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INTRODUCCION

La gléndula tiroides es afectada frecuentemente por una -
gran variedad de enfermedades y un espectro de cambios pa
tolbgicos, que se manifiestan en forma de tumores, hiper-
plasias, inflamaciones y degeneraciones. Ademfs la tiroi

. des crea las mismas dificultades en las correlaciones clf
nico patolbgicas y evaluaciones inherentes al estudio de'
los 6rganos endéerinos.

Por ejemplo, a menudo es diffcil establecer una correla--
cibén entre cambios estructurales y funcionales.

Los pacientes con hiperplasia tiroidea pueden ser hiperti
roideos, eutiroideos o incluso hipotiroideos; La distin--
ci6én entre hiperplasia nodular y neoplasia, problema tam-
bien encontrado en las otras glindulas endbcrinas es parti
cularmente dificil de establecer.

Egtos y otros problemas causados por autoinmunidad, efec-
tos farmacoldgicos, dieta, herencia y actividades labora-
les contribuyen a mostrar las complejas posibilidades de
la patolégia de la gléndula tiroides.

En la literatura universal se ha comentado repetidamente’
algunas consideraciones b&sicas sobre el carcinoma tiroi-
deo, recalcando que el manejo quirfirgico aspecto que nos'
interesa en especial manera, dada la formacibn académica.
que nos implica, contin@a siendo controversial, no en 1la
indicacién quirGrgica, sino en el procedimiento electivo'
ideal.

En ésta tésis se muestra un an§liais detallado, de un es-
tudio retrospectivo en 83 expedientes de pacientes porta-
dores de céncer tiroideo y a los cuales se les practichd -
un procedimiento quirfirgico tendiente al tratamiento de -
la enfermedad neopl&sica en cuestibn,

El trabajo se orient6 para conocer la frecuencia, sintoma
tologia, signologia, comportamiento biolbégico, estudio --
clinico, tratamiento médico y quirGrgico del céncer de ti
roides en el Hospital General “"Lic. Adolfo Lbpez Mateos",
en los 13 aflos de labores de éste nosocomio ( De 1972 a -
Octubre de 1984), Ya que éste tipo de neoplasia es consi
derada por muchos como poco comin y rara vez fatal,



A continuacién haremos algunas consideraciones generales so
bre el Cancer Tiroideo comentadas en la literatura Universal

El conocimiento de la biologia del cancer tiroideo es impor
tante para su diagnostico y tratamiento. En General, el cur
so de la enfermedad guardaba relaciébn con lo siguiente:

1) .- Morfologia del tumor, 2).- Bdad de comienzo, 3).- Sexo
4) .- Extencién 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 evolucién de una enfermedad -
benigna, y se acompafia de supervivencia casi normal. En --
forma similar el adenocarcinoma Papilar-Folicular diferen--
ciado, con metéstasis en ganglios linf&ticos cervicales, a-
parecido en una mujer de 30 afios de edad, puede seguir un -
curso netamente indolente. En contraste, un tumor de morfo
logia identica, pero que aparece en etapa posterior de la -
vida, o en el varén, puede ser mucho m&s agresivo, con Su--
pervivencia breve. Los canceres no diferenciados con progre
8i6n répida y muerte temprana suelen asociarse. Pero todoa
los carcinomas de tiroides son capaces de causa de muerte.
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RESUMEN HISTORICO:

Galeno en su "De Voce' describe brevemente la gléndula, --
Vesalio en 1543 fué el primero en dar una descripcidn com-
pleta, pero hasta 1656 fué denominado éste 6rgano “"Tiroides
o “"Escudo oblongo' por Wharton.

La funcidén de la glindula en el cuerpo fué objeto de gran'
especulacién, Wharton sugirid que la gléndula estaba alli
para envolver y enbellecer la garganta rellenando los espa
cios vacios de la laringe *particularmente en mujeres a --
las que por é&sta razbn les ha sido asignada una glandula'
mayor". Otra sugerencia fué que la glé&ndula era de estir-
pe linf&tica, un receptaculo para lombrices y un érgano lu
bricante para la laringe, Incluso en 1825 hasta 1884, 1la
glindula fué considerada como un corto circuito vascular -
que protegfa el cerebro del repentino aumento de la co----
rriente sanguinea.

La relacibn entre el tiroides y las variadas funciones cor
porales fué estudiada por medio de una tiroidectomfa expe-
rimental en el afio de 1827, y el concepto de funcibn secre
tora fué formulado por King 9 afios més tarde. Como las pa-
ratiroides no fueron reconocidas hasta que Gley las descri
be en 1891, la muerte seguia generalmente a &stas opera--
ciones. En 1896 Vassale y Generali separaron la entidad -
del mixedema, como consecuencia de la tiroidectomia, de la
tetania. La Gltima indudable identificacibn de las funcio-
nes de las paratiroides independientemente del tiroides -
se realiz6 en 1898 con la extraccibn de las paratiroides’
solas y la produccién de tetania, en 1909 con la demostra-
ci6tn de la hipocalcemia como consecuencia de la paratiroi-
dectomia.

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 mayorfa de
las especies con las células parafoliculares de la propia'
tiroides y se le di6 el nuevo nombre de Tirocalcitonina. -
Continua en disputa acerca de cual es el nombre que repre-
senta propiamente a &sta hormona, y la exacta funcidn fi--
siolégica de la substancia en el hombre.
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La inyeccién de un extracto de glicerina del tiroides para
suprimir mixedemas y, finalmente, la alimentacién con ti--
roides de obeja lijeramente cocinado como medida efectiva'
para aliviar la enfermedad constituyd el Gltimo avance pa-
ra el moderno conocimiento de la funcibn del tiroides, ---
Esto corresponde a lo que se dice de que los antiguos chi-
nos trataban a los c¢retinos con tiroides de okeja.

Quien asocié el Yodo con el funcionamiento del tiroides --
fué Banmann en 1896, &ste autor descubrib una alta concen-
tracibn de dicho elemento particularmente en la glindula.
Hacia 1900, Gley y Bourcet identificaron la presencia de -
yodo orgénico en el plasma en combinacibébn con proteinas de
suero.

Con la cristalizacién de Kendall de L-Tiroxina (Tetrayodo-
tivonina) y la dilucidaci6n de la estructura quimica de la
tiroxina por Herington y Berger en 1926 1927, La naturale-
za de la hormona tiroidea qued$ aparentemente establecida,

Observaciones posteriores llevadas a cabo por Gross y Pitt

Rivers, replantean la cuestion por entero. Estos trabajos’

describieron un compuesto con sélo tres Atomos de yodo ---

(Triyodotironina) en la gléndula y en el plasma, &ste com-

puesto resultd ser fisiologicamente més potente y de accibn
mis répida que 1la T4 {tiroxina), y era clinicamente gn el*

mixedema. Rstos cientificos especularcn que la T4 es la -

forma de la hormona en que es secretada por la gléndula y'

que la T3 es la que actua a nivel tisular.

La monodeyodacién no ha sido comprobada m&s gue en la pitui
taria y en el corazén, pero el acoplamiento de la monoyodo

tirosina (MIT) y Diyodotirosina (DIT) tiene lugar en el ti

roides con libaracién de T3 en la circulacibén como tal, Re

cientemente sin embargo, se ha probado que una significati

va fraccién- de T3 en plasma del hombre puede derivarse de

la monodeyodacién de T4 periferica.

El Hipertiroidismo como enfermedad definida probablemente’
fué reconocido por Parry en 1825.

Graves identificé la relacién de las complicaciones ocula-
res en la enfermedad en 1835 y Von Basedow en 1840 popula-
rizb la triada de Exoftalmos, bocio y palpitaciones aparte
de subrrayar otras caracteristicas de la enfermedad.
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Lz enfermedad de Graves como la calificd Trosseau ha logra
do mds adeptos con éste epbHnimo aunque la enfermedad de --
Parry y Von Basedow sean términos muy usados.

Rehn en 1884, descubrib6 el papel del tiroides en el bocio'
téxico y realizd la primera tiroidectomfa subtotal,

La tiroiditis no supurada aguda (subaguda) es a menudo lla
mada tiroiditis de De Quervain debido a su descripcibén de'

la lesibn en 1936. El cuadro de una complicacién cronica'

no maligna de la gl&ndula, Tiroiditis cronica fué descrito

por Riedel en 1896 y una segunda forma distinta de tiroid1

tis cronica fué descubierta por Hashimoto en 1912,

Rolleston honrrdé a Burns en 1811 con una lista considerable
de carcinoma primario del Tiroides.

En 1898 Wilks hablé de la enfermedad como una entidad muy -
rara,

HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA TIROIDES:

Problemas de antaflo.-

Durante los Gltimos 200 afos, la cirugia de la tiroides ha'

evolucionado progresivamente. Hacia comienzos del siglo XIX

la operacién era desaprobada o bien realizada intrepidamente
por cirujanos estoicos. Una hemorragia incontrolable, peli

grosa, "torrencial", constitufa la primera amenaza que de--

bian 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 -

presién provocada por masas enormes, deformantes, no reseca
bles; La responsabilidad de una elevada mortalidad operato-

ria exigia cirujanos exibicionistas, arriesgados, carentes'

de emocién o crueles, actuando ya sea solos o en grupo. Sus

informes recalcaban en primer término, el tiempo minimo in-

vertido en la ejecucibn del acto operatorio. En una ocasién
el cirujano informd euforicamente una operacibn "exitosa" -

que solo habia tomado 90 segundos; en una nota al pie del -

informe constaba que el paciente "no habia expirado" sino -

después de colocado el Gltimo punto de sutura.



Cambios recientes.-
Con el advenimiento de la anestesia, en 1846, se disponla

de m4s tiempo para la operacibn, trayendo ello como re--
sultado una técnica mejorada y una seleccién mis temprana
para la operacibn, de casos més ventajosos.

En 1866 se inici6 la era de la antisepsia, la cual se a--
compafi6 de la r&pida eliminacién de laas frecuentes infec-
ciones posoperatorias.

Como consecuencia, fueron mis frecuentes y mis temprana--
mente resecables las lesiones posibles de tratamiento en'
los pacientes “m&s sanos". A medida que menos cirujanos'
se concentraron en un material més selectivo, se produjo,
concomitantemente, una ampliacién de las indicaciones --
operatorias,

Halsted declara que la primera operacifén de tiroides se -
realizd en 1595, pero aparentemente la resecciftn exitosa'
de un bocic se llevd a cabo en el afio 1000 A.C, por Albu-
casis. Y otros reportes citan operaciones realizadas a--
travez del siglo XVI.

En 1872 después de nombrado profesor en Bern Suiza, Ko---
cher realizé su primer tiroidectomia, igualando las opera
ciones aparentemente exitosas de su predecesor Luke's.
Billroth al mismo tiempo habia abandonado la tiroidecto--
mia debido a su alta mortalidad, sepsis y hemorragia.

En 1876 Bruberger fué capaz de documentar solo 124 casos'
de reseccibn quirGrgica de bocio. Kocher por medio de su'
cautelosa y meticulosa técnica quirfirgica sirvié como mo-
delo para Halsted quien en &sos tiempos estudiaba en Eu-
ropa.

Durante sus primeros dos aflos en Bern, Kocher realizb 13'
tiroidectomias y en 1883 report6 sus primeros 100 casos -
de los cuales 30 fueron excisién total de la gldndula. En
todos estos Gltimos pacientes se daesarrolld “"Caquexia --
stumipriva"; Esto posteriormente fué reconocido como la -
contraparte quirirgica del Mixedema, primero descrita por
Curling en 1850 pero nombrado por Ord en 1877, Despues de
&sto Kocher evit6 tiroidectomfas totales cuando fuera po~
sible y en 1895 reporto 900 casos de tiroidectomias con -
una tasa de mortalidad quirGrgica de un poco mis del 1 %,
y solo un paciente presentb tetania permanenete.



En 1898 Kocher reportd 600 tiroidectomias m&s adicionales,
con una sola muerten transoperatoria causada por la aneste-
sia, Para 1901 Kocher habfa realizado 2000 tiroidectomias -
incluyendo aquellas para hipertiroidismo y cancer con una -
mortalidad quir@rgica global de 4.5 %.

Von Eiselberg en 1890 noté tetania en humanos operados de -
bocio y por primera vez lo distinguié de "Caquexia Stumipri
va". Bley en 1891 y Von Eiselber en 1892 produjeron tetania
en animales atravez de la excisibn de las gléndulas parati-
roides, Murray en 1891 y Horowits en 1892 iniciaron el uso

clinico de Extracto de tiroides para el tratamiento de Mixe
dema,

Trabajando con Halsted en el Johns Hopkins, Mc Collum y Vo-

egtlin en 1908 demostraron que las sales de calcio mejoravan
la tetania.

En 1909 Kocher obtuvo el premio nobel de medicina por sus -
contribuciones sobresalientes en el comprendimiento de la -
enfermedad tiroidea atravez de cirugfa, clinica e investiqa
cibén.

El liderato de cirugfa en investigacién de enfermedad tiroi

dea y paratiroidea caminé a los E,U. en el siglo XX, Inicia

do por los estudios elegantes y técnicas quirfirgicas cuida-

dosas de Halsted y sus colegas, BEn 1912 Mayo reprtb 278 pa-

clentes con bocio exoftalmico intervenidos sin ninguna fata

lidad. Bsta cirugia fué en gran parte ayudada por la utili-

zacibn de soluciones de Iodo para mejoria temprana del hiper
tiroidismo antes de la operacifn, como primero lo reportd -

Plummer en 1923.

Bl tratamiento del hipertiroidismo con propil tiouracilo -~
fué descrito por Astwood y Mackenzie en 1943. Y en 1946 se'
introdujo el Radioyodo como metodo diagnostico y terapeuti-
¢o6._por Chapman.

La relacién entre radiaci6n en edad pediatrica de la gléndu
la tiroides para el tratamiento del Acné, Hiperplasia linfoi
de y agrandamiento tiroideo y posteriormente la aparicién de
Cancer de Tiroides fué reportado por Duffy y Cols en 1950.
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Una variedad distinta de Ca Tiroideo, El Ca Medular se repor
t6 por Hern en 1951, En 1962 Copp y Cols reportaron el des-
cubrimiento de una nueva hormona Calcitonina. Melvin y Tash-
jian (1968) relacionaron el carcinoma de las células C para-
foliculares-Ca medular, relacionaron el Ca Medular con la --
produccién de Calcitonina lo cual ocasiond el uso de &ste --
marcador tumoral en la préctica clinica.

El interez en el Carcinoma Nedular ha sido paralelo la reco-
nocimiento de multiples adenopatias endécrinas y una gran va
riedad de productos hormonales elaborados. Como el péptido -
estimulador intestinal el cual puede producir diarrea en pa-
cientes con Carcinoma medular.

Interés quirfirgico sobre las gl&ndulas tiroides y paratiroi-
des afin es alto, Y aspectos histéricos sobre el tratamiento'
de &stos desordenes glandulares,

Cirugfa cautelosa es basada en el comprendimimto historico, -
fisiol6gico y de antecedentes de conocimiento anatomico los'
cuales nosotros todos debemos cmprender para modo de dar el’
mejor cuidado clinico del paciente.



EMBRIOLOGIA

La glandula tiroides aparece en la tercera semana de desa-
rrollo, en forma de proliferacidén epitelial, del suelo del
intestino faringeo, entre el tubérculo impar y la cbpula,’
sitio que ulteriormente corresponde al Agujero Ciego. Al
avanzar el desarrollo, el primordio tiroldeo atraviesa el
mesodermo subyacente y deasciende por debajo del intestino'
faringeo como diverticulo bilobulado. Durante la migra---
cién, la glandula sigue unida al suelo del intestino farin
geo por virtud de un conducto de pequefio calibre, el con--
ducto tirogloso, que ulteriormente se torna macizo y desa-
parece.

Al continuar el desarrollo, la glandula tiroides desciende

por delante del hueso hioides y los cartilagos de la larip
ge, y en la séptima semana alcanza su situacion definitiva
delante de la traquea. Para entonces, presenta la porcidn'

mediana estrecha llamada Istmo y los dos lobulos laterales

Se discute aGn si parte del tiroides se forma por prolife
racibn epitelial de la cuarta bolsa faringea.

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

De la descripcién hecha se deduce que el intestino faringeo
del embribn origina la porcibn principal de la cavidad bu-

cal, lengua, glé&ndula tiroides y los diversos O6rganos que'

provienen del revestimiento epitelial de las bolsas farin-

geas, sbélo después de haber hecho lo anterigr puede compa-

rarse a la laringe definitiva, que se divide en sasofarin-

ge y bucofaringe. La divisi6én laringea de la faringe defi
nitiva est3d situada dorsalmente en relacibn aon los compo-

nentes cartilaginésos de la laringe.
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ANATOMIA DEL TIROIDES, -

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

Visto por su cara anterior adopta una forma que se ha compa
rado tambien a una "H" may(scula, cuyos dos trazos vertica-
lea estuviesen algo inclinados hacia abajo y adentro y cuya
barra transversal estuviese mis baja. Los trazos vertica--
estén constituidos por los lébulos laterales, y la barra --
transversa por el Istmo. Del borde superior del Istmo par-
te por lo com@in una prolongacién larga y delgada, la pirami
de Lalouette, que se dirige hacia arriba aplicandose contra
"la laringe,

SITUACION, -~

La gl&ndula ocupa la cara anterior del cuello, en la unibn'
del tercio inferior con sus dos tercios superiores.

Se halla situada adelante y a los lados de los conductos di
gestivo y respiratorio, por debajo y a los lados de la la--
ringe, entre doa regiones carotideas.

MEDIOS DE FIJACION,-

La gl&ndula se halla mantenida por:

1.- 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 traguea 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 mm, 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 cbnecava, abraza los primeros dos ani---~
llos de la traquea ( y a veces el cartilago cricoides), a =~
los cuales se amolda y de los que estd separada por algunas’
arteriolas y un pequefio pexo venoso.

La cara antierior del istmo es plana, o ligeramente convexa;
corresponde a los miisculos 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 mGsculos, no estd separada de la -
piel mis que por el tejido celular, por las dos aponeurosis’
cervicales superficial y media y por algunas venas tiroideas.

El borde superior del Istmo es cbncavo, nace de éste ordina-

riamente la piramide de Lalouette, cuyo vértice dirigido hacia
arriba, remonta segun los casos hasta el borde superior del'
cartilago tiroides o tambien hasta el borde inferior del hue
so Hioides.

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

RELACIONES DE LOS LOBULOS,-

Los 1l6bulos del cuerpo tiroides tienen la forma de una pira-
mide triangular con el vértice dirigido hacia arriba, y por'
&sto 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 parte inferior y lateral del cartilago tiroides.
En un plano mds profundo las partes correspondientes de la
faringe del eséfago.



B)

€)

D}
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Las relaciones que el tiroides establece con el conducto
laringotraqueal y con el conducto alimentaric tienen ---
gran importancia, y a menudo explican la dificultad muy'
considerable, de que la respiracién impone ciertos bo--
cios, que desarrollandose hacia adentro, del lado de la'
linea media, desvian y deforman el conducto aéreo.

CARA EXTERNA,

La cara externa convexa, se halla en contacto inmediato'
con los vasos y sobre todo con las venas, que circulan -
por debajo de la vaina peritiroidea y que, como veremos,
estdn situados en el espesor de la capsula propia de la'
gléndula. Esta cara externa de la profundidad a la su--
perficie esté cubierta por:

l.- La vaina peritiroidea.

2,- El tejido celuloadjposo, que separa ésta vaina de la
aponeurosis media y de los msculos que envuelve, tg
jido celular en el cual se encuentran a veces tres o
cuatro pequefios ganglios linfiticos.

3.~ El esternotiroideo con su vaina aponeurotica.

4.- En un plano mas superficial, el esternocleidohioideo
y el omohioideo, revestidos a su vez por su vaina f£i
brosa.

5.- En un terecer plano el Esternocleidomastoideo.

6.- Por Gltimo, la aponeurosis superficial, el tejido ce
lular subcutaneo y la piel.

CARA POSTERIOR,

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

sus relaciones son intimas con la carbtida primitiva, --
que a menudo labra en é&lla un surco mis o menos profundo.

BASE,

Tambien llamada polo inferior, mira hacia abajo y adentro
es convexa y con menos frecuencia plana, se encuentra ---
préximo a la horquilla esternal y al extremo interno de -

la clavicula, est& en relacibn 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 xe
dondo y romo, est& dirigido hacia arriba y atris ; lo --
mismo que la base, estd en intima relacidn con numerosas'
venas y con las ramas de la arteria tiroidea superior.

F) BORDES.

Los tres bordes del l6bulo tiroideo se distinguen en:
Anterior, Posterior, y Posterointerno.

De los tres, el @ltimo es el que ofrece interés,
Ordinariamente es grueso, se insinGa entre la carbtida y’
el conducto laringotraqueal y llega a ponerse en contacto
con el esbfago y con la paratirvoides,

El borde posterointernc estd en relacibn con:

1,- La arteria tiroidea inferior y su rama posterior.

2,~- Con el nervioc recurrente.

3.~ Los ganglios que lo rodean, sobre todo en su lado iz-
quierdo.

VASOS Y NERVIOS.~
L

El tiroides posee una vascularizacién y una inervacitn 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.

Deasde el punto de vista quir(rgico, la arteria tiroidea infe
rior es la mis importante; Nace de la Subclavia, y describe'

un trayecto hacia arriba y adentro hasta la parte inferior -
del lohulo tiroideo.

La arteria tiroidea superior, la primera de las colaterales'
de la carbtida externa, nace un poco por encima de la bifur-
cacibn de la carbtida primitiva, se dirige hacia adelante y'
adentro, Paralelamente al aata mayor del hueso hioides. Lue

go doblandose hacia abajo, desciende hacia el polo superior'
del tiroides.
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VENAS, -

Las venas nacidas de los foliculos tiroideos, forman alrede-

dor del tiroides una abundante plexo, que ya se ha sefialado’

entre la capsula propia de la gl&ndula 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-~
cendentes.

Los linfaticos descendentes se desprenden del borde inferior'
del Istmo y de la base de cada l6bulo, de ahf se dirigen a la
horquilla esternal, para ir a terminar a los ginglios situa.~
dos delante de la traguea y en los ganglics recurrenciales,

Los linfaticos ascendentes se subdividen a su vez en medios Yy
laterales.,

Los primeros nacen del borde superior del Istmo y se dirigen'
a uno o dos pequefios ganglios situados delante de la laringe,
por encima del mGsculo cricotiroideo,

Los segundos, mucho mis numerosos, y por consiguiente mis im-
portantes: salen del vértice de los l6bulos y van a parar a'
los ganglios medios y superiores de la cadena yugular interna,

NERVIOS,. ~

El cuerpo tiroides recibe algunos filetes nerviosos del nervio
laringeo superior ¢¢ del recurrente, Pero la mayor parte de ~

sus nervios proceden del simpitico cervical, la mayoria al mg

nos en el hombre, proceden del ganglio cervical superior y -~

del primero y segundo nervios cardiacos.

Bstos filetes simpiticos, independientes, al principio de los
pediculos vasculares, a los que alcanzan en las proximidades'
de los polos de la glandula, se arborizan entonces, en torno'
a la arteria para penetrar con ellas a la glindula ¢ formar ~
el plexo tiroideo superior y el inferior.



FISIOPATOLOGIA. -

El problema del cancer tiroideo reside no tanto en su inci-
dencia como en relacién con un problema muy comGn, a saber,
el bocio nodular y su diferenciacién con aquél.

El bocio nodular, siqgue siendo la forma m&s comGn de enfer-
medad endbcrina, a pesar del amplio uso de la profilaxis --
con yodo.

Aproximadamente el 4% de la poblacibén adulta-(reportada en'
las series Norteamericanas), presenta nbédulos clinicamente’
palpables con un aumento de la incidencia en las Gltimas de
cadas de la vida.

FISIOPATOLOGIA Y CARACTERISTICAS BIOLOGICAS
DEL CANCER TIROIDEO, -

El conocimiento de la fisiopatologfa del Cancer Tiroideo es
importante para su diagnostico, asi como para su tratamien-
to.

El céncer de tiroides no puede considerarse como una entidad
simple, sino como un tumor de un potencial biolégico altamen
te variable.

En general, el curso de la enfermedad estar& relacionado con:
l.- La morfologfa del tumor.

2,~- La edad del comienzo.

3.- El sexo.

4.- La extensi6n 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 metastasia cervi
cales que surge en &poca temprana de la vida de una mujer, ~--
puede seguir un curso notablemente lento,

Los pacientes con met&stasis pulmonares de un cancer bien di-
ferenciado, han seguido durante 20 afos con pequefios hallazgos
y cambios en la sintomatologia.

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

El mecanismo exsacto de la progresién del tumor en el célncer
tiroideo se desconoce.

Sin embargo, parece ser que la afeccibn causada directamente
por la irradiacién o el incremento de la produccibn de tiro-
tropina, que sigue a la destruccibn quirGrgica, neoplésica o
de irradiacién, suministra las condiciones 6ptimas para lle-
var a cabo tales trasnformaciones,

Los cambios que ocurren tras la afectacibn por irradiacién -
del tiroides, estan bien documentados,

Se ha descubierto que después de dosis moderadas de irradia-
cién, se forman nlicleos que contienen usualmente grandes can
tidades de DNA., Estos cambios han sido tambien observados -
despues de dosis pequefias de radiacibn, que siguen a la admi
nistracibn Tiouracilo.

De forma semejante, dosis insignifcantes de radiacibn que -
no perjudica la funciébn fisiologica, producen cambios laten-
tes que llegan a ser evidentes tan solo al afiadirse un esti-
mulante para la divisién celular.

Los cambios citol6gicos m&s evidentes que siguen a las dosis
subletales de irradiacibn parecen ser la hipertrofia celular
persistente y las anormalidades nucleares. El incremento de
la altura de las células y las atipias de los nficleos, pueden
persistir durante largos aflos.

De particular interés es la prevencibn parcial de los cambios
dados por irradiacién en asociacién con la supresibn de la -
tirotropina,

Pueden ser oportunas observacxones. no confirmadas de la pro
gresibn 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 estimulos tirotropicos. Durante &sta
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
informacibn del crecimiento célular y, por implicacién, la -
progrecién del tumor estd tambien en espera de confirmacibn.

La transicién de un cancer tiroideo bien diferenciado, a --
otro indiferenciado con cambios concomitantes de la autono--
fia celular y de la agresibén se ha atribuido a la evolucibn'
natural del cancer tiroideo y puede tener lugar en un 5% de
los casos. Asociado con la irradiacifn, que aparentemente -
puede causar la alteracibn del DNA nuclear y de las caracte-
risticas biolb6gicas de una célula, es posible que se dé una
progreciétn m&s r&pida hacia un tumor escasamente diferenciado.

La progrecidn podria parecer aumentada por estimulo hormonal
de la tirotropina, segun se ha podido comprobar en pacientes
con insuficiencia tiroidea secundaria al crecimiento del tu-
mor, cirugia o irradiacidén. Por desgracia los datos no son'
adecuados para indicar si la ' incidencia de la progrecibn --

. puede disminuir mediante la administracién de hormonas tiroi
deas y por la supresién consecuente de la Tirotropina.

El riezgo de transformacibn de un c8ncer tiroideo bien dife-
renciado en otro indiferenciado, o escasamente diferenciado,
no es grande. No obstante las implicaciones clinicas de las
condiciones anteriores, sugieren que ésta progresibn tal vez
se reduzca al minimo por:

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

2) La supresidn de la Tirotropina m&s que por el tratamiento
amplio con Radioyodo, como medio de controlar las neoplé-
sias dependientes del tiroides; Esto podria parecer desea
ble en particular en los pacientes jbvenes en quienes el
crecimiento del tumor tiende a ser lento,

3) Empléando tratamiento con radioyodo sélo en pacientes con
periodos de hipotiroidismo latente,

4) Aconsejando la supresibn de la Tirotropina en todos los -
pacientes con cinceres tiroideos bien diferenciados, como
tratamiento complementario de la extirpacibn quirGrgica o
de la irradiacibn.
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CLASIFICACION DEL CANCER DE TIROIDES

Desde el punto de vista terapeutico y pronféstico, es de -
gran utilidad clasificar el cdncer tiroideo como:

1) BIEN DIFERENCIADO:

Esto es carcinoma papilar, folicular t mixto.
2) MEDULAR

O carcinoma s6lido con estroma medular,
3) INDIFERENCIADO

Llamado tambien escasamente diferenciado o anapldsico

{sblido, de células pequefias, células gigantes, células
husiformes).

CLASIFICACION DEL CANCER DE TIROIDES

CARCINOMA

PAPILAR
FOLICULAR:
Carcinoma de células claras
Carcinoma de células oxifilicas
MEDULAR
INDIFERENCIADO:
De células pequeiias
De células gigantes
De células husiformes.

EPIDERMOIDE

oTROS

LINFOMAS

SARCOMAS

TERATOMAS MALIGNOS

TUMORES METASTASICOS
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CANCER TIROIDEO BIEN DIFERENCIADC,-

En ocasiones se ha enfatizado m&s de la cuenta en las caracte
risvicas que distinguen un carcinoma folicular de un Papilar
Es decir, que el carcinoma papilar tiende m&s a metastatizar'
a ganglios linfaticos cervicales y que el Ca Folicular metas-
tatiza a pulmones o hueso.

Se ha observado que el clncer Papilar es el mis comin, pero -
raramente se encuentra "puro", presenta elementos papilares y
foliculares, Asi, el tumor primario puede ser predominante--
mente papilar en su morfologfa, pero a la vez incluye una mez
cla de componentes papilares y foliculares en los ganglios =--
linfaticos y en las met&stasis pulmonares. Ambos tumores se'
originan en 8pocas tempranas de la vida, con una predileccibn
por el sexo femenino.

El carcinoma papilar es m&s frecuente desde la segunda hasta'
la géptima décadas de la vida, con un pico en la tercera.

El c8rcinoma folicular presenta una distribucion de edad pare
cida, pero con una incidencia mayor en un periodo algo mis --
tardio de la vida, frecuentemente multicéntrico puede metasta
tizar por via hematbgena,

El adenocarcinoma bien diferenciado del tiroides surge en la'
infancia y, en la mujer antes de la 5a década de la vida y se
caracteriza por un lento crecimiento del tumor primario y por
sus metistasis cervicales o pulmonares. Existe una pequefia --
tendencia por parte del tumor, a extenderse a travez de la -~

cipsula del tiroides hasta etapas avanzadas del curso de la -
enfermedad.

Aproximadamente la mitad de los pacientes, al ser diagnostica
dos presentan la lesién limitada al tiroides. Es posible que
el tumor primario sea aparente u oculto, y que las metistasis
de los glnglios cervicales sean el motivo de acudir al médico.

Deade el punto de vista quirGrgico, tanto el c8ncer papilar -

como el folicular asf como los tumores mixtos (papilar-folicu

lar) presentan una evolucibén semejante para que los principios
del tratamiento quirGrgico sean los mismos para todos.



-20 -

CANCER TIROIDEO INDIFERENCIADO,-

En fuerte contraste con las caracteristicas biolbgicas re
lativamente benignas del céncer tiroideo bien diferencia-
do, tenemos los tumores indiferenciados, de células peque
flas, Gigantes y células husiformes, .

Estos tumores representan el 20 % aproximadamente de todos
los cénceres de tiroides. Las manifestaciones clfnicas -
se presentan preferentemente entre la sexta y la séptima’
décadas de la vida,

La predilecci6n por el xeso femenino no es tan acentuada’
como las de los cdnceres bien diferenciados. La neopli--
sia puede desarrollarse despues de una historia de larga’
duracibén con antecedentes de bocio,

En el momento del diagnbstico, muchos de &stos tumores -~
pueden estar extendidos a las regiones de los ganglios -~
linfiticos, a los tejidos blandos del cuello o presentar’
metdstasis pulmonares, 6seas o de otros tejidos,

La edad en el momento del diagnbstico no estd relacionada
con la supervivencia,

Las mujeres tienen un prondstico més favorable que los --
hombres.

El curso de &stos tumores raramente est$ influenciado por
el estado hormonal de los pacientes o por el uso del ra--
dioyodo. -

Aproximadamente el 75 % de &stos pacientes morir&n unos -
tres afios despues de establecerse el diagnbstico.

Aungue el pronbstico es peor, un enbérgico ataque quirGrqi
co sobre las lesiones limitadas al tiroides y a los gin-
glios linf&ticos cervicales, justifica y recompensa en --
ocasiones tal método.
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CARCINOMA MEDULAR, -

El circinoma medular del tiroides ha sido descrito hace
muy poco tiempo y constituye alrrededor del 5 &6 6 % de
todos los cénceres de Tiroides,

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

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

Los tumores pueden darse con caricter autosémico domi--
nante en algunas familias, y asociarse con otras enfer-
medades, tales como el Feocromocitoma (5%) y los neuri-
nomas. Pueden desarrollarse sintomas de sindrome carci
noide.

Algunas de &sta manifestaciones pueden estar relaciona-
das con la produccién de polipéptidos hormonales acti--
vos como son:

Las prostaglandinas, La Serotonina y la Calcitonina.

Hallazgos comunes son las met&stasis de los gangljos -~
linfaticos cervicales y la invasibn del l6bulo contrario
del tiroides.

Los carcinomas medulares no responden por regla general,
al tratamiento con radioyodo, a la irradiacibn externa,
a las hormonas tiroideas ex6genas y a los férmacos anti
tumorales de que se dispone actualmente.

Asi pues, queda como Gnica modalidad de tratamiento la'
intervencibén quirtrgica,
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DIAGNOSTICO DE CANCER TIROIDEO.-

Ademis del aumento del volfmen del tiroides, el Céncer ti
roideo se evidencia por los siguientes razgos:

1) Historia de irradiacibn en la cabeza o cuello.

2} Historia de tumor en cara anterior de cuello, de creci
miento répido.

3) Una masa dura fijada en la regién del tiroides,

4} Prueba de la invacibn o infiltracibn de las estructu--
ras adyacentes.

S) Una cuerda vocal inmbvil (inconstante).

Las metfstasis m&s comunes del cé&ncer del tiroides son -

los ganglios linf&ticos, los pulmones o huasos. El c&ncer
tiroideo bien diferenciado puede manifestarse por un dis-

creto aumento y firmeza de los ganglios linf&ticos cervi-

cales con masa tiroidea palpable o sin &ila, Con tal ---

prueba de c&ncer tiroideo tan solo resta determinar el al

cance de la enfermedad y el tipo histolbgico, con el f£in'

de seleccionar la terapeutica adecuada,

Con mucha m&s frecuencia el paciente presenta, una masa -

tiroidea lateral asintomitica que se cree de origen reciepn

te.

El diagnbstico diferencial debe hacerse entre:

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

2,- Un adenéma benigno.

3.~ La tiroiditis aguda no supurativa,

4.- La tiroiditis linfocitaria (Hashimoto).

5.- El cAncer tiroideo

La causa mis comun del aumento de tamaflo del tiroides, a‘

saber el bocio nodular no t6xico adenomatoso es mis fre--

cuente entre los pacientes de edad, y en particular, entre
las mujeres. As{ pues, el paciente m&s joven y en parti-

cular 8i es varén, tiene una mayor probabilidad de que la

masa sea cancerosa.
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El hallazgo de una tumoracibn en la infancia, podrfa tener
un 50% de probabilidades de ser neoplisia, si se compara -
al 5% de probabilidad en la sexta década de la vida.

La presencia de un nbédulo frio del tiroides en pacientes -
j6venes, da 20 a 25 % de posibilidades de malignidad., Sin
embargo la historia natural del céncer de tiroides, puede'
ser de valor limitado para diferenciar &stas dos entidades
en un paciente determinado.

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

Cabe obtener una diferenciaci6n mediante galagrafié can ra
dioyodo ya que &stos n6dulos frios tienen mis probabilidad
de encubrir un carcinoma gue aquellos que tienen funcibn.

ia experiencia con selenometionina, ha. indicado que la ex-
ploracién externa siguiente a la administracibn intraveno-
sa de 150-200 mc, puede identificar los tumores sblidos --
del tiroides, La concetracién de selenometionina es un re
flejo del fndice de la sintesis proteica y de la densidad’
celular,

Untumor tiroideo de car&cter no funcionante (frio) demog=-
trado mediante la gamagrafia, pero que muestra captacibm -
de selenometionina, es m&s probable que sea un carcinoma -
de tiroides. Lo mismo sucede con el Galio 69, con margen'
de error del 40%.

Un problema comin en el diagnostico diferencial es el que'
presenta el nbddulo adenomatoso no funcionante o el adenoma
benigno'

Los nédulos hiperfuncionantes pueden darse en cualquier --

edad, aunque sean m&s frecuentes entre la tercera y cuarta

década, Los nbdulos aparecen en la gamagrafia como "calien
tes" y generalmente existe supresién de la captacibén de ra

rioyodo en .el tiroides restante., Los nédulos hiperfuncio-

nantes pueden ser mGltiples,
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La cuestiébn del tratamiento no est8 tan relacionada con
una posible malignidad (2-5 %), como con la potenciali-
dad de producir hipertiroidismo.

La tiroiditis linfocitaria y la no supurativa aguda, ==
pueden diferenciarse por lo general, por sus cuadros ==
clinicos caracteristicos y por los ex&menes de laborato
rio. Raramente el curso clinico y la alteracién de la'
funcidén tiroidea vista en el primero, ha sido simulado’
por el céncer tiroideo. ’

Los aumentos de la glindula tiroidea nodulares o difusos
que no se deben a una neoplasia primaria o una enferme--
dad inflamatoria, representan probablemente un fenémeno'

compensador; La respuesta del tiroides al incremento de'
la TSH,

La regresién de un bocio, de &ste tipo, podria lograrse'
por la administraci6ébn de hormonas exbgenas, quedaria co-
mo resultado un descenso en la estimulacibn tirotrépica.
El bocio nodular, a no ser que sea de origen reciente, -

no es probable que experimente regresibén y &sta es poco'
frecuente en el paciente con edad superior a los 40 afios.

En una mujer con una masa solitaria funcionante y sin sos
pecha de que sea carcinomatosa, est& justificado el trata
miento supresivo a saber: 100 mgrs de Triyodotironina 6
0.18 grs. de Tiroides desecado diarios. La administracibn
de triyodotirofiina 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 hipotiroideos. .
Si la regresibn no se completa en 6 meses, la lobectomfa'

constituye el mejor medio para excluir el céncer tiroideo
El adenoma solitario, los n6dulos adenomatosos y los cén-

ceres pueden tener simjlares caracteristicas y probar su'

funcionalidad en la gamagrafia,

Aproximadamente el 20 X de los pacientes, dependiendo par
cialmente de su grupo de edad, que tengan un nédulo fffo'

o no funcionante portan una lesibn maligna.
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Aunque algunos nédulos no funcionantes ocasionalmente de
saparescan mediante tratamiento supresivo, la incidencia
de cénceres en los nbdulos frios es relativamente alta,’
de ahi que se recomiende su extraccibn quirfirgica.

En ocasiones, el carcinoma metastdsico invade el tiroides
y lo enmascara como chncer primario o un bocio nodular.

La invacibn del tiroides en general es indicativa de una
enfermedad metastisica en expansibn y solo en raros casos
es el tiroides en finico asiento de las met&stasis.

Cuando se ha prestado una atencibn especial a los pacien
tes que mueren de enfermedad maligna metastdsica, la in-
cidencia ha variado de 3.9 a 24 %,

El carcinoma de rifiébn es el mds comln y le siguen en frg
cuencia los tumores del conducto gastrointestinal, pulmo
nes y mama. )

La malignidad metastdsica puede aparecer con la aparien-
cia de masas discretas, mGltiples, usualmente nodulares’
y de tamafio inferior a 2 cms. de diametro, nbédulos sim--
ples o con invasién difusa en la expansién de la gl&ndula.

Las metistasis son m&s frecuentes en las glandulas adeno
matosas y est8n por lo general presentes en los nbdulos'
o cicatrices.

Los pacientes con edad avanzada y bocio multinodular pue

den tambien, presentar dificultades de evaluacibn, ya que
la calcificacibén, fibromsis y aucencia de funcibn son co-

munes.

Raras veces existen cambios en el tamafio del tiroides --
después de una terapeutica supresiva, excepto cuando los
nédulos llegan a ser aparentes.

La probabilidad de una neoplasia maligna y la necesidad'
de una extirpacibn quirGrgica se indfca por una historia
de crecimiento r&pido con cambios en las caracterfsticas
fisicas y topogr&ficas, y por la aucencia de funcibén.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 337 expedientes, de pacientes sometidos a al
.guno de los procedimientos quirurgicos sobre la glindula'
tiroides, reportados como totaiidad estadistica en los 13
afios de vida laboral del Hosp, GraiL. "Lic. Adolfo Lépez'
Mateos". A partir del afio de 1972 a Octubre de 1984.

Las indicaciones para cirugfa fueron multiples y variadas
entidades nosol6gicas de la misma gl&ndula y susceptibies
de tratamiento mediante algun procedimiento quirrgico,

En la revisibn de los 337 expedientes se identificé un to
tal de 83 casos de CANCER TIRUIVEO lo que da una inciden-
cia del 24.6% en la presentacibn de &sta entidad. Habien-
do tomado como base la corroboracibn del reporte histopa-
tolégico definitivo,

De &stos se realiza un analisis cuidadoso'y detallado en
solo 79 casos, ya gue los 4 restantes en los que solo se'
obtuvo como Gnicos datos el reporte Histolbégico definiti

vo, la edad y Sexo de los pacientes en expedientes micro
filmados.

De tal manera que de los 83 casos con firme comprobacién'
de haberse detectado enfermedad neoplésica maligna de 1la
gl8ndula tiroides se p rocedib a extraer los siguientes -
datos.

Edad, Sexo, Antecedentes heredofamiliares y laborales, lu
gar de origen y residencia, sintomatologia y tiempo de --
evolucidn, resultados de las pruebas de funcibn tiroidea’
y del gamagrama tiroideo, Se determiné el tipo de cirugia
sobrevida, ademis de las complicaciones post-cirugia, ma-
nejo médico preoperatorio, presencia o no de nbdulos ti--
roideos, metistasis, asi como de gran importancia la de-~
terminaci6bn y clasiticaciébn del extirpe histolbgico del -
cancer, se hizo el intento de estadistizar su localizacibn
mas frecuente, y tratando de realizar un seguimiento de -
control y evoluci6n de los pacientes cuando ésto fué posi
ble, hasta el momento actual.
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Rutinariamente, las piezas quirGirgicas se revisan macrosco-
picamente y en casi todos los casos se hizo estudio trans-
Operatorio por congelacibn, Realizando habitualmente dos a
seis cortes con tincibn de hematoxilina y eosina, y salvo -
en raras ocasiones efectuandose tinciones especiales como -
el rojo congc para tejido amiloide.

Gran parte del material obtenido y la metodologia del mane-
jo del paciente con CANCER TIROIDEO se ha establecido y ob-
tenido Gracias a la institucion de la Clinica de Tiroides,"
organizada en forma multidiciplinaria por loas Servicios de"
Endocrinologia, Cirugia General, Oncologfia médica y quirGr-
gica la cual en &ste afio cumple 10 afios de haber sido forma
da, desde el afio de 1974. -
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RESULTADOS , -

1.1 .- SExO.

De los 83 casos de carcinoma de Tiroides, 70 ca
80s correspondieron al sexo femenino (84,3%), y
solo 13 casos al sexo masculino (15.6%).

HOSP, GRAL, "LIC, ADOLFO LOPEZ MATEOS"

FRECUENCIA POR SEX0S DE CANCER TIROIDEO

No. De Cauoﬁ
70 | 84.3%

-

60

|
30
Rel. 7 : 1

20

15.6%
10

Sexo

Masc Fem

Grafica 1

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

I, 5.8, 8. T, E.

DISTRIBUCION POR EDADES DE CA TIROIDBO

EDAD 1

90

' Jl.zx
80 |

2.4

o [ ]2
15,6%

60 —__]

50 15.6%'

40 26.5% |
30 25.3%
20 | 10.8%

10 ‘:] 2.4%

5 110 1.;: 2'0 2'5 50 vNo. de casos.

»n

1.2 EDAD, - -
La moda observada es entre la cuarta y quinta decada
de la vida.
Siendo la de menor edad de 18 afios y la de mayor una
mujer de 82 afios.
Teniendo una edad promedio de 47 aflos de edad.
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HOSP, GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOSY
ISSSTE

DISTRIBUCION POR EDADES DE CA TIROIDEO

No de Casos 1r

!

30

1

254

zo1 — ]

15 |

Grafica 2
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1.3 ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES,-

Se detectaron un total de 21 pacientes portadores de -

cancer tiroideo con antecedentes positivos a neoplésias
malignas; Adem&s 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 distribucién de las neoplasias malignas fué como se
muestra en el cuadro siguiente,

HOSPITAL GRAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" e
I. §. 8. 5. T. E.

ANTECEDENTES FAMILIARES NEOPLASICOS

LOCALIZACION No. DE CASOS

Ca de Gl&ndula Mamaria
Ca de Tiroides

Ca Hepfitico

Ca de Prostata

Ca Vesical

Ca G&strico

Ca Cervico-Uterino
Leucemia

No Especificado

~ o e e = W W W

TOTAL

~
[

1.4 ANTECEDENTES LABORALES.-
Se efectub la investigacibn sobre éste punto ya que se
ha reportado en la literatura, la importancia laboral’
en sujetos que estin sometidos a algun tipo de radia--
cibn.
En nuestra investigacidn no se encontrd ninguna rela--
cibn al respecto, ya que la mayorfa de pacientes feme-
ninos se dedicaban a labores del Hogar; Solo un pacien
te, Ingeniero en electronica que se sale de lo comn -
en cuanto al aspecto laboral y la relacibn que se bus-
cb
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Relacionado con los antecedentes laborales se buscbh en for-
ma intensionada 8i se encontraba el dato de antecedentes so
bre alguno de los pacientes, De radiacién sobre cuello o ti
mo durante la infancia, Dada la importancia y relacibén que
se ha encontrado sobre éste antecedente y la aparicibn de -
de Cancer tiroideo en la edad adulta, respecto a &sto Gltimo

al parecer no se investigb al realizar la historia clinica’
ni después,

1.5 LUGAR DE ORIGEN,.~-
Un dato interesante es que gran parte de los pacientes'
de 6ste estudio nacieron en diferentes lugares de la --

provincia mexicana (45) y el resto (34), nacieron en el
Distrito Federal

Esta investigacibn se realizd para intentar detectar al
guna relacién de presencia de neopl8sias malignas del -
tiroides y el Bocio asf como sus zonas endémicas.

De tal manera que la distribucién fué como sigue en el'
cuadro.

HOSP. GRAL, "LIC. ADPOLFO LOPEZ MATEOS"
I. S.S.8.T.E.

LUGAR DE ORIGEN No. DE CASOS

R

Distrito Federal 3
Estado de México
Oaxaca

- - Michoac&n
Guerrero
Hidalgo
Guanajuato
"Aguascalientes
Chihuahua
Jalisco
Veracruz
Chiapas
Coahuila
Puebla
Queretaro
San Luis Potosi
Argentina Y
NO ESPECIFICADOS

->»

e et e e = NNNNWWEENNO

K3

NNRNNNNLALLNODREOONY

e e NN WD RO S

o
[~

TOTAL 83 100 %
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1.6 LUGAR DE RESIDENCIA, -~

1.7

Se considerd como lugar de residencia el sitio en el -
paciente habfa radicado por lo menos 10 afios, en &ste
caso aunque habifa 45 pacientes originarios de algun lu
gar de provincia de los 79 casos 60 estaban radicados'

en el Distrito Federal desde hacia por los menos 10 --
afios.

LUGAR DE RESIDENCIA No de CASOS %

Distrito Federal 60 75.9
Provincia 19 24.1
TOTAL 79 100%

SINTOMATOLOGIA, -
El tiempo de evolucién fué muy variable, de do- meses -

como minimo a 20 afios como mfximo, con una moda de pre-
sentacidn entre los 7 meses y dos afios.

Como se observa en la tabla siguiente; Entre los datos'
mis frecuentes se detectd el nbdulo palpable en la cara
lateral del cuello, el cual en ocasiones era asintomi-
tico, pero, en ocasiones doloroso o bien dando datos de
compresién a Organos vecinos como fueron Disfagia, Dis-
fonfa, y en algunos casos dificultad respiratoria, O --
bien datos de Hipertiroidismo o Hipotiroidismo cuando -
el tumor era funcionante,

De los sintomas digestivos predoulnaron las cvacuacionol
diarreicas y el meteorismo. .

HOSP. GRAL,"LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQOS"
I. 5.5.8. 1. B,

SINTOMAS No. DE CAS0S %
Masa Palpable 56 70.8
Datos de Hipertiroidismo 25 3l.6
Datos de Compresifn(Disfa

gia, Disfonfa, D.R.) 25 31.6
Sintomas digestivos 17 21.5
Datos de Hipotiroidismo 13 16.4
PERDIDA DE PESO 6 7.5
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1.8 PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA,-

1.9

Se practicbé preoperatoriamente a 68 pacientes (81.9%) -~
del total de los pacientes (83) Las 5 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 &stas pruebas solo mostraron si era o
no funcionante la masa, y lo Gnico orientador m&s fide-
dignopara pensar en el Diagnostico de neopl&sia maligna
fué la captacidn del yodo radiactivo,

GAMAGRAMA TIROIDEO,-

Se practicté preoperatoriamente junto con las PFT en 68
pacientes, En éste estudio se presenta con mayor frecuen
cia el *nédulo frio" en ocasiones referido como "zona -
hipocaptante" descrito ya sea en todo un lobulo o en al
guno de sus polos. Los resultados se muestran en la ta
bla siguiente:

En éste estudio se presentd el Cancer tiroideo localiza
do 27 en el lobulo izquierdo, 35 en el lobulo derecho'
en 6 casos con invacién al Istmo, En un caso un doble -
primario en cada lobulo y de diferente extirpe Histol6-
gica.

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS"

I. S. 8.8 T. E.

GAMAGRAMA
RESULTADO NO. DE CASOS %
Zonas de Hipocaptacibn 47 68.2
Zona de Hipercaptacibn 2 3.1
Normocaptacion 18 28,5
Tiroides Excluido 1 1.5

POTAL 68
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TRATAMIENTO, -

Tratamiento médico preoperatorio.- )

En los casos de nbdulos frios, no se dib tratamiento -
alguno. Solicitando exAmenas preoperatorios correspon-
dientes para intervenir quirirgicamente al paciente.
En los que clinicamente se sospechaba bocio multinodu-
lar, se manejaron con tratamiento supresivo con TSH.
Los pacientes que cursaron con sintomatologfa de hiper
tiroidismo recibieron tratamiento antitiroideo. Asi co
m0 los que cursaban con sintosatclogia hipotiroidea se
les administrd Iodo o estracto total de tiroides. Ha--
biendose detectado un total de 18 pacientes que recidie
ron algun manejo previo mencionado en forma preoperato
ria.

Criterio e indicaciones para el tratamiento quirurgico.
Los criterios e indicaciones para el tratamiento quirfg
gico de &éstos pacientes fueron establecidos por la cli

nica de tiroides del Hospital, iniciada en el afio de -

1972, Creando un criterio uniforme para el tratamiento

quirGrgico del carcinoma. Se di6 especial atencibn a -

los casos de bocio multinodular que por su comportamien
to clinico y gamagrifico fueron sospechozos de malignji

dad., Esto se refiere a las caracteristicas de las no-

dulaciones en cuanto a su crecimiento rfpido, a su cop

sistencia aumentada, a su movilidad dismimuida, a la -

presencia radiolbgica de calcificaciones y en ocasiones
a la falta de respuesta al tratamiento médico. Igualmen
te la presencia de ganglios cervicales sospechosos de -
ser metastisicos, a las desviaciones de la traquea, las
disfagias, disfonias y la compresibn sobre estructuras'
vecinas.

En cuanto a nbdulos tiroideos Gnicos, se ' indichd la ci-
rugfia en todos los casos donde existié la presencia del
nédulo frio, es decir, la palpacibn de un nodulo Gnico'
hipocaptante o sin captacion gamagraficamente hablando.

+En algunas ocasiones se realizaron pruebas de eatimula-

. cién o pruebas de frenacibn.

En los casos operados de &sta serie, la intervencibdn --
quirGrgica minima fué hemitiroidectomia del lado afecta
do cas{ siempre con estudio histolégico transoperatorio
La conducta quirfirgica en el resto del acto operatorio,
dependid del resultado del estudio histolégixo transope

ratorio y de los hallazgos quirirgicos observados por -
el cirujano.
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Cuando se reportaba carcinoma papilar o folicular se comple
taba la tiroidectomia, siempre y cuando no se observara in-
vaciébn a la capsula, permeacibn vascular o bien met&stasis'
ganglionares, entonces se realizaba tiroidectomia total o -
la hemitiroidectomia con diseccibn radical de cuello del la
do correspondiente a la lesibn primaria.

En los carcinomas indiferenciados es raro que se pueda reas
lizar una cirugia radical. dada la rapida evolucibn y la in
vacibn temprana de estructuras vecinas asf{ como las metista
sis a distancia, y se aconseja extirpar toda o la mayor par
te de la gl&ndula y en caso factible, diseccion radical de’
cuello. En algunas ocasiones solo se puede realizar traqueos
tomia, Los reportes tanto falso positivos como falso nega-
tivos fueron un factor de error minimo en la adecuada técni
ca operatoria de primera intensibn, Por lo cual se reportan
10 casos, 9 de &llos como negativos para carcinoma (10.8) y
que posteriormente se tuvieron que reintervenir para comple
tar la tiroidectomia y en uno de éllos que se reportd como'
positivo para cancer en el reporte trasnoperatorioy que el'
reporte definitivo se descartd tal entidad,

Los resultados del tipo de intervencién quirGrgica asi como
los resultados del estudio histolégico definitivo se mostra
ién a continuacibn en su espacio correspondiente.

" PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS
TIPO DE OPERACION No de Casos

Tiroidectomia Total
Tiroidectomfa Total + D.R.C.I.
Hemitiroidectomia Derecha 1
Hemitiroidectomia Der, + Istmo
Hemitiroidectomia Derecha + D,R.C.D
Hemitiroidectomfa Izquierda
Hemitiroidectomia Izquierda + Istmo
Hemitiroidectomia Izquierda + D.R.C.I.
Tiroidectomia subtotal derecha

n
~

FONDLESENWW

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 TRAMSOPERATORIO HISTOLOGICO POR
CONGELACION EN 76 PACIENTES CON CARCINOMA DE TIROIDES,-~

De los 9 casos (10.8%) reportados como negativos a car-
cinoma, en dos de ellos el reporte histolégico fué de -
adenoma microfolicular, y cuando se revisaron los cor
tes incluidos en parafina fué cuando el diagnostico se
modifichd o corrigié a Carcinoma Folicular.

HOSP. GRAL, "LIC., ADOLFO LOPEZ MATEOS

I.8. 8. S. T. E.

REPORTE HISTOLOGICO T-0 No, Casos

Positivos a carcinoma 65
Negativos a carcinoma 9
Sospechozos de malignidad 2
No se sabe 7

TOTAL 83

En dos de ellos se report6 Adenoma folicular de Células
oxifflicas de Burtle, que el reporte definitivo mostré'
carcinoma folicular.

De los 5 restantes, los tumores fueron menores de 0.6 cm
incluso uno de ellos microscopico unicamente, y todos -
de tipo papilar.

Hubo un caso en el cual el reporte Transoperatorio re--
portd Positivo para carcinoma y que el reporte definiti
vo se descartd tal entidad, o sea que fué negativo para
cancer,
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1,12 DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DEFINITIVO,-

Para realizar la tabla con los diagnosticos histologicos
finales para 83 casos de Carcinoma de la Glandula Tiroi-
des.

Esta, est3 basada en la clasificacibén propuesta por la =
Organjzacién Mundial para la Salud (OMS), propuesta en =~
Ginebra en el afio de 1974, Ya que en &sta ocasién se -~
consider® que los carcinomas mixtos, es decir Papilar--
Folicular fueran considerados unicamente como Papilares.

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"

I. S. 8. 8. 7T. E.

CANCER TIROIDEO

TIPO HISTOLOGICO No. DE CASOS %

PAPILAR 62 74.6

FOLICULAR 16 19.2

MEDULAR 3 3.6

ANAPLASICO 1 1.2

EPIDERMOIDE 1 1.2
TOTAL 83

Ocho carcinomas fueron mixtos histologicamente,

Hubo un caso en el cual el reporte histopatologico
mostrd Cancer Folicular del lobulo dereche y Papilar
en el lobulo izquierdo.
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1.13 METASTASES,~

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 lodo 131
se-encontro actividad tumoral metastdsica en Pulmén.

Un Caso con invasifn a musculos del cuello

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"

I. 8. 8. 8. T. E,

METASTAS IS

TIPO HISTOLOGICO ANGIOINVASOR INV. A CAPSULA A GANGLIOS

PAPILAR 15 , 10 oo
FOLICULAR 3 9 5
MEDULAR 3 3 2 -
ANAPLASICO 1 1 1

EPIDERMOIDE 1 1 1
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1.14 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 lesién definitiva --
del nervio laringeo recurrente y en 6 casos como hipo-
paratiroidismo, los cuales estén con tratamiento susti
tutivo de por vida.

Esto nos da una incidencia del 16.8% de Morbilidad ---
transitoria y quedando é&sta en forma definitiva en so-
1o el 10%,

Se excluye el Hipotiroidismo, como es obvio el cual se
presenta en casi todos los casos en que se practica --
una tiroidectomia total.

EL cuadro de complicaciones se muestra a continuacibn:

HOSP. GRAL. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"

I.5.65.8.7. E,

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS Transitoria Definitiva

No. de Casos

LESION DEL RECURRENTE 6 4

HIPOPARATIROIDISMO 8 ’ 6

TOTALES 14 10
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1.15 MORTALIDAD. -

En el caso de carcinoma anapl8sico, la paciente contaba
con 69 afios de edad, fallecid al segundo dia de post-o-
peratorio, habiendosele realizado unicamente tiroidecto
mfa 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 Diagnos
tico histopatolbégico fué de metastasis Folicular del Ti
roides,

En otro paciente de 47 afios de edad con Cancer papilar'
del Tiroides con datos de compromiso en la funcibn res-
piratoria al cual se le realiz6 tiroidectomfa total y -
diseccibn radical de cuello derecho (2-~VIII-79) Falle--
cidé 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 é&ste 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 Clinica de Tiroides del Hosp.

A.L.,M. 40 pacientes, alrrededor del 50% del total de los
pacientes.

1.16 TRATAMIENTO MEDICO POST-OPERATORIO, -

Se corroboré que de los 83 pacientes 74 han recibido T3 -
Una paciente recibié radioterapia.

En los pacientes en los cuales se ha encontrado tejido'
tiroieo residual despues del tratamiento quirGrgico fu@
ron tratados con Supresion a base de Radxoyodo 131 hsta
su desaparicién,

‘En los casos de Hipoparatiroidismo a todos se les ha ve
nido administrando Calcio y Vitamina D,

En un caso manejado por el servicio de Oncologia médica
se prescribid Ciclofosfamida ya que se encontraba el --

caacer aunado a un linfoma Histiocitico.
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1,17 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 encontrd tejido tiroideo resi-
dual despues del tratamiento quirfirgico, han sido tra
tados con Radioyodo hasta su desaparicién, reportando
en un caso fué rebelde a las dosis habituales, tenien
do que haber incrementado la dosis hasta lograr su ne
negativizaci6n,

De 79 pacientes por Indicacion de Clinica de Tiroides
y en coordinacién con el Departamento de Medicina Nu-

clear se ha venido practicando rastreo tiroideo con -
Yodo 131,
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DISCUSION Y COMENTARIOS,-

Bl cancer de tiroides es una enfermedad relativamente rara
y pocas veces causa la muerte, en promedio 1,100 muertes -
por afio en los Estados Unidos de America, En la literatu-
ra universal algunos autores reportan el 1.7 % como causa'’
de muerte.

Un aspecto de interés son los antecedentes laborales, ya -
que se conoce que la radiacién Ionizante tiene efecto can-
cenigeno sobre el tiroides de lactantes y niflos. Incluso’
se ha publicado casos que implican dosis no esterilizantes
de radiacién 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'
invacibn de tejidos vecinos y siguen un curso clinico pro-
longado, con poca mortalidad, En nuestro caso (serie) no'
se detectd un caso que estuviera expuesto a radiacibn de -
ningun tipo.

En cuanto a los antecedentes familiares solo el unico he--
cho de real importancia es notorio que en un 16% sesncon--
traban antecedentes de Diabetes Mellitus controlados con =
hipoglucemiantes orales, en Cuanto a los antecedentes nao
plasicos no se detectd ninguna relacibn.

La investigacibn 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 produccién inadecuada de hormona tiroi-
dea, sea cual sea por falta de yodo o por sintesis defec--
tuosa, estimula la secrecibn Hipofisiaria de tirotropina;-
El resultado es un aumento de crecimiento de funcibn tiroi
dea. La estimulacién prolongada por TSH produce hiperplé-
sia, formacibén de nbébdulos, funcibdn autdnoma y a veces cam-
bios malignos,

Realizando una comparacibn 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 clinica Mayo en un estudio de 1181 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 mds o menos de acuerdo ==
los resultados comparativos de otras series,

William B Farrar y Cols Hicieron un estudio sobre el manejo

quirGrgico 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 tiroidectomia total, aduciendo que con solo qui-

vtar la hemitiroides afectada por el tumor § aunado al trata

miento ablativo con I 131 da un porcentaje de sobrevida si-

milar y con disminucién importante en el porcentaje de sus'

complicaciones hasta en un 10% comparado con el 30% de otras
series en que 8i practican mis tendenciosamente la tiroidec

tomfa total. Sobre &ste mismo aspecto en el Depto, de Ciru

gia de Cabeza y Cuello del Hospital Oncologico del IMSS se'

estd abogando fuertemente por practicar mis la tiroidectomia
total, Con la misma politica cientifica el Dr. Perzik en -

California aduce que si bien el Cirujano es capaz de hacer'

una hemitiroidectomia de un lado sin las complicaciones es-

peradas de igual manera se puede hacer la otra hemitiroidec

tomia del otro lado.

En cuanto a la morbilidad reportada de un 16% de complica--
ciones traasitorias y 10 % en forma definitiva es justifica
ble dado el tipo de cirugia practicada en &stos casos,

La ¢ irugia del céncer de tiroides comienza con el tratamien
to de un area tiroidea sospechoza y anormal, Esta puede -~

ser un nbdulo o una masa dura o “dominante" especialmente -

una que se presenta fria al centellograma o que ha desapare

cido despues de una adecuada administracién de tiroides --

exbgena, Dado que la finica indicacibn para cirugia es la‘

posible presencia de un c8ncer, el area sospechoza debe ser

abordada teniendo presente tal circunstancia. Si se tuvese

la seguridad de que la lesidn es benigna, no habria indica-

cibn para la cirugfa. En cambio, si la lesidn resultara un

cancer una escisibn parcial podrfa ayudar a pasar a travez'

de lalesibn cancerosa, trayendo como resultado una contami

nacién local y la posible diseminacién de la enfermedad, com
prometiendo asi la posibilidad de &xito de una inmediata -~

eliminacibn total de tejido residual.
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LOBECTOMIA, -

La masa sospechoza, por lo tanto, puede ser eliminada més -
gsegura y definitivamente en bloque, mediante una lobectomia
como maniobra inicial. La escisifn subsiguiente de tejido’
residual es afin menos satisfactoria y sequra, si el diagnos
tico especifico de cancer se hace en una fecha posterior.
Aunque la lesidén demuestre ser benigna, habria resultado -
mis sequro eliminar el lobulo en su totalidad que verse en-
frentado a las dificultades demandas diagnosticas y terapeu
ticas vincualdas a la inevitable formacién de n6dulos topo-
graficos y la irregular firmeza que se manifiestan posopera
toriamente enel tejido tiroideo residual.

TIROIDECTOMIA TOTAL EN EL CANCER,-

Paradojicamente la tiroidectomia total &sta indicada con me
nos frecuencia en el cancer que la tirotoxicbsis, tiroiditis
cronica o bocio adenomatoso bilateral,

Las indicaciones para una tiroidectomia toal en el cancer -
son las siguientes:

l.- La superficie seccionada de la lesibn revela acentuada’
irregularidad, aparece cartilaginosa y gris con manchas
amarillentas y es macroscopicamente caracteristica de -
un "cancer obvio" asemejandose al corte transversal de'
un carcinoma de mama, Este tipo de lesibn tiende a disg
minarse ocultamente a traveg del parengquima, se metas-
tat{za mis frecuentemente a los ganglios regionales y a
distancia, sindo su pronostico muy sombrfo. Por lo tan
to, es imperativo que el cirujano examine la superficie
saccionada de la lesibén en la sala de operaciones, a me
dida que el patSlogo hace sus cortes.

2.~ La lesidén involucra el l6bulo opuesto,

3.- Una masa o ganglio aislado en el l6bulo opuesto exige -
investigacién 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 metdstasis 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 ip
fancia, nifiez o adultes temprana, Aungue el area bajo -
investigacibn demuestre benignidad, &stas gl&ndulas deben
ser consideradas precancerosas, y ya que es sumamente al
ta la incidencia de cancer oculto., especialmente de ca-
racter multicéntrico,

CANCER MULTICENTRICO, -

La tiroidectomia total para el cancer de tiroides no est in
dicada por la razbn aducida usualmente, a saber; la alta in-
cidencia de multicentricidad, La literatura habla de una ex
periencia del 11 al B85%, El cirujano debe asumir la responsa
bilidad firme de decidir si el diagnostico histologico de --
cancer representa un cancer clinico,

La frecuencia con que ocurren los tumores malignos como n6du
los frios en el gamagrama tiroideo, la revisibn bibliogr&fi-
c¢a en relacibn a la ayuda dignostica del metodo se puede de-
cir que en mMuestro medio hospitalario se emplea el yodo 131
aunque en otros centros ospitalarios se emplea Pertecnetato'
de Tecnecio porque emite mayor radiacién del tiroides, Este!
material es captado por las células tiroideas, pero no pasa'
al coloide intracelular. Un nodulo frio es el que concentra’
el isotopo en menor grado de los tejidos vecinos.:. = Dado que
todos los carcinomas del tiroides muestran &sta propiedad -
hay que considerar éste metodo diagnostico, Sin embargo, hay
muchos trastornos de tiroides que pueden manifestarse en for
ma de nédulos frios- incluyendo adenomas solidos benignos, -
el quiste lleno de liquido, la degeneracibén hemorr8gica o --
quistica de un n6dulo, la fibrosis o el absceso., Se ha dicho
que 20 a 30 % de los n&dulos tiroideos frios son malignos y'
en promedio el 20% son quisticos,

El nb6dulo caliente es el que concentra una mayor cantidad --
del material radiocactivo. Este cuadro suele ser producido por
un adenoma hiper funcional que suprime el resto de la glindu-
la y puede producir hipertiroidismo, Un n6dulo caliente casi
nunca es maligno, en nuestra serie solo un caso fué positivo.

En cuanto ala incidencia de metdstasis &stas solo incluyen a
ganglios o bien metastasis 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 afios de vida laboral de
el Hosp. Gral. "Lic. Adolfo Lbépez Mateos", es el resultado
de la recopilacibn 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 Cincer ti--
'roideo, nfimero total casuistico de los primeros 7 afios de
labores de &ste hospital (1972 a Mayo de 1978), Y la sequn
da serie que consta de 40 casos m&s incluyendo los detecta
dos de Junio de 1978 a Octubre de 1984, analizados por un'
servidor Dr. Fernando Orozco M.

Con los resultados de la unificacibn de ambos trabajos ya'
mostrados anteriormente concluimos que:

1) La mayor frecuencia o-incidencia de Céncer de Tiroides'
ocurre entre la cuarta y quinta década de la vida, con'
predominio del sexo femenino en proporcidn de 7 a 1.

2) El alto porcentaje de tumor palpable en la gl&ndula co
mo primer signos anormal, seguido de datos de compre--
8ibn a organos vecinos (Disfagia, disfonia y dificultad
respiratoria) y las manifestaciones de algunos tumores
funcionantes con sintomatologia de Hipertiroidismo o -
Hipotiroidismo.

3) Mediante el gamagrama se observd la mayor frecuencia -
de zonas de hipocaptacitn en el l&6bulo deracho con dis
creto predominio de presentacidn en el polo superior.

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

5) Al igual que en otras series publicadas en Norteamerica
tambien nuestra estadistica muestra que el tipo histo-
16gico es el Céncer Papilar de Tiroides alrrededor del
70 % y tambien muy similar el porcentaje de presentacibn
del Carcinoma Folicular en un 19%,
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La indicacién quirfirgica y los criterios para determi
nar tal o cual procedimiento quirfirgico se debe reali-
zar, se define con la unificacibn de criterios que se
acuerdan en la clinica de tiroides; Y en un momento da
do los cambios que pudieran surgir para la decisibn en
un cambio en el plan quirGrgico, se hace en base a los
criterios ampliamente conocidos por el cuerpo de ciru-

janos que participan constantemente en la Clinjca de -
Tiroides,

La morbilidad post-operatoria encontrada parece ser mi
nima con un 16% de complicaciones transitorias y quedan
do solo el 10% de &stas en forma definitiva y son las’

ya conocidas y esperadas en éste tipo de cirugia,

En dos casos se ha encontrado recidiva de actividad tu
moral los cuales ameritaron reintervencién quirurgica'
en un caso teniendo que realizar diseccibn radical del
cuello. : oo

La mortalidad ocurrié en dos casos por sangrado masivo
y el consecuente Shock Hipovolemico y uno més por la -

misma causa pero en paciente que se habia programado -

para reseccibn de quimiodectoma, lo que da un porcenta

je de mortalidad de un 3.6 % (operatoia).

10)Se cuenta con un control de pacientes alrrededor del -

50% del total con una sobrevida que no se ha podido --

estdificar pero aunque’ la variabilidad es importante -

se cuenta con algunos de ellos que sobrepasan los 7 afios
desobrevida sin evidencia de recurrencia o actividad'

tumoral.

Este trabajo idealmene quedarfia completo 8i contaramos
con un buen porcentaje de pacientes en control y valo-

rados a los 5, 10, 15 e incluso a los 20 aflos cuando -

éato se cumpliera,

Aunque éste material nos permite observar el comporta-
miento, caracteristicas de &sta entidad nosolbgica y -
la respuesta al manejo aqui establecido a travez de los
13 afos de experiencia de nuestra clinica de Tiroides,
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