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

El caracinoma de tiroides tiene una frecuencia de 1% en 

la poblaci6n aúulta y se ha calculado en el 1% de todas las -

neoplasias. 

Se calcula que en los pacientes adultos, 36 de caca 1'000, 

000 tienen la presencia de nódulos y de éstes el 3 al 4~ son -

malignos. 

En el Instituto Nacional de Cancerolog1a se calcula una -

frecuencia de 0.6% en su poblaci6n, ( 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 -

12 - 13 - 20 - 21 - 23 - 24 ). 

Predomina en mujeres con una frecuencia de 3 a l. 

La edad de mayor presentaci6n es entre la tercera y sexta 

décadas de la vida ( 3 - 5 - 7 - 8 - 10 - 11 ). 

El carcinoma de tiroides se clasifica en; diferenciado e 

indiferenciado, en el primer grupo encontrar.los al papilar, fo­

licular y mixto en donde predomina el de tipo papilar. Los -

indiferenciados se dividen en anaplásico de células pe~ucf as 

y de células grandes. 

Otro tumor tiroideo de caracteristicas r.ialignas es el r..eC:u­

lar o amiloide. La correlaci6n de las anteriores estirpes se -

encuentra en la tabla No. 1 ( 4 - 6 - 12 - 13 - 16 - 17 - 18 -

20 - 21 - 22 - 23 - 29 - 32 ) . 

En el tipo mixto predonina la estirpe papilar por lo cc:al 

generalmente se incluye en el grupo papilar ( 16 - 17 - <j ) , 



l!>iferenciado 

Indiferenciado 

TABLA I 

Neoplasia tiroidea 

Papilar 
Mi>tto 
Folicular 

Células pequeñas 

Células grandes 

f.ledular o arniloide 

Total 

72 % 

16 % 

10 % 

2 

100 



O B J E T I V O 

Conocer la frecuencia de las neoplasias malignas de tiroi­

des en el Hospital General 1° de Octubre, compar~ndola con la -

poblaci6n general, as! como conocer la frecuencia por edad, sexo, 

tipo histol6gico e incidencia con respecto a la patología de ti­

roides. 



MATERIAL 

y 

M E T O D O S 

Se toma como fuente de información para la presente revi­
sión retrospectiva, expedientes del archivo clínico del Hospi­
tal General lº de Octubre del ISSSTE en sus diez años de vida. 

Se.reqistraron los siguientes datos¡ nombre, expediente, 
sexo, edad, tiempo de evolución, forma de presentación (bocio 

multinodular, nódulo tiroideo, etc.}, funci6n tiroidea, prese~ 
cia cl1nica de adenornegalias y en la pieza anatornopatol6gica, 
captaci6n qarnaqr!fica niveles de T 3, T 4 y T 7, diaqn6stico 

preoperatorio, tratamiento quirnrgico (tipo de intervenci6n), 
tipo histo16qico reportado por el estudio anatornopatol6gico. 
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R E S U L T A D O S 

En el periodo comprendido entre octubre de 1976 y junio de 

1985 se encontraron 235 casos de pacientes con padecimiento en 
la glándula tiroides, con un total de 743094 atendidos en el -
hospital en el mismo periodo, que corresponde al 0,03 % en la 
poblaci6n de derechohabientes que acude a nuestra unidad [cua­
dro l), 

CUADRO 1 

Frecuencia de patolog1a .tiroidea 

No. de pacientes atendidos 

No. de pacientes con patolo­
g1a tiroidea 

743094 

235 

100 % 

0.03 % 

De los 235 pacientes con patolog1a tiroidea, 19 tuvieron 

una neoplasia de la glándula tiroidea, que corresponde al 0,08% 
del toral de los pacientes con patolog1a de ésta glándula. 

Los 19 pacientes con neoplasia tiroidea, se distribuyeron 
por sexo en la siguiente forma; 18 de sexo femenino y 1 de se­

xo masculino (cuadro 2) 



CUADRO 2 

Neoplasias tiroideas 

Distribuci6n por sexos 

Sexo femenino 18 94. 7 

Sexo masculino l 5.2 

Total 19 100. o % 

La edad de presentaci6n se aprecia en la gráfica No. 1 por 
décadas. En la tercera década se registraron 3 casos, en la -
cuarta década 4 casos, en la quinta década 3 casos, en la sexta 

década 4 casos, en la séptima década O casos," en la octava dé­
cada 3 casos y por ültimo en la novena década 2 casos, 

El tiempo de evoluci6n se tom6 desde la detecci6n de la ma­
sa o tumor en el cuello, resultados en la tabla no. 2. 

TABLA 2 

Tiempo de evoluci6n No. de pacientes Porcentaje 

2 meses a 1 año 31.5 

2 años 15. 7 

3 años 1 5.2 

4 años 15. 7 

6 años 5.2 

7 años 10.5 % 

8 años 1 5.2 

12 años 1 5.2 ~ 
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El menor tiempo de presentacipon fue de 2 meses y el mayor 

de l2 años. 

La forma de presentaci6n fue predominantemente una masa o 

tum~r unilateral y s61o un caso multinodular, (cuadro 3). 

CUADRO 

Neoplasia tiroidea 

Masa unilateral 18 94. 7 % 

Masa multinodular 1 5.2 i 

T·~tal 19 100. o 

De los 18 pacientes con tumor unilateral predomina el lado 

der.acho en 12 casos, 6 del lado izquierdo (cuadro 4). 

CUADRO 

Neoplasia Tiroidea 

Lado derecho 12 66.6 

Lado izquierdo 33. 3 % 

Total 18 100.0 
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De los 17 pacientes intervenidos en .11 de ellos se realizó 

cir~g1a radical de cuello y en 6 hernitiroidectom1a. 

El diagnóstico anatomopatol6gico fue de 13 casos papilar, 

4 mixto, ning~n folicular y un indiferenciado (de c€lulas pequ~ 

ñas) y también se reportó un caso de medular (cuadro 6). 

CUADRO 

Neoplasia Tiroidea 

Papilar 13 68 % 

Mixto 21 

Folicular o % 

Indiferenciado 1 5 % 

Medular l 

Total 19 100 % 
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En el cuadro no. 3 se aprecia la forma de presentación que 
predominó, la masa unilateral en 18 casos que corresponde al -
94.7 % un sólo caso multinodular. Al igual que en la literatura 
pred·Jrninó la presentaci6n de nódulo frío y solitario, (5 - 7 - 8 

- 10 - 11 - 12 - 13 - 21 - 22 - 23 ), 

De los 18 casos que se presentaron con masa unilateral fue 
mas frecuente en forma definitiva el lado derecho con 12 casos -
que ·oorrespondio al 66: 6 % , la relación de estos datos se en-­
cuentra en el cuadro no. 4. 

Los resultados obtenidos con respecto a la función de la -
glándula nos afirma que todos los pacientes tanto clínicamente -
corno por laboratorio fueron eutiroideos y en el garnagrama tiroi­
deo se aprecio el defecto de captación o zona fría, ( 1 - 3 - 5 

- 7 - 8 - 10 - 11 - 33). 

La presencia de adenomegalias por clínica fue sólo en 4 -
pacientes, posteriormente por patología aumentó su narnero a 13 
que corresponde al 68 % los datos se aprecian en el cuadro no. S. 

Lo anterior demuestra la participaci6n de la cadena· linfática. 
No se corrobor6 la presencia de metástasis a distancia en otros 
Organos, sOlo hubo un caso de estirpe indiferenciada que presen­
t6 importante invasi6n local por lo que se consider6 inoperable. 
Relacionando lo anterior con lo reportado en la literatura se -
corrobora el dato que el tumor con más alta incidencia de metás­
tasis es el de es.tirpe indiferenciada los siguen en frecuencia -
folicular, mixto, papilar y medular. Las metástasis son en Orden 
de frecuencia invasi6n local a tejidos adyacentes, cadena linfá­
tica cervical y por vía hematogena generalmente a 6rganos a dis­
tancia como son pulm6n, hígado, hueso y cerebro, ( 2 - 3 - 6 -
7 - 13 - 16 - 20 - 28 - 32 ), 
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En lo referante a la certeza de diagn6stico preoperatorio 
12 pacientes tenian localizada la patología a nivel de tiroides, 

en otros 5 casos el diagn6stico no correspondia a problema tiro~ 
deo sino cervical. 

De los 17 pacientes intervenidos.la cirugía radical de cue­

llo fue la preferida ( 11 casos), los otros 6 casos la cirug!a 

realizada fue hemitiroidectomía. La literatura reporta corno ci­

rug~a de elecci6n, ( 13 - 14 - 15 - 19 - 20 ), 

Dos de los pacientes del estudio no recibieron tratamiento 

quii:Urgico uno por ser inoperable y el otro caso porque rchus6 

el tratamiento quirGrgico, ( 15 - 18 ). 

En la posterior evoluci6n delos pacientes a su cirugía no -

se report6 la recidiva del tumor o la presencia de met~stasis 

algunos pacientes presentaron problemas menores secuna~rics lo­

calas a la intervenci6n no significativos, la literatura repor­

ta datos muy semejantes, ( 13 - 14 - 19 - 20 J • 

La estirpe histol6gica que predominó fue la papilar cua-

dro no. 6, siguiendola en frecuencia el tipo mixto indiferencia­

do y medular ( 3 - 5 - 6 - 7 - 12 - 13 - 20 - 21 - 22 - 23 - 27 J. 

El Gnico caso del sexo masculino tenía 52 años de edad con 

una masa tumoral derecha de 7 años de evoluci6n, se le realizó 

cirug!a radical de cuello, la estirpe histológica reportada por 

patología fue mixta, su diagnóstico de ingreso al quirófano fue 

qui~te tirogloso probablemente no se pens6 en patología tiroi­

dea primaria por sexo, edad y evolución. 

El Gnico caso medular se presentó en una paciente de sexo 

femenino de 73 años de ed;:.d con una masa derecha de 4 años do -

evolución eutiroidea y sin manifestación endocrina agragada, -

también se manejo con cirugía radical de cuello. 
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e o N e L u s I o N 

Finalmente coment~remos que la neoplasia tiroidea es poco 
frecuente a6n en la misma patología tiroidea. Definitivamente 
predomina en mujeres y la d6cada de presentaci6n mayor se encue~ 
tra entre la tercera y sexta, el tiempo de evoluci6n de esta -
neoplasia es generalmente larga, la ausencia de metástasis a di~ 
tancia y poca invaci6n local nos habla deuna baja malignidad o -
"relativa benignidad" de esta neoplasia. Su presentaci6n es ti~. 
picamente un n6dulo fria y solitario sin repercuci6n a la fun­
ci6n tiroidea, como hallazgo del estudio su predominio de la le­
si6n en el lado derecho puede ser un dato deinterés para estu­
dio en series m4s grandes. 

El tratamiento deelecci6n es la cirug1a radical de cuello, 
pero algunos autores utilizan la hemitiroidectom1a si no hay -
evidencia de invasi6n local o a distancia, habrá que estar con­

ciente del riesgo que esto implica, (13 - 14 - 15 - 19 - 20 ). 
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