartilagos de la lari.n 
ge, y en la séptima semana alcanza su situación definitiva 
delante de la traquea. Para entonces, presenta la porción' 
mediana estrecha llamada Istmo y los dos lobulos laterales 
Se discute a6n si parte del tiroides se forma por prolif,!! 
ración epitelial de la cuarta bolsa faringea. 

El tiroides comienza a funcionar aproximadamente al final' 
del tercer mes, etapa en la cual pueden observarse los prj, 
meros foliculos llenos de coloide. 

De la descripción hecha se deduce que el intestino faringeo 
del embrión origina la porción principal de la cavidad bu­
cal, lengua, glándula tiroides y los diversos órganos que' 
provienen del revestimiento epitelial de las bolsas f~rin­
geas, sólo después de haber hecho lo antericr puede compa­
rarse a la laringe definitiva, que se divide e.n saaofarin­
ge y bucofaringe. La división laringea de la faringe def.i 
nitiva está situada dorsalmente en relación aon los compo­
nentes cartilagin6aos de la laringe. 
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ANATCltIA DEL TIROIDES,-

El tiroides tiene la forma de un escudo (de aqui su deriva­
ci6n etimologica de la palabra griega THYREOS, que signifi­
ca escudo oblongo), 

Visto por su cara anterior adopta una forma que se ha comp_! 
rado tambien a una "H" mayúscula, cuyos dos trazos vertica­
les estuviesen algo inclinados hacia abajo y adentro y cuya 
barra transversal estuviese m6s baja. Los trazos vertica-­
est6n constituidos por los 16bulos laterales, y la barra -­
transversa por el Istmo. Del borde superior del Istmo par­
te por lo común una prolongaci6n larga y delgada, la piramj, 
de Lalouette, que se dirige hacia arriba aplicandose contra 

·la laringe, 

SITUACION, -

La gl6ndula ocupa la cara anterior del cuello, en la uni6n' 
del tercio inferior con sus dos tercios superiores. 
Se halla situada adelante y a los lados de los conductos dj, 
gestivo y respiratorio, por debajo y a los lados de la la-­
ringe, entre dos regiones carotideas. 

MEDIOS DB FIJACION.-
La gl6ndula se halla mantenida por: 
l.- La cubierta fibroconjuntiva que le suministran las apo­

neurosis del cuello. 
2.- Tractos fibrosos, cortos.y apretados(ligamentos latera­

les y ligamento medio), que la fijan al cricoides, a -­
los primeros anillos de la traquea y al borde inferior' 
del cartilago tiroides, 

DIMENSIONES. -

El cuerpo del tiroides mide 6 6 7 cms. de anchura, por 3 cm 
de altura: su espesor es de 4 a 6 111111, en la parte media y -
de 15 a 20 mm, en las partes laterales. 
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RELACIONES.-

El istmo presenta dos caras (una anterior y una posterior), 
y tambien dos bordes ( uno superior y otro inferior). 

Su cara posterior es c6ncava, abraza los primeros dos ani--­
llos de la traquea (y a veces el cartilago cricoides), a -­
los cuales se amolda y de los que est~ separada por algunas' 
arteriolas y un pequefto pexo venoso, · 

La cara antierior del istmo es plana, o ligeramente convexa: 
corresponde a los músculos infrahioideos contenidos en su ~­
vaina y cubiertos sucesivamente por la aponeurosis cervical' 
superficial, el tejido celular subcutaneo y la piel. En la' 
linea media, donde faltan músculos, no est~ separada de la -
piel m~s que por el tejido celular, por las dos aponeurosis' 
cervicales superficial y media y por algunas venas tiroideas. 

El borde superior del Istmo es c6ncavo, nace de éste ordina-
riamente la pirarnide de Lalouette, cuyo vértice dirigido hacia 

arriba, remonta segun los casos hasta el borde superior del' 
cartílago tiroides o tambien hasta el borde inferior del hu.!!. 
so Hioides. 

El borde inferior del Istmo, concavo hacia abajo,,correspon­
de ordinariamente al segundo anillo de la traquea. 

RELACIONES DE LOS LOBULOS.-

Los l6bulos del cuerpo tiroides tienen la forma de una pira­
mide triangular con el vértice dirigido hacia arriba, y por' 
ésto cada uno de ellos cuenta con: 
Una cara interna, una cara externa, una cara posterior, una' 
base un vértice y tres bordes. 

A) CARA INTERNA. 
Es concava, abraza sucesivamente en un primer plano las' 
paredes laterales de la traquea y del cartilago cricoides 
la pamte inferior y lateral del cartilago tiroides. 
En un plano m's profundo las partes correspondientes de la 
faringe del es6fago. 
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Las relaciones que el tiroides establece con el conducto 
•1 laringotraqueal y con el conducto alimentario tienen --­

qran importancia, y a menudo explican la dificultad muy' 
considerable, de que la respiraci6n impone ciertos bo-­
cios, que desarrollandose hacia adentro, del lado de la' 
linea media, desvian y deforman el conducto a6reo. 

B) CARA EJO'ERNA. 

La cara externa convexa, se halla en contacto inmediato' 
con los vasos y sobre todo con ·1as venas, que circulan -
por debajo de la vaina peritiroidea y que, COlllO veremos, 
estAn situados en el espesor de la capsula propia de la' 
glAndula. Esta cara externa de la profundidad a la su-­
perficie cst6 cubierta por: 
l.- La vaina peritiroidea. 
2.- El tejido celuloadiposo, que separa 6sta vaina de la 

aponeurosis media y de los mfisculos que envuelve, t~ 
jido celular en el cual se encuentran a veces tres o 
cuatro pequeftos ganglios linfAticos. 

3.- El esternotiroideo con su vaina aponeurotica. 
4.- En un plano m6s superficial, el esternocleidohioideo 

y el omohioideo, revestidos a su vez por su vaina f.! 
brosa. 

5,- En un terecer plano el Esternocleidomastoideo. 
6.- Por filtimo, la aponeurosis superficial, el tejido c~ 

lular subcutaneo y la piel. 

C) CARA POSTERIOR. 

La menos extensa de las -tres caras del- lobulo tiroideo,­
estA en relaci6n intima con el paquete vasculonervioso -
del cuello, del que est6 separada tan solo por la vaina' 
celular perivaacular. 

sus relaciones son intimas con la car6tida primitiva, -­
que a menudo labra en 6lla un surco mAs o menos profundo. 

D) BASE. 

Tambien llamada polo inferior, mira hacia abajo y adentro 
es convexa y con menos frecuencia plana, se encuentra --­
pr6ximo a la horquilla esternal y al extremo interno de -
la clavícula, est6 en relaci6n con numerosas venas tiroi­

deas y con la rama inferior de la arteria inferior. 
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··, E) VERTICE. 

Tambien llamado asta del tiroides o polo superior, es r.2 
donde y romo, est6 dirigido hacia arriba y atrls : lo -­
mismo que la base, estl en intima relación con numerosas' 
venas y con las ramas de la arteria tiroidea superior. 

F) BORDES. 

Los tres bordes del lóbulo tiroideo se distinguen en: 
Anterior, Posterior, y Posterointerno. 

De los tres, el último es el que ofrece interés. 
Ordinariamente es grueso, se insinúa entre la car6tida y' 
el conducto laringotraqueal y llega a ponerse en contacto 
con el es6fago y con la paratiroides. 
El borde posterointerno est6 en relaci6n con: 
1.- La arteria tiroidea inferior y su rama posterior. 
2.- Con el nervio recurrente. 
3.- Los ganglios que lo rodean, sobre todo en su lado iz­

quierdo. 

VASOS Y NERVIOS. -

El tiroides posee una vascularizaci6n y una inervaci6n muy -
abundantes, que atestiguan claramente que las funciones de -
éste 6rgano son muy importantes. 

ARTERIAS. 

Las arterias son dos a cada lado: la tiroidea superior y la' 
inferior. La tiroidea media o de Neubauer, es inconstante. 

Desde el punto de vista quirúrgico, la arteria tiroidea inf.f 
rior es la mls importante: Nace de la Subclavia, y describe' 
un trayecto hacia arriba y adentro hasta la parte inferior -
del lobulo tiroideo. 

La arteria tiroidea superior, la primera de las colaterales' 
de la car6tida externa, nace un poco por encillla de la bifur­
caci6n de la car6tida prilllitiva, se dirige hacia adelante y• 
adentro, Paralelamente al asta mayor del hueso hioides. Lu.f 
go doblandose hacia abajo, desciende hacia el polo superior' 
del tiroides. 
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VENAS.-

Las venas nacidas de los fol1culos tiroideos, forman alrede­
dor del tiroides una abundante plexo, que ya se ha seftalado' 
entre la capsula propia de la glAndula y la vaina peritiroi­
dea, Las venas que de el emanan, siempre muy irregulares, 
pueden distinguirse en tres grupos. 

Las venas tiroideas superiores, venas tiroideas inferiores y 
venas tiroideas medias, las cuales van a parar igualmente a -
la yugular interna. 

LINFATICOS.-

Los linfaticos del tiroides se dividen en ascendentes y des-­
candentes. 
Los linfAticos descendentes se desprenden del borde inferior' 
del Istmo y de la base de cada 16bulo, de ah! se dirigen a la 
horquilla esternal, para ir a terminar a los gAnglios situa-­
dos delante de la traquea y en los ganglios recurrenciales. 

Los linfAticos ascendentes se subdividen a su vez en medios y 
laterales. 
Los primeros nacen del borde superior del Istmo y se dirigen• 
a uno o dos pequeftos ganglios situados delante de la laringe, 
por encima del m6sculo cricotiroideo. 

Los segundos, mucho mAs nWllerosos, y por consiguiente mAs im­
portantes: salen del vértice de los 16bulos y van a parar a' 
los ganglios medios y superiores de la cadena yugular interna. 

NERVIOS.-

El cuerpo tiroides recibe alqunos filetes nerviosos del nervio 
laringeo superior~ del recurrente. Pero la mayor parte de -
sus nervios proceden del simpAtico cervical, la mayor1a al m,2 
nos en el hombre, proceden del ganglio cervical superior y -­
del primero y segundo nervios cardiacos. 

Estos filetes simpAticos, independientes, al principio de los 
pediculos vasculares, a los que alcanzan en las proximidades' 
de los polos de la qlAndula, se arborizan entonces, en torno' 
a la arteria para penetrar con ellas a la glAndulalY formar -
el plexo tiroideo superior y el inferior. 
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FISIOPATOLOGIA.-

El problema del cancer tiroideo reside no tanto en su inci­
dencia como en relaci6n con un problema muy común, a saber, 
el bocio nodular y su diferenciación con aquél. 

El bocio nodular, sigue siendo la forma más común de enfer­
medad end6crina, a pesar del amplio uso de la profilaxis -­
con yodo. 
Aproximadamente el 4% de la población adulta-(reportada en' 
las series Norteamericanas), presenta n6dulos cl1nicamente• 
palpables con un aumento de la incidencia en las últimas d!l_ 
cadas de la vida. 

F'ISIOPATOLOGIA Y CARACTERISTICAS BIOLOGICAS 
DEL CANCER TIROIDEO.-

El conocimiento de la f isiopatolog1a del Cancer Tiroideo es 
importante para su diagnostico, as1 como para su tratamien­
to. 
El cáncer de tiroides no puede considerarse como una entidad 
simple; sino como un tumor de un potencial biol6gico altame.n 
te variable. 

En general, el curso de la enfermedad estará relacionado con: 
l.- La morfolog1a del tumor. 
2.- La edad del comienzo. 
3,- El sexo. 
4.- La extensión de la enfermedad. 
5.- La presencia de factores iniciadores y promotores. 
6.- El modo de aplicar. la terapeutica. 

Por ejemplo, un tumor bien diferenciado con metástasis cerv.!. 
cales que surge en época temprana de la vida de una mujer, -­
puede seguir un curso notablemente lento. 
Los pacientes con metástasis pulmonares de un canear bien di­
ferenciado, han seguido durante 20 anos con pequenos hallazgos 
y cambios en la sintomatologia. 

Por el contrario, un tumor de idéntica morfologia, pero que ha 
surgido en una epoca más tardia de la vida o que aparece en el 
hombre, puede ser mucho más agresivo y causar la muerte en po­
cos anos. 
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EVOLUCION DEL CANCER TIROIDEO,-

El mecanismo exsacto de la progresi6n del tumor en el c&ncer 
tiroideo se desconoce, 
Sin embargo, parece ser que la afecci6n causada directamente 
por la irradiaci6n o el incremento de la producci6n de tiro­
tropina, que sigue a la destrucci6n quir6rgica, neoplAsica o 
de irradiaci6n, suministra las condiciones 6ptimas para lle­
var a cabo tales trasnformaciones, 
Los cambios que ocurren tras la afectaci6n por irradiaci6n -
del tiroides, estan bien documentados. 

Se ha descubierto que después de dosis moderadas de irradia­
ci6n, se forman n6cleos que contienen usualmente grandes ca,n 
tidades de DNA. Estos cambios han sido tambien observados -
despues de dosis pequeftas de radiaci6n, que siguen a la adm.! 
nistraci6n Tiouracilo. 

De forma semejante, dosis insignifcantes de radiaci6n que -
no perjudica la funci6n fisiologica, producen cambios laten­
tes que llegan a ser evidentes tan solo al aftadirae un esti­
mulante para la diviai6n celular. 

Loa cambios citol6gicoa m6s evidentes que siguen a las dosis 
subletales de irradiaci6n parecen ser la hipertrofia celular 
persistente y las anormalidades nucleares. El incremento de 
la altura de las células y las atipias de los n6cleos, pueden 
persistir durante largos aftos. 
De particular interés es la prevenci6n parcial de los cambios 
dados por irradiaci6n en asociaci6n con la supresi6n de la -
tirotropina. 
Pueden ser oportunas observaciones, no confirmadas de la prg 
gresi6n de los tumores tiroideos provocados experimentalmente 
por deficiencia de yodo en la rata. ( Fisher). Tales tumores 
en un principio carcinomas foliculares, dependen de la tiro-­
tropina para un crecimiento continuo. 

Mediante un trasplante repetido, los tumores pueden perder su 
completa dependencia de la tirotropina, aunque su crecimiento 
pueda aumentar mediante est1mulos tirotropicos, Durante ésta 
fase de desarrollo, permanecen con caracter de folicular o -­
llegan a ser predominantemente papilares. 
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La sugerencia de que un cromosoma especifico pueda aportr la 
informaci6n del crecimiento célular y, por implicaci6n, la -
progreci6n del tumor estA tambien en espera de confirmaci6n. 

La transici6n de un cancer tiroideo bien diferenciado, a 
otro indiferenciado con cambios concomitantes de la autono-­
~1a celular y de la agresi6n se ha atribuido a la evoluci6n' 
natural del cancer .tiroideo y puede tener lugar en un 5% de 
los casos. Asociado con la irradiaci6n, que aparentemente -
puede causar la alteraci6n del DNA nuclear y de las caracte­
risticas biol6gicas de una célula, es posible que se dé una 
progreci6n mAs r6pida hacia un tumor escasamente diferenciado. 

La progreci6n podr1a parecer aumentada por estimulo hormonal 
de la tirotropina, segun se ha podido comprobar en pacientes 
con insuficiencia tiroidea secundaria al crecimiento del tu­
mor, cirug1a o irradiaci6n. Por desgracia los datos no son' 
adecuados para indicar si la ' incidencia de la progreci6n -­
puede disminuir mediante la administraci6n de hormonas tiro.!. 
deas y por la supresi6n consecuente de la Tirotropina. 

El riezgo de transformaci6n de un c6ncer tiroideo bien dife­
renciado en otro indiferenciado, o escasamente diferenciado, 
no es grande. No obstante las implicaciones cl1nicas de las 
condiciones anteriores, sugieren que ésta progresi6n tal vez 
se reduzca al m1nimo por: 

1) El esfuerzo realizado para extraer en la primera operaci6n 
y en su totalidad, una neoplAsia tiroidea bien diferenciada 

2) La supresi6n de la Tirotropina m6s que por el tratamiento 
amplio con Radioyodo, COlllO medio de controlar las neoplA­
siaa dependientes del tiroidesr Esto podr1a parecer deseA 
ble en particular en los pacientes j6venes en quienes el 
crecimiento.del tumor tiende a ser lento. 

3) Empleando tratamiento con radioyodo·s6lo en pacientes con 
periodos de hipotiroidismo latente. 

4) Aconsejando la supresi6n de la Tirotropina en todos los -
pacientes con clnceres tiroideos bien diferenciados, como 
tratamiento complementario de la extirpaci6n quir6rgica o 
de la irradiaci6n. 
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CLASIFICACION DEL CANCER DE TIROIDES 

Desde el punto de vista terapeutico y pron6stico, es de -
gran utilidad clasificar el c~ncer tiroideo como: 

l) BIEN DIFERENCIADO: 
Esto es carcinoma papilar, folicular t mixto. 

2) MEDULAR 
o carcinoma s6lido con estroma medular. 

3) INDIFERENCIADO 
Llamado tambien escasamente diferenciado o anapl~sico 
(s6lido, de células pequeftas, células gigantes, células 
husiformes). 

CLASIFICACION DEL CANCER DE TIROIDES 

CARCINOMA 

PAPILAR 

FOLICULAR: 

MEDULAR 

Carcinoma de células claras 
Carcinoma de células oxif 1licas 

INDIFERENCIADO: 
De células pequeftas 
De células gigantes 
De células husiformes. 

EPIDERMOIDE 

LINFCMAS 

SARCCMAS 

TERATCMAS MALIGNOS 

TUMORES METASTASICOS 
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CANCER TIROIDEO BIEN DIFERENCIADO,-

En ocasiones se ha enfatizado mas de la cuenta en las caracte 
r1stlicas que distinguen un carcinoma folicular de un Papilar 
Ea decir, que el carcinoma papilar tiende mas a metastatizar' 
a ganglios linfaticos cervicales y que el ca Folicular metas­
tatiza a pul.tlonea o hueso. 

Se ha observado que el cancer Papilar es el mas com6n, pero -
raramente se encuentra "puro", presenta elementos papilares y 
foliculares, Aa1, el tumor primario puede ser predOlllinante-­
mente papilar en su morfologla, pero a la vez incluye una me~ 
cla de componentes papilares y foliculares en loa ganglios -­
linfa ticos y en las metAstasis pulmonares. hl\bos tun1ores se' 
originan en 6pocaa tempranas de la vida, con una predilecci6n 
por el sexo femenino. 

El carcinoma papilar es mas frecuente desde la segunda hasta' 
la s6ptima d6cadas de la vida, con un pico en la tercera. 
El carcinoma folicular presenta una distribucion de edad par§_ 
cida, pero con una incidencia mayor en un periodo algo mas -­
tardio de la vida, frecuentemente multic6ntrico puede metast,! 
tizar por vla hernat6gena. 

El adenocarcinoma bien diferenciado del tiroides surge en la' 
infancia y, en la mujer antes de la Sa d6cada de la vida y se 
caracteriza por un lento crecimiento del tW11or primario y por 
sus metAatasis cervicales o pulmonares. Existe una pequefta -­
tendencia por parte del tumor, a extenderse a travez de la -­
cApsula del tiroides hasta etapas avanzadas del cúrso de la -
enfermedad. 

Aproximadamente la mitad de los pacientes, al ser diagnostic.! 
dos presentan la lesi6n limitada al tiroidea. Es posible que 
el tumor primario sea aparente u oculto, y que las metAatasis 
de los g6nglios cervicales sean el 111<>tivo de acudir al médico, 

Desde el punto de vista quir6rgico, tanto el cAncer papilar -
como el folicular as1 como los tW11ores mixtos (papilar-folie.Y. 
lar) presentan una evoluci6n se111ejante para que los principios 
del tratamiento quir6rgico sean los mismos para todos. 
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CANCER TIROIDEO INDIFERENCIADO.-

En fuerte contraste con las caracter1sticas biol6gicas r! 
lativamente benignas del cáncer tiroideo bien diferencia­
do, tenemos los tumores indiferenciados, de células pequ! 
nas, Gigantes y células husiformes. 

Estos tumores representan el 20 % aproximadamente de todos 
los cánceres de tiroides. Las manifestaciones clinicas -
se presentan preferentemente entre la sexta y la séptima' 
décadas de la vida. 
La predílecci6n por el xeso femenino no es tan acentuada' 
como las de los cánceres bien dife~enciadoa. La neoplá-­
sia puede desarrollarse despues de una historia ~e larga• 
duraci6n con antecedentes de bocio. 

En el momento del diagn6stico, muchos de éstos tumores -­
pueden estar extendidos a las regiones de los ganglios -­
linfáticos. a los tejidos blandos del cuello o presentar• 
metástasis pulmonares, 6seas o de otros tejidos. 
La edad en el momento del diagn6stico no está relacionada 
con la supervivencia, 
Las mujeres tienen un pron6stico más favorable que los -­
hombres. 

El curso de éstos tumores raramente está influenciado por 
el estado hormonal de los pacientes o por el uso del ra-­
dioyodo, 

Aproximadamente el 75 % de éstos pacientes morirán unos -
tres anos deepues de establecerse el diagn6etico. 
Aunque el pron6stico es peor, un enérgico ataque quir~rqi 
co sobre las lesiones limitadas al tiroides y a los 96n-
9lios linfáticos cervicales, justifica y recompensa en -­
ocasiones tal método. 
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CARCINOMA MEDULAR.-

El c~rcinoma medular del tiroides ha sido descrito hace 
muy poco tiempo y constituye alrrededor del 5 6 6 % de 
todos los cAnceres de Tiroides. 

Estos tumores presentan un especial interes debido a -­
ciertos signos clinicos distintivos y a su probable orj, 
gen en las células parafoliculares. 

Pueden originarse durante la vida adulta y a veces en -
la infancia. A diferencia de los 9Anceres tiroideos -­
bien diferenciados, solo se d~ un ligero predominio en' 
la mujer. 

Los tumores pueden darse con carActer autos6mico domi-­
nante en algunas familias, y asociarse con otras enfer­
medades, tales COlllO el Feocroe11ocitoma (5')(.) y los neuri­
nomas. Pueden desarrollarse sintoe11as de sindrome carcj, 
noide. 

Algunas de ésta manifestaciones pueden estar relaciona­
das con la producci6n de polipéptidos hormonales acti-­
vos COCllO son: 
Las prostaglandinas, La Serotonina y la Calcitonina. 

Hallazgos comunes son las metAstasis de los ganglios 
linfAticos cervicales y la invasi6n del l6bulo contrario 
del tiroides. 

Los carcinomas medulares no responden por regla general, 
al tratamiento con radioyodo, a la irradiaci6n externa, 
a las hormonas tiroideas ex6genas y a los f ~rmacos antj, 
tumorales de que se dispone actualmente. 

Asi pues, queda como única modalidad de tratamiento la' 
intervenci6n quirúrgica. 
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DIAGNOSTICO DE CANCER TIROIDEO.-

Además del aumento del vol6men del tiroides, el CAncer t.!. 
roideo se evidencia por los siguientes razgos: 

l) Historia de irradiaci6n en la cabeza o cuello. 
2) Historia de tumor en cara anterior de cuello, de creé.!. 

miento rápido. 
3) Una masa dura fijada en la regi6n del tiroides. 
4) Prueba de la invaci6n o inf iltraci6n de las estructu-­

ras adyacentes. 
S) Una cuerda vocal inm6vil (inconstante). 

Las metAstasia mis comunes del cáncer del tiroidea son -
los ganglios linfáticos, los pul1110nes o huesos. El cincer 
tiroideo bien diferenciado puede manifestarse por un dis­
creto aumento y firmeza de los ganglios linfiticos cervi­
cales con masa tiroidea palpable o sin 61la. Con tal --­
prueba de cAncer tiroideo tan 1010 resta determinar el a! 
canee de la enfermedad y el tipo histol6gico, con el fin' 
de seleccionar la terapeutica adecuada. 

Con mucha mis frecuencia el paciente presenta, una masa -
tiroidea lateral asintomltica que se cree de origen recie.n 
te. 
El diagn6stico diferencial debe hacerse entre: 

1.- Bocio nodular no funcionante, funcionante o hiperfun-
cionante. 

2.- Un aden6ma benigno. 
3.- La tiroiditis aguda no supurativa. 
4.- La tiroiditis linfocitaria (Hashillloto). 
5.- El cincer tiroideo 

La causa· más comun del aumento de tamafto del tiroides, a' 
saber el bocio nodular no t6xico adenomatoso es mls fre-­
cuente entre los pacientes de edad, y en particular, entre 
las mujeres. Aal pues, el paciente mis joven y en parti­
cular si es var6n, tiene una mayor probabilidad da que la 
masa sea cancerosa. 
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El hallazgo de una tumoraci6n en la infancia, podr1a tener 
un 50% de probabilidades de ser neopl4sia, si se compara -
al 5% de probabilidad en la sexta década de la vida. 

La presencia de un n6dulo frio del tiroides en pacientes -
j6venes, da 20 a 25 % de posibilidades de malign~dad. Sin 
embargo la historia natural del· cAncer de tiroides, puede' 
ser de valor limitado para diferenciar 6stas dos entidades 
en un paciente determinado. 

El cáncer tiroideo papilar y el folicular, tienen sus picos 
de incidencia de una a dos d6cadas_!ntes que el.bocio nodu­
lar, pero tanto el bocio nodular como el cAncer tiroideo -
presntan un incremento de su incidencia en la mujer. -

Cabe obtener una diferenciaci6n mediante gaaagraf 1a con ra 
dioyodo ya que 6stos n6dulos fr1os tienen mAs probabilidad 
de encubrir un carcinoma que aquellos que tienen funci6n. 
i.a experiencia con selenoaetionina, ha: indicado que la ex­
ploraci6n externa siguiente a la adlllinistraci6n intraveno­
sa de 150-200 me, puede identificar los tumores s6lidos -­
del tiroides. La concetraci6n de selenometionina es un r,!! 
fleje del indice de la s1ntesis proteica y de la densidad' 
celular. 

Untumor tiroideo de carActer no funcionante (frio) demos-­
trado mediante la gamagraf 1a, pero que muestra captaci6n -
de selenometionina, es mAs probable que. sea un carcinOIÍla -
de tiroides. Lo mismo sucede con el Galio 69, con margen' 
de error del 40%. 

Un problema comGn en el diagnostico diferencial. ea el que' 
presenta el n6dulo adenomatoso no funcionante o el adenoma 
benigno' 

Los n6dulos hiperfuncionantes pueden darse en cualquier -­
edad, aunque sean mAs frecuentes entre la tercera y cuarta 
década. Los n6dulos aparecen en la gamagraf1a como "calie.n 
tes" y generalmente existe supreai6n de la captaci6n de r_! 
rioyodo en .el tiroides restante. Los n6dulos hiperfuncio­
nantes pueden ser mGltiples. 
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La cuesti6n del tratamiento no est6 tan relacionada con 
una posible malignidad (2-5 %), cccno con la potenciali­
dad de ~roducir hipertiroidismo. 

La tiroiditis linfocitaria y la no •upurativa aguda, -­
pueden diferenciarse por lo general, por sus cuadros -­
clinicos caracteristicos y por lo• exAmenes de laboratg 
rio. Raramente el curso clinico y la alteraci6n de la' 
funci6n tiroidea vista en el primero, ha sido simulado' 
por el cAncer tiroideo. · 

Los aumentos de la gl6ndula tiroidea nodulares o difusos 
que no se deben a una neoplasia primaria o una enferme-­
dad inflamatoria, representan probablemente un fen6meno' 
compensador1 La respuesta del tiroides al incremento de' 
la TSH. 

La regre•i6n de un bocio, de éste tipo, podria lograrse' 
por la adminiatraci6n de hormonas ex6qenaa, qu~aria co­
mo resultado un descenso en la estimulaci6n tirotr6pica. 
El bocio nodular, a no ser que sea de origen reciente, -

no es probable que experimente regresi6n y ésta es poco' 
frecuente en el paciente con edad superior a los 40 aftos. 

En una mujer con una masa solitaria funcionante y sin soi 
pecha de que aea carcinomatosa, est6 justificado el trat,! 
miento supresivo a saber: 100 mgrs de Triyodotironina 6 
o.18 grs. de Tiroides desecado diarios. La administraci6n 
de triyodotironina tiene alguna ventaja, ya que una dosis 
adecuada puede ser valorada mediante el descenso del nivel 
de tiroxina del suero o del yodo extraible por butanol a' 
limites hipotiroideoa. 
Si la regresi6n no se completa en 6 meses, la lobectOlllla' 
constituye el mejor medio para excluir el c6ncer tiroideo 
El adenoma solitario, loa n6dulo1 adenomatosos y los c6n­
cerea pueden tener similares caracter1sticas y probar au' 
funcionalidad en la gamagraf ia. 
Aproximadamente el 20 % de loa pacientes, dependiendo pai 
cialmente de su grupo de edad, que tengan un n6dulo ff1o' 
o no funcionante portan una leai6n maligna. 
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Aunque algunos n6dulos no funcionantes ocasionalmente ~ 
saparescan mediante tratamiento supresivo, la incidencia 
de c6nceres en los n6dulos fr1os es relativamente alta,' 
de ah1 que se recomiende su extracci6n quir6rgica. 

En ocasiones, el carcinoma metastAsico invade el tiroides 
y lo e11111ascara como cAncer primario o un bocio nodular. 

La invaci6n del tiroides en general es indicativa de una 
enfermedad metastAsica en expanai6n y solo en raros casos 
ea el tiroides en 6nico asiento de las 11et6stasis. 

Cuando se ha prestado una atenci6n especial a los pacie.n 
tes que mueren de enfermedad maligna aetaatAsica, la in­
cidencia ha variado de 3.9 a 24 "· 

El carcinoma de rift6n es el m6s com6n y le siguen en frs 
cuencia loa tumores del conducto gastrointestinal, pullllQ 
nes y mama. 

La malignidad metast6aica puede aparecer con la aparien­
cia de masas discretas, m6ltiples, usualmente nodulares' 
y de tamafto inferior a 2 cms. de diaaetro,. n6dulos aim-­
ples o con invasi6n difusa en la expansi6n de la gllndula. 

Las metAstasis son m6s frecuentes en las gl6ndulas aden,g 
matosas y estAn por lo general presentes en los n6dulos' 
o cicatrices. 

Los pacientes con eda~ avanzada y bocio multinodular PU,! 
den tambien, presentar dif icultadea de evaluaci6n, ya que 
la calcif icaci6n, f ibrosia y aucencia de funci6n son co­
munes. 

Raras veces existen cambios en el tamafto del tiroides -­
despu6s de una terapeutica supresiva, excepto cuando loa 
n6dulos llegan a ser aparentes. 

La probabilidad de una neoplasia maligna y la necesidad' 
de una extirpaci6n quir6rgica se indica por una historia 
de crecimiento rApido con cambios en las caracter1sticas 
f1sicas y topogrAf icaa, y por la aucencia de funci6n. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 337 expedientes, de pacientes sometidos a a.1 
guno de los procedimientos qu1rurg1cos sobre la gl&ndula' 
tiroides, reportados como total1áaá estadistica en los 13 
anos de vida laboral del Hosp. Gru. "Lic. Adolfo L6pez' 
Mateas". A partir del allo de 1972 a Octubre de 1984. 

Las indicaciones para cirugla fueron multiples y variadas 
entidades nosol6gicas de la misma glindula y auscept1b1es 
de tratamiento meá1ante algun procedimiento quir6rgico, 

En la reviai6n de loa 337 expedientes 1e identific6 un t,2 
tal de H3 casos de CANCER TIRUIUEO lo que da una inciden­
cia del 24.6% en la presentaci6n de ésta entidad. Habien­
do tomado como base la corroboraci6n del reporte histopa­
tol6gico definitivo. 

De éstos se realiza un analisia cuidadoso·y detallado en 
solo 79 casos, ya que los 4 re1tantes en 101 que solo se' 
obtuvo como 6nicos datos el reporte Histol6gico definit,! 
vo, la edad y Sexo de los pacientes en expedientes micr,2 
filmados. 

De tal manera que de los 83 casos con firme comprobaci6n' 
de haberse detectado enfermedad neoplisica maligna de la 
glindula tiroides se p rocedi6 a extraer loa siguientes -
datos. 

Edad, Sexo, Antecedentes heredofamiliares y laborales, l_y 
gar de origen y residencia, sintomatologla y tiempo de -­
evoluci6n, resultados de las pruebas de funci6n tiroidea' 
y del gamagrama tiroideo, Se determin6 el tipo de cirugla 
sobrevida, ademil de las complicaciones post-cirugla, ma­
nejo médico preoperatorio, presencia o no de n6dulos ti-­
roideos, met6sta11s, aal como de gran importancia la de-­
terminaci6n y clas1t1caci6n del extirpe histol6gico del -
cancer, se hizo el intento de estadistizar su localizaci6n 
m&s frecuente, y tratando áe realizar un seguimiento de -
control y evoluci6n de los pacientes cuando éeto fu6 poe.! 
ble, hasta el momento actual. 
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Rutinariamente, las piezas quirúrgicas se revisan macrosco­
picamente y en cas1 todos los casos se hizo. estudio trans­
Operatorio por congelaci6n, Realizando habitualmente dos a 
seis cortes con tincion de hematoxilina y eosina, y salvo -
en raras ocasiones efectuan~ose tinciones especiales como 
el rojo congo para tejido amiloide. 

Gran parte del material obtenido y la metodologla del mane­
jo del paciente con CANCER TIROIDEO se ha establecido y ob­
tenido Gracias a la institucion de la Cl1nica de Tiroides," 
organizada en forma multidiciplinaria por los Servicios de" 
Endocrinologla, Cirugla General, Oncologla médica y quirúr­
gica la cual en éste afto cumple 10 aftos de haber sido forma 
da, desde el afto de 1974. 
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RESULTADOS, -

1.1 .- SEXO. 

De los 83 casos de carcinoma de Tiroidea, 70 ca 
sos correspondieron al sexo femenino (84,3%), y 
solo 13 casos al sexo masculino (15.6%), 

OOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPIZ MATBOS" 

FR·ECUt;NCIA POR SEXOS DB CANCBR TIROIDEO 

No. De caso: 
70 84.3% -60 

50 

40 

30 
Rel. 7 1 1 

20 

15.6" 
10 

,..._ 

--------------- Sexo 
Mase Fem 

Graflca 1 

Existiendo una relaci6n de 7:1 con mayor incidencia de 
el sexo femenino sobre el masculino. 
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lllSP, GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" 

I. S, S. S. T. B. 

DISTl\IBUCION POR BDADBS DB CA TIROIDIO 

EDAD 

90 

80 

70 
2.4" 

15.6'J(. 
60 

50 15.6" 

40 
26.5'J(. 

25.3" 
·30 

20 10.8% 

2.4" 
10 

5 10 15 20 25 30 No. de casos. 

1.2 IDAD.-
La moda observada es entre la cuarta y quinta decada 
de la vide. 
Siendo la de .. nor edad de 19 anos y la de mayor una 
mujer de 82 anos. 
Teniendo una edad prcaedio de 47 anos de edad. 
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HOSP, GRAL, "LIC. ADOLFO LOPEZ MATt.OS" 

ISSSTE 

DISTRIBUCIOH POR EDAD~~ DE CA TIROIDEO 

Grafica 2 
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l.3 ANTECEDENTES HEREDO-fl\MILIARES.-

Se detectaron un total de 21 pacientes portadores de -
cancer tiroideo con antecedentes positivos a neopl6sias 
malignas: Adem6s de otros 9 con antecedente de enfer­
medad tiroidea no maligna (Tiroiditis, Bocio), y una -
gran incidencia de antecedentes familiares portadores' 
de Diabetes Mellitus con un total de 14 casos. 

La distribuci6n de las neoplasias malignas fu6 como se 
muestra en el cuadro siguiente. 

HOSPITAL GRAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATBOS" 

I. S. S. S. T. E. 

ANTECEDENTES FAMILIARES NEOPLASICO.S 

LOCALIZACION No. DE CASOS 

Ca de Gl6ndula Mantaria 3 

Ca de Tiroides 3 

ca Hepfltico 3 

ca de Prostata l 
Ca Vesical l 
Ca Glstrico l 
Ca Cervico-Uterino l 
Leucemia l 
No Especificado 7 

'l'OTAL 21 

1.4 ANTECEDENTES LABORALES.-
Se efectu6 la inveatigaci6n sqbre 6ste punto ya que se 
ha reportado en la literatura, la importancia laboral' 
en sujetos que est6n sometidos a algun tipo de radia-­
ci6n. 
En nuestra investigaci6n no se encontr6 ninguna rela-­
ci6n al respecto, ya que la •ayorla de pacientes feme­
ninos se dedicaban a labores del Hogar: Solo un pacien 
te, Ingeniero en electronica que se sale de lo común -
en cuanto al aspecto laboral y la relaci6n que se bus­
c6 
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Relacionado con loa antecedentes laborales se busc6 en for­
ma intenaionada si se encontraba el dato de antecedentes so 
bre alguno de loa pacientes, De radiaci6n sobre cuello o t! 
llO durante la infancia. Dada la importancia y relaci6n que 
ae ha encontrado sobre éste antecedente y la aparici6n de -
de Cancer tiroideo en la edad adulta, reapecto a éato 6ltilllo 
al parecer no se inveatig6 al realizar la historia cllnica' 
ni dHpu6a. 

1.5 LUGAR DE ORIGEN.-
Un dato interesante ea que gran parte de loa pacientes' 
de Aste estudio nacieron en diferentes lugares de la -­
provincia mexicana (45) y el reato (34), nacieron en el 
Distrito Federal 

Bata inveatigaci6n ae realiz6 para intentar detectar a.! 
guna relaci6n de presencia de neopliaiaa malignas del -
tiroidea y el Bocio a1l COllO au1 zonas endémicas. 
De tal manera que la diatribucl6n fu6 COllO 1igue en el' 
cuadro. 

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPBZ llATllOS" 

I. S. S. S. T. E. 

LUGAR DE ORIGEN No. DB CASOS 

Di1trito Federal 34 
Estado de M6xico 6 
Oaxaca 6 
Michoac!n 4 
Guerrero 4 
Hidalgo 3 
Guanajuato 3 
AguHcalientea 2 
Chihuahua 2 
Jalilco 2 
Veracruz 2 
Chiapa1 1 
Coahuila 1 
Puebla 1 
Queretaro 1 
San Luis Potosi 1 
Argentina ., 1 
NO ESPECIFICADOS 10 

TOTAL 83 

" 
40.9 
7.2 
7.2 
4.8 
4.8 
3.6 
3.6 
2.4 
2.4 
2.4 
2.4 
1.2 
1.2 
1.2 
1.2 
1.2 
1.2 
12.0 

100 " 
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1.6 LUGAR DE RESIDENCIA.-
Se consider6 como lugar de residencia el sitio en el -
paciente habla radicado por lo menos 10 anos, en 6ate 
caso aunque habla 45 paciente• originarios de algun ls 
gar de provincia de 101 79 ca1oa 60 e1taban radicado•' 
en el Distrito Federal desde hacia por loa meno• 10 -­
allo1. 

LUGAR DE RESIDDICIA No da CASOS % 

Distrito Federal 60 75.9 

Provincia 19 24.1 

TOTAL 79 100% 

1.7 SINTOtATOLOGIA.-
El tieapo de evoluci6n fu6 •uy variable, da dos maae1 -
COllO •iniJIO a 20 •1101 ccmo .a.u.o, con una moda da pra­
••ntaci6n entra loa 7 ••••• y dos allo1. 

Como •• observa an la tabla aiguienter Entre 101 dato•' 
m61 f recuenta1 •• detact6 el n6dulo palpable en la cara 
lateral del cuello, el cual en oca1ione1 ara a1int0116-
tico, ·paro, an ocalionH doloro10 o bien dando dato• de 
compre1i6n a 6rganoa vecino• como fueron Di1fagia, Di1-
fonta, y en alguno• ca1oa dificultad re1piratoria, O -­
bien datos da Hipartiroidi•llO o Hipotiroidi1mo cuando -
el tllllOr era funcionante. 
De loa aintomaa digestivos predQlllllnaron la1 evacuaciones 
diarreicas y el m1teoria110. 

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MAT!OS" 

I. S.S.S. T. B. 

SINT<MAS No. DE CASOS " 
Masa Palpable 56 70.8 
Datos de HipartiroidiallO 25 31.6 
Datos de Compreai6n(Di•f.! 
gia, Di1fonta, D.R.) 25 31.6 
Sintoma1 dige1tivoa 17 21.5 
Dato• de Hipotiroidismo 13 16.4 
PERDIDA DB PISO 6 7.5 
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1.8 PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA.-
Se practic6 preoperatoriamente a 68 pacientes (81.9%) -
del total de los pacientes (83) Las S pruebas de funcion 
tiroidea, como estudio integral en laboratorio del pa-­
ciente. 
De las cuales fueron: 
CAPTACION DE YODO RADIOACTIVO 
TRIYODOTIRONINA SERICA 
TIROXINA TOTAL EN SUERO 
TIROXINA LIBRE EN SUERO 
T.S.H. EN SUERO 

Los resultados de 6stas pruebas solo mostraron si era o 
no funcionante la masa, y lo dnico orientador mAs fide­
dignoaara pensar en el Diagnostico de neoplAsia maligna 
fu6 la captaci6n del yodo radiactivo. 

1.9 GAMAGRAMA TIROIDEO.-
Se practic6 preoperatoriamente junto con las PFT en 68 
pacientes, En 6ste estudio se presenta con mayor frecue.n 
cia el "n6dulo frio" en ocasiones referido como "zona -
hipocaptante" descrito ya sea en todo un lobulo o en a! 
guno de sus polos. Los resultados se muestran en la t,! 
bla siguiente: 

En 6ste estudio se present6 el Cancer tiroideo localiz,l! 
do 27 en el lobulo izquierdo, 35 en el lobulo derecho' 
en 6 casos con invaci6n al Istmo. En un caso un doble -
primario en cada lobulo y de diferente extirpe histol6-
gica. 

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" 

I. $, S. S. T. E. 

GAMA GRAMA 

RESULTADO NO, DE CASOS % 

Zonas de Hipocaptaci6n 47 68.2. 

Zona de Hipercaptaci6n 2 3.1 

Normocaptacion 18 28.5 

Tiroides Excluido l 1.5 

~OTAL 68 
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1.10 TRATAMIENTO.-

1.10.l Tratamiento ~dico preoperatorio.-
En loa caao1 de n6duloa frioa, no se di6 tratamiento -
alguno. Solicitando exlmenes preoperatorioa correspon­
dientes para intervenir quirdrgica.ente al paciente. 
En loa que cl1nica.ente se sospechaba bocio aultinodu­
lar, ae manejaron con trataaiento 1upreaivo con TSH. 
Los pacientes que cursaron con aintoaiatoloq1a de hipe,!: 
tiroidi980 recibieron trataaiento antitiroideo. Aa1 cg 
ao loa que cursaban con aintmatolog1a hipotiroidea se 
le• aclaini1tr6 Iodo o estracto total de tiroidea. Ha-­
biendo1e detectado un totai de 18 pacientes que recibi~ 
ron alCJUn aanejo previo 1111ncionado en foraa preoperatg 
ria. 

1.10.2 Criterio e indicaciones para el trataaiento quirurgico. 
Los criterios e indicaciones para el trataaiento quir6,¡ 
gico de 61toa paciente• fueron establecidos por la el.! 
nica de tiroide1 del Hospital, iniciad• en el afio de -
1972. Creando un criterio uniforme para el trataaiento 
quir6rgico del carcinOllll. Se di6 e1pecial atenci6n a -
101 ca1oa de bocio aultinodular que por au ccmportaaie.n 
to cl1nico y gamagrlfico fueron aoapechozoa de .. 1ign,i 
dad. Esto 1e refiere a las caracteristicaa de las no­
dulaciones en cuanto a su crecilliento rApido, a su COJl 
aistencia a1111entada, a su movilidad diaaimuida, a la -
presencia radiol6gica de calcificaciones y en ocasione• 
a la falta de respuesta al trat .. iento llAdico. Igualllll.11 
te la presencia de ganglios cervicales aoapechoaoa de -
ser .. taatlsicoa, a laa desviaciones de la traquea, las 
disfagias, diafoniaa y la ccmpresi6n sobre estructuras• 
vecinas. 

En cuanto a n6dulo1 tiroideos 6nicoe, se ' indic6 la ci­
rug1a en todoe loa casos donde exiati6 la presencia del 
n6clulo frio, e1 decir, la palpaci6n de un nodulo 6nico' 
hipocaptante o sin captacion gaaagrafic ... nte hablando. 

,Bn al9una1 ocasiones se realizaron pruebas de eatiaula-
ci6n o pruebas de frenaci6n. 
In 101 ca1os operados de ésta serie, la intervenci6n -­
quir6rgica ainilla fu6 heaitiroidectaa1a del lado afect,! 
do caa1 aieapre con estudio hiatol6gico tranaoperatorio 
La conducta quir6rgica en el re1to del acto operatorio, 
depandi6 del resultado del e1tudio hiatol6glbco transopj! 
ratorio y de loa hallazgos quir6rgicoa ob1ervadoa por -
el cirujano. 
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Cuando se reportaba carcinoma papilar o folicular se complJ! 
taba la tiroidectanla, siempre y cuando no se observara in­
vaci6n a la capsula, permeaci6n va1cular o bien met&stasis' 
ganglionarea, entonces se realizaba tiroidectomla total o -
la hemitiroidectanla con disecci6n radical de cuello del la 
do correspondiente a la lesi6n primaria. -

En los carcinana1 indiferenciados es raro que se pueda rea~ 
lizar una cirugla radical. dada la rapida evoluci6n y la i.,n 
vaci6n temprana de estructuras vecinas asl COllO las met&st,! 
sis a distancia, y se aconseja extirpar toda o la mayor paJ;. 
te de la gl&ndula y en ca10 factible, diseccion radical de' 
cuello. En algunas ocasione• solo 1e puede realizar traqueo,1 
t011la, Loa reportes tanto fal10 po1itivo1 COllO falso nega­
tivo• fueron un factor de error minimo en la adecuada t6cni 
ca operatoria de primera inten1i6n. Por lo cual se reportan 
10 caso1, 9 de 61101 cOllO negativo• para carcin011a (10,8) y 
que posteriormente se tuvieron que reintervenir para compl,! 
tar la tiroidectomia y en uno de 6llos que ae report6 como' 
positivo para cancer en el reporte tra1noperatorioy que el' 
reporte definitivo se de1cart6 tal entidad. 

Los resultado• del tipo de intervenci6n quir6rgica asl cano 
los resultados del estudio hiatol6gico definitivo se mostr,! 
rin a continuaci6n en su e1pacio correspondiente. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 

TIPO DE OPERACION No de Ca1os 

Tiroidectania Total 52 
Tiroidectomla Total + D.R.C,I. 3 
H11111itiroidect011la Derecha 13 
Hemitiroidectomla Der. + Istmo 2 

Hemitiroidectomia Derecha + D.R.C.D 4 
Hemitiroidectomla Izquierda 4 
Hemitiroidectomia Izquierda + Istmo 2 
Hemitiroidectomia Izquierda + D.R.C.I. 2 
Tiroidectomia 1ubtotal derecha l 

TOTAL 83 
* D.R.C • Diseccion radical de cuello 
* Se realizaron un total de 10 disecciones radicales de 

cuello 
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1.11 REPORTE DEL ESTUDIO TRAllSOPERATORIO HISTOLOGICO POR 
CONGELACION EN 76 PACIENTES CON CARCINCIMJ\ DE TIROIDES,-

De los 9 casos (10.8%) reportados como negativos a car­
cinoma, en dos de ellos el reporte hiatol6gico fué de -
adenOll& microfolicular, y cuando se revisaron los co.r 
tea incluidos en parafina fué cuando el diagnostico se 
modific6 o corrigi6 a Carcinoma Folicular. 

HOSP, GRAL, "LIC. ADOLFO LOPE2 MATEOS 

I.S. S. S, T. E. 

REPORTE HIS'l'OLOGICO T-0 No, Casos 

Positivos a carcinoma 65 
Negativos a carcinoma 9 
Soapechoaoa de malignidad 2 
No •• sabe 7 

TOTAL 83 

En dos de ellos se report6 Adenoma folicular de Células 
oxif1licaa de Hurtle, que el reporte definitivo mo•tr6' 
carcinoma folicular. 

De loa 5 restantes, los tumores fueron menores de 0.6 cm 
incluso uno de ellos micro•copico unioamente, y todo• -
de tipo papilar. 

Hubo un caso en el cual el reporte Tranaoperatorio re-­
port6 Positivo para carcinoma y que el reporte definit.! 
vo ae desc~rt6 tal entidad, o sea que fué negativo para 
canear. 
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1.12 DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DEFINITIVO,-

Para realizar la tabla con los diagnosticas histologicos 
finales para 83 casos de carcinoma de la GlAndula Tiroi­
des. 
Esta, estA basada en la clasificaci6n propuesta por la -
Organizaci6n Mundial para la Salud (OMS), propuesta en -
Ginebra en el afto de 1974, Ya que en 6ata ocasi6n se -­
consider6 que loa carcin011as mixtos, es decir Papilar-­
Folicular fueran considerados unicamente como Papilares. 

HOSP. GRAL. •LIC. ADOLFO LOPml MATEOS" 

I. S. S. S. T. E. 

CAllCBR TIROIDEO 

TIPO HISTOLOGICO 110. DE CASOS 

PAPILAR 62 

FOLICULAR 16 
MEDULAR 3 
ANAPLASICO 1 
EPIDERMOIDE 1 

TOTAL 83 

74.6 
19.2 

3.6 
1.2 
1.2 

Ocho carcinomas fueron mixtos histologicamente. 

Hubo un caso en el cual el reporte hiatopatologico 
mostr6 Cancer Folicular del lobulo derecha y Papilar 
en el lobulo izquierdo. 
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l.13 METASTASIS,-

Se encontraron metastasis en 33 pacientes, de ellos 
20 a ganglios regionales y a tejidos adyacentes, el 
resto. 
Solo en un paciente mediante el rastreo con Iodo 131 
se·encontro actividad tumoral metastiaica en Pulm6n. 

Un Caso con invaai6n a muscules del cuello 

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" 

I. S. S. S. T. E. 

METASTASIS 

TIPO HISTOLOGICO ANGIOINVASOR INV. A CAPSULA A GANGLIOS 

PAPILAR 15 10 ll --------------------------------·--------------------------
FOLICULAR 3 9 5 

MEDULAR 3 3 2 

ANAPLASICO l 1 l 

EPIDERMOIDE 1 1 l 

-----------------------------------------------------------
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l.14 MORBILIDAD.-

Dado el tipo de cirugia, en nuestra casuistica a pesar 
de haberse realizado 55 tiroidectomias totales y un -­
total de 10 disecciones radicales de cuello, la morbi­
lidad se ha presentado en 10 casos en forma definitiva 
De los cuales corresponden 4 para lesi6n definitiva -­
del nervio laringeo recurrente y en 6 casos como hipo­
paratiroidismo, los cuales est6n con tratamiento susti 
tutivo de por vida. 

Esto nos da una incidencia del 16.8% de Morbilidad 
transitoria y quedando ésta en forma definitiva en so­
lo el 10%. 

Se excluye el Hipotiroidismo, como es obvio el cual se 
presenta en casi todos los casos en que se practica 
una tiroidecton\la total, 

EL cuadro de complicaciones se muestra a continuaci6n: 

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" 

I. S, S. S. T, E, 

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS Transitoria Definitiva 

No. de Casos 

LESION DEL RECURRENTE 6 4 

HIPOPARl\TIROIDISMO 8 6 

---------------------------------------------------------TOTALES 14 10 
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1.15 MORTALIDAD.-

En el caso de carcinoma anapl&sico, la paciente contaba 
con 69 afias de edad, falleció al segundo dia de post-o­
peratorio, habiendosele realizado unicamente tiroidect.Q 
m1a total. 

Otro paciente que fué intervenido en otro servicio con' 
diagnostico de quimiodectoma, falleciendo de hemorragia 
masiva en el tercer dia de post-operatorio. El Diagno.§. 
tico histopatol6gico fué de metastasis Folicular del Ti 
roides. 

En otro paciente de 47 aftas de edad con Cancer papilar' 
del Tiroides con datos de compromiso en la funci6n res­
piratoria al cual se le realizó tiroidectom1a total y -
disección radical de cuello derecho (2-VIII-79) Falle-­
ci6 24 hrs. del post-operatorio, por Shock Hipovolémico. 

Los tres casos anteriores nos dan una casuistica de mor­
talidad operatoria del 3.6% si incluimos el paciente del 

"quimiodectoma" y sin éste un porcentaje del 2.4%. 

Hasta la fecha (Octubre de 1984) no se conocen defunciones 
registradas en los expedientes del resto de los pacientes. 

Continuan en control en la Cl1nica de Tiroides del Hosp. 
A.L.M. 40 pacientes, alrrededor del 50% del total de los 
pacientes. 

1.16 TRATAMIENTO MEDICO POST-OPERATORIO.-

Se corrobor6 que de los 83 pacientes 74 han recibido T3 -
Una paciente recibió radioterapia. 

En los pacientes en los cuales se ha encontrado tejido' 
tiroieo residual despues del tratamiento quirúrgico fu! 
ron tratados con Supresion a base de Radioyodo 131 hsta 
su desaparici6n. 
En los·casos de Hipoparatiroidismo a todos se les ha v~ 
nido administrando Calcio y Vitamina D. 

En un caso manejado por el servicio de Oncolog13 médica 
se prescribió Ciclofosfamida ya que se encontraba el --
cacear aunado a un linfoma Histiocitico. 
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l,17 RASTREO TIROIDEO,-

De 40 casos se ha podido detectar en 21 de ellos en -
que el rastreo con I 131 ha sido positivo en 20 para' 
cuello y en uno de ellos ·.para torax. 

En los casos en que se encontró tejido tiroideo resi­
dual despue.s del t.ratamiento quirúrgico, han sido tr_i! 
tados con Radioyodo hasta su desaparición, reportando 
en un caso fué rebelde a las dosis habituales, tenie.n 
do que haber incrementado la dosis hasta lograr su n~ 
negativización. 

De 79 pacientes por Indicacion de Cl!nica de Tiroides 
y en coordinación con el Departamento de Medicina Nu­
clear se ha venido practica.ndo rastreo tiroideo con -
Yodo 131. 
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DISCUSION Y CCMENTARIOS,-

El cancer de tiroides es una enfermedad relativamente rara 
y pocas veces causa la muerte, en promedio l,100 muertes -
por ano en los Estados Unidos de America, En la literatu­
ra universal algunos autores reportan el l.7 % como causa' 
de muerte. 

Un aspecto de interés son los antecedentes laborales, ya -
que se conoce que la radiaci6n Ionizante tiene efecto can­
cenigeno sobre el tiroides de lactantes y niftos. Incluso' 
se ha publicado casos que implican dosis no esterilizantes 
de radiaci6n como factor causal de cancer de tiroides en -
el adulto. Los canceres que se desarrollan despues de la' 
radioterapia siempre son diferenciados, (papilares y foli­
culares). Se refiere que tienden a la recidiva local, con' 
invaci6n de tejidos vecinos y siguen un curso cl1nico pro­
longado, con poca ~ortalidad, En nuestro caso (serie) no' 
se detect6 un caso que estuviera expuesto a radiaci6n de -
ningun tipo. 

En cuanto a los antecedentes familiares solo el unico he-­
cho de real importancia es notorio que en un 16% se.1.ncon-­
traban antecedentes de Diabetes Mellitus controlados con -
hipoglucemiantes orales, en Cuanto a los antecedentes nB,2 
plAsicos no se detect6 ninguna relaci6n. 

La investigaci6n sobre el lugar de origen se intentaba co­
relacionar éste con las zonas bociogenas de nuestro pais y 
éste a su vez relacionarlo con el cancer Tiroideo, Si to­
mamos en cuenta la producción inadecuada de hormona tiroi­
dea, sea cual sea por falta de yodo o por sintesis defec-­
tuosa, estimula la secreción Hipof isiaria de tirotropina:­
El resultado es un aumento de crecimiento de función tiroi 
dea. La estimulaci6n prolongada por TSH produce hiperplA­
s ia, formación de n6dulos, función aut6noma y a veces cam­
bios malignos, 

Realizando una comparaci6n de los resultados obtenidos en' 
el trabajo con respecto al Carcinoma de Tiroides en éste -
estudio, El carcinoma papilar tiene una incidencia del --
74.6% algo parecida a la hecha por el Dr. Wooler L.B. de -
la cl1nica Mayo en un estudio de llBl pacientes en que el' 
carcinoma papilar ocupa el 62% y el folicular del 18% casi 
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similar al porcentaje de nuestra serie en que fué del 19.2% 
En cuanto a la edad y el Sexo son m~s o menos de acuerdo -­
los resultados comparativos de otras series. 

William B Farrar y Cols Hicieron un estudio sobre el manejo 
quir6rgico de Carcinoma Papilar y Folicular de Tiroides y -
siguen practicamente los mismos criterios quirurgicos em--­
pleados aqui en Nuestra Clinica de Tiroides con gran apoyo 
de nuestro cuerpo de Cirujanos que participan en la misma,' 
solo que ellos hacen mayor incapie sobre la morbilidad ele­
vada de la tiroidectom1a total, aduciendo que con solo qui-

~·tar la hemitiroides afectada por el tumor y aunado al trat_! 
miento ablativo con I lll da un porcentaje de sobrevida si­
milar y con disminuci6n importante en el porcentaje de sus' 
complicaciones hasta en un 10% comparado con el 30% de otras 
series en que si practican llis tendenciosamente la tiroides 
tom1a total. Sobre éste mismo aspecto en el Depto. de Cir.l!. 
g1a de Cabeza y Cuello del Hospital Oncologico del IMSS se' 
estl abogando fuertemente por practicar m!s la tiroidectom1a 
total. Con la misma politica cientifica el Dr. Perzik en -
California aduce que si bien el Cirujano es capaz de hacer' 
una hemitiroidectom1a de un lado sin las complicaciones es­
peradas de igual manera se puede hacer la otra hemitiroide_s 
tom1a del otro lado. 

En cuanto a la morbilidad reportada de un 16% de complica-­
cienes traesitorias y 10 % en forma definitiva es justif ic_! 
ble dado el tipo de cirug1a practicada en 6etos casos, 

La c irug1a del clncer de tiroides comienza con el tratamien 
to de un area tiroidea sospechoza y anormal. Esta puede -­
ser un n6dulo o una masa dura o "dominante" especialmente -
una que se presenta fria al centellograma o que ha desapar~ 
cido despues de una adecuada administraci6n de tiroides -­
ex6gena, Dado que la 6nica indicaci6n para cirug1a es la' 
posible presencia de un clncer, el area sospechoza debe ser 
abordada teniendo presente tal circunstancia. Si se tuvese 
la seguridad de que la lesi6n es benigna, no habr1a indica­
ci6n para la cirug1a. Bn cillllbio, si la lesi6n resultara un 
cancer una escisi6n parcial podr1a ayudar a pasar a travez' 
de lalesi6n cancerosa, trayendo como resultado una contam! 
naci6n local y la posible diseminaci6n de la enfermedad, com 
prometiendo as1 la posibilidad de éxito de una inmediata -­
eliminaci6n total de tejido residual. 
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LOBECTC»tIA,-

La masa sospechoza, por lo tanto, pua~e ser eliminada m&s -
segura y definitivamente en bloqu~. m~diante una lobectom1a 
cOlllO maniobra inicial. La escisión subsiguiente de tejido' 
residual ea a6n menos satisfactoria y segura, si el diagno,! 
tico especifico de canear se hace en una fecha posterior. 
Aunque la lesi6n demuestre ser benigna, habria resultado -
ala seguro eliminar el lobulo en su totalidad que verse en­
frentado a las dificultades demandas diagnosticas y terape.!:!. 
ticaa vincualdaa a la inevitable for111aci6n de n6dulos topo­
graficoa y la irregular firmeza que se manifiestan posoper,l! 
toriaaante enel tejido tiroideo residual. 

TIROIDECTCJIIA TOTAL EN EL CANCER,-

Paradojic&111ente la tiroidectomla total ésta indicada con m,!! 
nos frecuencia en el cancer que la tirotoxic6sis, tiroiditis 
cronica o bocio adenomatoao bilateral. 
i:.aa indicaciones para una tiroidectomla toal en el cancer -
son las siguientes: 

l.- La superficie seccionada de la lesi6n revela acentuada' 
irregularidad, aparece cartilaginosa y gris con manchas 
amarillentas y ea macroacopicamente caracteristica de -
un "cancer obvio" aaemejandoae al corte transversal de' 
un carcinoma de mama, Este tipo de lesi6n tiende a di&,! 
minarse ocultamente a travea del parenquima, se metaa­
tatlaa m6a frecuentemente a los ganglios regionales y a 
distancia, aindo su pronostico muy sombrlo, Por lo ta.!l 
to, es imperativo que el ci~ujano examine la auperficie 
seccionada de la lesi6n en la sala de operaciones, a mJ! 
dida que el pat6logo hace sus cortes. 

Z.- La lesi6n involucra el lóbulo opuesto, 
3.- Una m.aea o ganglio aislado en el 16bulo opuesto exige -

investigaci6n operatoria. 
4,- Hay ganglios positivos en el espacio viceral. 

5.-,Existencia de ganglios clinicamente sospechozos en la -
parte lateral del cuello. 

6.- Se sopecha la presencia de un proceso primitivo oculto' 
en presencia de ganglios cervicales positivos, 

7,- Existencia de met&stasis a distancia. 
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8.- Hallazgo de un carcinoma medular, casi invariablemente -
multicentrico y asociado a una alta incidencia de met~s­
tasis en los ganglios cervicales, 

9.- Antecedentes de irradiaciones de cabeza, Cuello en la i.n 
fancia, niftez o adultes temprana, Aunque el area bajo -
investigaci6n demuestre benignidad, éstas gllndulaa deben 
ser consideradas precancerosaa, y ya que es swnamente a.! 
ta la incidencia de cancer oculto .. , especialmente de ca­
racter multic6ntrico. 

CANCER MULTICENTRICO,-

La tiroidectOS1la total para el cancer de tiroides no estl i.n 
dicada por la raz6n aducida usualmente, a saber: la alta in­
cidencia de multicentricidad, La literatura habla de una e.is 
periencia del 11 al 95%. El cirujano debe asumir la responsj! 
bilidad firme de decidir si el diagnostico histologico de 
cancer representa un canear cllnico. 

La frecuencia con que ocurren los tWDOres malignos COllO n6d,!l 
los frios en el gamagrama tiroideo, la reviai6n bibliogrlfi­
ca en relaci6n a la ayuda dignostica del metodo se puede de­
cir que en ltúeatro medio hospitalario se emplea el yodo 131 
aunque en otro• centros ospitalarios se emplea Pertecnetato' 
de Tecnecio porque emite mayor radiaci6n del tiroides. Este' 
material ea captado por las células tiroideas, pero no pa1a' 
al coloide intracelular, Un nodulo frio es el que concentra' 
el isotopo en menor grado de los tejidos vecinos_:, Dado que 
todo1 101 carcinomas del tiroides muestran ésta propiedad -­
hay que considerar 6ate metodo diagnostico, Sin embargo, hay 
muchos trastornos de tiroidea que pueden manifestarse en fo.[ 
ma de n6duloe frios- incluyendo adenC1111as solidos benignos, -
el quiste lleno de liquido, la degeneraci6n hemorrlgica o -­
quistica de un n6dulo, la fibrosis o el absce•o, Se ha dicho 
que 20 a 30 % de los n6duloa tiroideos frios son malignos y' 
en promedio el 20% son quisticos, 

El n6dulo caliente ea el que concentra una mayor cantidad -­
del material radioactivo. Este cuadro suele ser producido por 
un adenoma hiperfuncional que suprime el resto de la gllndu­
la y puede producir hipertiroidismo, Un n6dulo caliente casi 
nunca es maligno, en nuestra 1erie solo un caso fu6 positivo. 
En cuanto ala incidencia de metlstasis éstas solo incluyen a 
ganglios o bien metastaais a distancia reportamos un 39,7% -
muy similar al reportado por Wooler (39.1%). 
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CONCLUCIONES 

El trabajo realizado sobre el analisis retrospectivo de 83 
casos de Cancer tiroideo en los 13 aaos de vida laboral de 
el Hosp, Gral, "Lic. Adolfo L6pez Mateos", es el resultado 
de la recopilaci6n de datos de dos series de Pacientes. 

La primera publicada y realizada en forma de Tésis por el 
Dr. Humberto Vazquez Sanders sobre 43 casos de Clncer ti-­
roideo, nCiiaero total casuistico de los primeros 7 aaos de 
labores de éste hospital (1972 a Mayo de 1978), Y la segu.n 
da serie que consta de 40 casos mis incluyendo los detect,! 
dos de Junio de 1978 a Octubre de 1984. analizados por un' 
servidor Dr. Fernando Orozco M. 

Con los resultados de la unificaci6n de .. ambos trabajos ·Ya' 
mostrados anteriormente concluimos que: 

l) La mayor frecuencia o-incidencia de Clncer de Tiroides' 
ocurre entre la cuarta y quinta década de la vida, con' 
predominio del sexo femenino en proporci6n de 7 a l. 

21 El alto porcentaje de tumor palpable en la glindula cg 
mo primer signos anormal, seguido de datos de compre-­
si6n a organos vecinos (Disfagia, disfonia y dificultad 
respiratoria) y las manifestaciones de algunos tumores 
funcionantes con sintomatologla de Hipertiroidismo o -
Hipotiroidismo. 

3) Mediante el gamagrama se observ6 la mayor frecuencia -
de zonas de hipocaptaci6n en el 16bulo derecho con di~ 
creto predominio de presentaci6n en el polo superior. 

4) No hay valor significativo en ésta serie en cuanto a -
los antecedentes laborales, hereditarios, lugar de or1 
gen y residencia, en éste tipo de alteraciones end6cr! 
nas. 

5) Al igual que en otras series publicadas en Norteamerica 
tambien nuestra estadistica muestra que el tipo histo­
l6gico es el Clncer Papilar de Tiroides alrrededor del 
70 % y tambien muy similar el porcentaje de presentaci6n 
del Carcinoma Folicular en un 19%. 
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6) La indicaci6n quir6rgica y los criterios para determj, 
nar tal o cual procedimiento quir6rgico se debe reali­
zar, se define con la unificaci6n de criterios que se 
acuerdan en la cl1nica de tiroides: Y en un momento da 
do los cambios que pudieran surgir para la decisi6n en 
un cambio en el plan quir6rgico, se hace en base a los 
criterios ampliamente conocidos por el cuerpo de ciru­
janos que participan constantemente en la Cl1nica de -
Tiroidea. 

7) La morbilidad post-operatoria encontrada parece ser mi 
nisna con un 16% de complicaciones transitorias y quedan 
do solo el 10% de éstas en forma definitiva y son las' 
ya conocidas y esperadas en éste tipo de cirugla. 

8) En dos casos se ha encontrado recidiva de actividad t~ 
moral los cuales ameritaron reintervenci6n quirurgica' 
en un caso teniendo que realizar disecci6n radical del 
cuello. 

9) La mortalidad ocurri6 en dos casos por sangrado masivo 
y el consecuente Shock Hipovolemico y uno m~s por la -
misma causa pero en paciente que se habia programado -
para resecci6n de quimiodectOll\a, lo que da un porcent,2 
je de mortalidad de un J,6 % (operatoia). 

lO)Se cuenta con un control de pacientes alrrededor del -
50% del total con una sobrevida que no se ha podido -­
estdi ficar pero aunque la variabilidad es importante -
se cuenta con algunos de ellos qll! sobrepasan los 7 anos 
de.~obrevida sin evidencia de recurrencia o actividad' 
tumoral. 

Este trabajo idealmene quedarla completo si contaramos 
con un buen porcentaje de pacientes en control y valo­
rados a los 5, 10, 15 e incluso a los 20 anos cuando -
ésto se cumpliera. 

Aunque éste material nos permite observar el comporta­
miento, caracteristicas de ésta entidad nosol6gica y -
la respuesta al manejo aqu1 establecido a travez de los 
13 anos de experiencia de nuestra cllnica de Tiroides, 
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