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INTRODUCCION:

El cédncer de tiroides es una de las neoplasias que en gene -

ral tiene una mejor oportunidad de sobrevida a largo plazo.

Se pretende que con la siguiente informacidn se cuente con -
un diagnéstico a tiempo, adecuado, con la finalidad de proporcio-
nar uwan terapéutica adecuada y aumentar el porcentaje de pacien--

tes curados,

Los avances en el &rea de la medicina se encuentran en conti
nua evolucidn, es por eso la necesidad de proporcicnar una infor-
macién completa y actualizada, en donde se revisan los datos de ~
mayor importancia gue se encuentran relacionados con éste padeci-

miento.



GLANDULA TIROIDES

HISTORIA:

Antes se llamaba gldndula "Laringea" fud@ denominada asi por-
Wharton en 1646, por su forma en escudo {Thyreos-cscudo). Parry-
en 1825, Graves en 1835 y von Basedow en 1840 presentaron las des
cripciones cldsicas del hipertiroidismo y Curling en 1850 trata--
ron con éxito el mixedema con estracto tiroideo.

Se considera que Theodor Kocher es el padre de la cirugia de
tiroides. Hizo mds de 2 000 tiroidectomias a fines de 1800 con -~
solo 4.5% de mortalidad, por sus esfuerzos en el campo de la ciru
gfa de tirocides, recibid el premio Nobel en 1909..

Payr publicé en 1906 el primer &xito en el transplante de la
tiroides. Kedall aislo en 1914 la hormona tiroxina.

EMBRIOLOGIA

La gldndula tiroides aparece en la cuarta semana del desarro
llo, en forma de proliferacidn epitelial del suelo del Intestino-
Faringeo, es un derivado de la hoja endormica, este intestino fa-
ringeo origina cinco pares de bolsas faringeas y cuatro hendidu~-
ras braquiales.

En el suelo de la faringe se origina la lengua, el tiroides-
traquea, bronquios, alveolos. El primordio tiroideo atravieza el-
mesodermo y desciende por delante del intestino faringeo, durante
la wigracién la gléndula sigue unida al suelo delbintestino farin
geo por virtud de un pequeiio conducto tirogloso, que posterior--
mente desapatrece.

Hasta la 7a. semana alcanza su situacidn definitiva delante-
de la traquea.

El tiroides empieza a funcionar al final del 3er. mes, en =--
que sSe observan los primeros foliculos coloides.,



ANATOMIA:

La gldndula tiroides, es una glandula endécrina, impar y si-
métrica, situada en la parte anterior del conducto laringotra --

queal.
SITUACION Y MEDIOS DE FIJACION:

El cuerpo tiroides estd situado en la cara anterior del ter-
cio inferior del cuello y abraza por su cara posterior a la tra--
quea y a la union de la faringe con el esdfago. Esta [ija por una
envoltura fibroconjuntiva o vaina tiroidea, cerrada por todas --
partes. Se adhiere por su cara posterior al cartilago cricoides -
y origina una cinta fibrosa que es el ligamento suspensor del ti-
roides o ligamento medio de Gruber. A los lados las caras profun-
das de los 1d8bulos tiroideos se fijan igualmente al cartilago cri
coides y su envoltura fibrosa emite unas prolongaciones que van a
fijarse a la vaina vascular carotidea, formando los ligamentos la
terales externos de Sé&bileau.

COLOR Y CONSISTENCIA:

La glandula tiroides es de color gris rosado o amarillento

segfin su estado de circulacidn , de una consistencia blanda que -

varia con la cantidad de ligquido que contienen los foliculos.

VOLUMEN Y PESO :

Es mds voluminosa en la mujer que en el hombre, siendo esta dife-
rencia mds ostensible en la mujer embarazada . El volumen del ---
cuerpo tiroides puede alcanzar grandes proporciones cuando se hi-
pertréfia . Posee un peso medio de 25 a 30 grs. en el adulto.

CONFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES:

Se halla formado por dos 1lébulos laterales, unidos por un puente-
transversal y estrecho que es el istmo. El istmo es aplanado de -
adelante a atras, su cara anterior ligeramente convexa y la poste
rior c6ncava, se halla en relacién con el cartilago cricoides y -
con los dos primeros anillos traqueales , del borde superior se ~
desprende una prolongacién de forma mds o menos cdhnica constitu--

vendo la llamada piramide de Lalouet, en algunas ocasiones esta--






se encuntra separada y constituye uno de los tantos tiroides acce
sorios , la pirédmide de Lalouet se encuntra en un 80% de los pa--
cientes en una operacidn y esta puede ser un vestigio del conduc-

to tirogloso.

Los lébulos del cuerpo tiroideo son dos, uno derecho y otro iz---
quierdo, mds grueso abajo que arriba y posee una cara interna, --
una externa y una posterior, asi como un borde anterior, posteri-
or interno y posterior externo. La base es inferior, convexa y al
canza al quinto o sexta anille de la traquea. El vértice dirigido

hacia arriba, atrds y oblicuo.

RELACIONES:

El istmo estd@ en relacidn por detrds con los anillos segundo
y tercero de la traguea y con el cartilago cricoides, su borde in
ferior con el tercer anillo de la traquea, el borde superior con-
el primer anillo, con los ganglios prelaringeos asi como con la -

piramide de Lalouet.

Los lébulos por su cara externa a través de la aponeurosis de en-
voltura, con los musculos esternocleidohiodeo y esternotiroideo ~
més superficialmente &sta cara del tiroides se encuntra en rela--
cidén con la aponeurosis cervical superficial y con el esternoclei

domastoideo.

La cara interna en su parte inferior se encuntra aplicada con la-
faringe y la laringe, en su parte superior con la traquea y el --
es6faqgo. .

La cara posterior estd en relacidn con la cardtida primitiva por-
dentro, y la yugular interna por fuera, el neumogéstrico queda --
por atras de éstos vasos y el asa del hipogloso y los nervios car
diacos superiores, por delante de ellos, tambien se relaciona es-

ta cara con los ganglios tirocarotideos.

El polo superior alcanza hasta la parte media del cartilago ti--
roides y el inferior hasta el quinto anillo traqueal.
Las relaciones intrinsecas del tiroides; se encuentran las ramas-

arteriales, el origen de la venas tiroideas y las paratiroides .
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IRRIGACION:

Proviene de las arterias tiroideas superiores y &stas a su -
vez de las cardtidas externas , se dirigen hacia los polos supe--~
riores , dividiendose en tres ramas; la rama anterior, posterior-
y la externa , correspondiendo a cada lado. Las arterias inferio-
res que surgen de los troncos tirocervicales de las subclavias -~
que penetran a la parte inferior de cada ldébulo tiroideo. Cerca -
de la gldndula se trifurcan y se entrecruzan con el nervio recu--

rrente pasando este por delante o por detras del tronco arterial=

Suele tener otras arterias, la tiroidea media, que nace del caya-
do de la aorta.

Bajo la cdpsula se forma un plexo venoso que contribuye a las con
fluencias que forman las venas tiroideas superiores en el polo ~-
respectivo, la vena tiroidea media en la mitad del 16bulo, ambas-
desembocan en la yugular interna. Del polo inferior surgen las ve
nas tiroideas inferiores que drenan directamente en el tronco ve-
noso braquicefdlico .

LINFATICOS:

Nacen por redes intralobulillares aplicadas contra los foli-
culos, de tal manera que la capa endotelial de los capilares se-~
pone en contacto directo con el epitelio tiroideo, hecho que ex--
plica el paso de los productos de secrecidn tiroidea a la circula
cion linfdtica .

De las redes linfdticas, parten conductos gue caminan entre los -
lobulillos en compafiia de los vasos sanguineos y gque poco a poco-
a poco se van revistiendo de una pared propia que al salir de la-
glandula se anastomosa entre si para formar la red peritirovidea -
de la cual emanan troncos ascendentes , de estos los medios van--
a los ganglios cervicales laterales y prelaringeos, y a los gan -
glios cervicales profundos . Los troncos descendentes pueden tam-
bien ser medios, gue van a los ganglios pretraqueales y laterales
que se dirigen a los ganglios cervicales profundos.
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INERVACION,

Recibe ramas simpiticas y pavasimpdticas del Sistema Nervio-
50 Autdnomo. Las fibras simpdticas provienen del ganglio cervical
y penetran con los vasos sanguineos. Las fibras parasimpdticas de
rivan del vago y llegan a traves de ramas de los nervios larin -
geos .

El Nervio Laringeo Superior , que nace del extremo inferior del -
ganglio inferior del vago, se divide en una rama interna grande y
una rama externa pequefia, ésta corre paralela a la superficie la~
teral del musculo constrictor inferjor al que suministra una rama
que acaba en el wmusculo cricotiroideo . La rama interna penetra-
la membrana tiroidea, se distribuyen varias ramas en la faringe--
y laringe, este nervio es facilmente dafiable

El Nervio Laringeo Recurrente . El nervio del lado derecho a medi
da que cruza la arteria subclavia, se encuentra por atras de la -
subclavia, localizandose hacia arriba y medialmente en el cowmpar-
timento. visceral central del cuello, puede localizarse de forma-
muy lateral a la tragquea y generalmente pasa entre las ramas de -
las divisiones terminales de la arteria inferior . El nervio la--
ringeo recurrente penetra la laringe por detras de la articula--
cidn cricotiroidea. El recurrente del lado izquierdo pasa en frep
te del arco aortico, posteriormente por detras de la aorta y a -
nivel del ligamento arterioso pasa posteriormente de la forma me
dial junto a la traquea y el eséfago . Ambos recurreptes cruzan-
las arterias tiroideas inferiores, ambos estan en estrecha rela--
cidn con la parte posterior de la glandula tiroides. Desgraciada-
mente los nervios recurrentes no son constantes en su ubicacidn--
por ello se encuntran sometidos a riesgo de lesibn durante las --
tiroidectomias.

HISTOLOGIA:

La glandula tiroides se compone principalmente de quistes --
denominados folfculos , separados por escaso tejido conectivo in-
terfolicular., Los foliculos son la unidad funcional y estructu--



ral y estan formadas por epitelio simple cibico gue rodea a un es
pacio que contiene una sustancia viscosa, el coloide . Los folicu
los varian en tamafio desde aprox. 50 um hasta 1 mm de didmetro.-
BEstan rodeadas por una fina membrana basal y el tejido conectivo-
interticial forman un reticulo que lo rodea.

El coloide es el producto de las células foliculares y &ste es =
eosindfilo con la tincidn de hematoxilina-eosina. Los foliculos~

tiroideos se componen de células foliculares y células C.

CELULAS FOLICULARES:

Son genralmente cibicas pero varian en altura, dependiendo--
del estado funcional de la gldndula , éstas limitan todas contra-
la luz y tiffen un nucleo redondo bastante claro, el citoplasma es
basdfilo y contiene gotas apicales, que se colorean igual al co-
loide de la luz. El reticulo endoplasmitico rugoso bien desarro--
llado en direccitn basal y lateral al nucleo .El aparato de Golgi
se localiza por encima del nucleo y las mitocondrias estan disper
sas por todo el citoplasma . En el citoplasma apical se observan-
tres tipos de grdnulos o vesiculas ; vesiculas pequefias, son gra-
nulos de secrecidén que contienen tiroglobulina . vesiculas mas -
grandes, contienen coloide. vesiculas mds agrupadas que son los -
lisosomas primarios.

En el espacio interfolicular se observan fibroblastos dispersos -
y finas fibras de colageno y ademds se observan numerosos capila-
res tipo fenestrado.

CELULAS C:

Estas se encuentran en menar nGmero que las foliculares y es
tan caracteristicamente localizadas en direccidn basal en el epi-
telio folicular, puesto que nunca entran en contacto con la luz.
Aparecen aisladas o en pequefios grupos de 3-4 celulas y siempre -
estan ubicadas por dentro de la membrana basal. Las células C --~
son ovaladas, de mayor tamafio y més claras que las foliculares ,-
con nficleos mayores.

El producto de secrecién de las células C es la calcitonina.



FISTOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES:

El tiroides tiene una importante funcién en la regulacidn
del metabolismo celular a travéz de la sintesis y secrecidn de -~
dos hormonas; la tetraiodotironina o tivoxina (T4) y la triiodoti
ronina (73). Ambas hormonas se sintetizan en el coloide por iodi-~
nacidén y condensacién de moléculas de tirosina, la actividad bio-
logica de T3 es de 5 veces mayor que la de T4 , su vida media es-
de 24 hrs y la de T4 de 6-12 dias.

Ademds de hormonas las células tiroideas producen una glico-
proteina de alto peso molecular llamada tiroglobulina que consti-
tuye la mayor parte del coloide. La tiroglobulina aumenta en cier
tas condiciones, tales como el embarazo, bocio dishormonogénico,-
endémico y téxico difuso, hipertiroidismo, tiroiditis, neoplasia=

y después de cirugia y radiacién de la glédndula.

Las células folicdulares tienen las siguientes funciones pri-
mordiales ;
-Captar y transportar iodo.
-Sintetizar tiroglobulina y secretarla hacia el coloide.
~Separar las hormonas tiroideas de la molécula de tiroglobulina.-~

~Secretar las hormonas tiroideas a la circulacién.
BIOSINTESIS DE HORMONAS TIROIDEAS:

El iodo es el elemto esencial para la sintesis de las hormo-
nas tiroideas; su fuente son los alimentos y el agua, la sal de -
mesa en general ha sido iodada con el fin de evitar carencia del-
elemento. Existe reutilizacidn del iodo proveniente de degrada
cidén hormonal enddgena. El requerimiento minimo en adultos es de-
180 microgramos al dia.

El proceso de formacidén de hormonas tiroideas consta de los-
siguientes pasos;
~ Capatacién de ioduro
~ Oxidacidn
- Acoplamiento

- Secrecidn.
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CAPTACION

Através de difusién y de transporte activo que depende de ~-
PSH, Na, 02 y ATPasa, la célula tiroidea incorpora al jodo extra-
celular por un gradiante electroquimico gque depende del potencial
de membrana.

En condiciones normales el tiroides mantiene una concentra -
cidn intracelular de ioduro 20 a 50 veces superior a la del plas-
ma . Los factores gue estimulan ésta captacidn son ; TSH, AMPc y-
los mecanismos de requlacién tiroidea . Este paso se inhibe por--
tiocinato, perclorato, dinitrofenol, puromicina, cianuro y glicé-
sidos digitalicos como digoxina y ouabaina, asf como en deficien-

cia congénita en el transporte de ioduros y en la hipoxia .

OXIDACION:

Una vegz captado, el ioduro se transforma en iodo orgénico -
por una enzima llamada tiroperoxidasa y se une a residuos de ti~
rosina en una molécula de tiroglobulina para formar los precurso-
res hormonales. La peroxidasa indispensable en este paso, requie-
re de la presencia de perdxido de hidrdgeno, el cual es probable-
mente formado por autorregulacién de enzimas mitocondriales como
la NADPH-C reductasa.

La produccidn de peroxidasa se incrementa en la célula tiroi
dea por la estimulacién .de TSH, AMPc , prostaglandinas y adrena-
lina y disminuye por agentes antitiroideos , glutatién , &dcido --
ascdrbico, y el hipotiroidismo. En niffos con bocio congénito se-

observa poca actividad de esta enzima.

ACOPLAMIENTO:

La union de las lodotirosinas , monoiodotiresina(MIT) , y di
iodotirosina (DIT), para formar compuestos activos o iodotironi--
nas como la triiodotironina(T3) y tetraiodotironina(T4) es un com
plejo mecanismo . La hipbtesis mis aceptada es que ocurren dos ti

pos de acoplamiento, el jintermolecular y el intramolecular .
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Bntre 15 a 60.minutos después de la formacidn de iodotirosi-
nas aparecen las hormonas activas T3 y T4 . La union de MIT mas -
DIT formard la T3 y DIT mas DIT la T4 , interviniendo en éste ca-

50 un mecanismo de acoplamiento intramolecular.

Bl acoplamiento intermolecular se basa en que dos moléculas-
de DIT en presencia de un andlogo del &cido pirdvico, el &cido --

diiodohidroxifenilpirivico, forman rapidamente una wmolécula de T4

SECRECION:

Por estimulacién de TSH y mediada por el AMPc como un segun-
do mensajero intracecular la lodotiroglobulina contenida en el co
loide folicular es extrafda al espacio intracelular por un proce-
so de endocitosis a nivel de la membrana apical. Sobre las vesicu
las secretadas act@an lisosomas con enzimas proteoliticas, que hi
drolizan la iodotiroglobulina , dejando en libertad T3, T4, MIT-
DIT y pequefias cantidades de tiroglobulina después de éste proce
so la T3 y T4 son expulsadas a la circulacién por exocitosis a -
través de microtibulos y microfilamentos de la célula. Sobre la -
mayor parte de MIT y DIT liberadas actua una enzima llamada deio-
dinasa microsomal de iodotirosina,, que ocasiona gue el 74% de su
iodo sea liberado y reutilizado en el proceso de biosintesis hor-
monal, ellmindndose el restante y la fraccién de tiroglobulina al
espacio extracelular .Diaramente se secretan entre 80 y 120 micro
grémos de T4 y 26 a 36 microgrdmos de T3 , en una proporcidn de -
4:1 . E}l agente farmacolégico inhibidor mds potente de la secre--
cidn tiroidea , es el lodo, el mecanismo de accidn es bloqueo de-

los receptores de TSH, evitando la estimulacidn de la adenil ci--
clasa.

TRANSPORTE METABOLISMO Y DEGRADACION HORMONAL

En la circulacidén, el 99.97% de las hormonas tiroideas estd
unido a clertas proteinas plasméticas lo que las hace biclégica--
mente inactivas. El 0,03% restante libre , es el responsable de--

las propiedades bhiologicas de éstos compuestos .
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Las proeinas plasmdticas capaces de unir hormonas tiroideas
son: globulina fijadora de tiroxina (TBG), prealbimina fijadora-
de tiroxina (BPA) y albimina sérica (SA). De ellas, la de mayor -
afinidad es la TBG.

La 13 circulante libre es la fraccidn activa de la hormona -
y la encargada de la regqulacidn de TSH. Respecto a la T3 se calcu
la que s6lo el 20% proviene de el tiroides y que el 80% restante-
es producto de la transformacidn periférica de P4 por monodeiodi-
nacién del anillo A en posicién 3, resultando la 3,5,3 triiodoti~-
ronina, o en el anillo B en posicién 5, resultando la 3,3757trii-

odotironina o T3 reversa.

El principal medio de catabolismo de las hormonas tiroideas-
es la deiodacién; ésto ocurre en tejidos como rifién, corazbén, hi-
gado y adenohipofisis. el iodo liberado se elimina por heces y o
rina, la 3 y la T4 se metabolizan por desaminacidn produciendose
anflogos del 8cido pirtvico, como el dcido triiodotiropiriivico o~
por descarboxilacién, dando lugar a andlogos del dcido acético -
como el Scido tetraiodotiroacético, &stos metabolitcs tienen cier

ta actividad bioldgica, disminuyendo los niveles séricos de coles

terol.

MECANISMO DE ACCION CELULAR:

La T3 yla T4 penetran al citoplasma celular de sus tejidos -
blanco, en donde la mayor parte de T4 se deioda transformandose -
T3, En el nucleo se unen a una proteina dcido no histona aceptor
que actBa sobre el DNA aumentando la sintesis de RNA meﬁsajero y
ribosomal. El RNA mensajero estimula la sintesis de proteinas de

los ribosomas, que son los responsables de los efectos de las

hormonas tiroideas.

EFECTOS GENERALES DE LAS HORMONAS TIROIDEAS:
su efecto principal es el aumento de el consumo de oxigeno -
en la mayorfa de los L&jidos, con excepcién de testiculo, cerebro

gdnglios linf&ticos, bazo y adenohipofisis.
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LAS HORMONAS TIROIDEAS

-Aumento en el consumo de oxigeno

-Aumento en la produccidn de calor.

CRECIMIENTO:

-Aumento de el crecimiento somitico.
-Diferenciacidn tisular.

METABOLISMO:

~Aumento
-Aumento
~Aumento
-Aumento
~-Aumento
~Aunento
-Aumento
-Aumento

-Aumento
APARATOS Y SISTEMAS:

-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento
-Aumento

-Aument.o

de
en
en
en
en
en
en
en

en

en
de
en
en

en

en
en
en
en
en

en

la
la
la
la
la
el
el

la

el
la
la

absorcidn intestinal de glucosa.
utilizacidén tisular de glucosa.
sintesis de glucdgeno.
glucogendlisis.

glucosa sérica.

gluconeogénesis.,

catabolismo proteico.

balance negativo de P y K*

excrecidén urinaria de Ca y P.

gasto cardiaco?
frecuencia cardiaca*

presidon diferencial*.

los receptores a catecolaminas.

la
la
la
el
la
la
la
la

absorcién intestinal.

secrecidn de jugos gastricos.
motilidad intestinal.

desarrollo y maduracidn neuronal.
hiperactividad muscular.

sintesis de hemoglobina.

sintesis de acido fo6lico.

sintesis de cianocobalamina.

* En hipertiroidismo.
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D.- Determinacidn de las proteinas transportadoras de hormo--
nas tiroideas.
l.- Tiroglobulina.

E.~ Piroglobulina.

II.- PRUEBAS QUE MIDEN LA ACUMULACION DE IODO POR EL TIROIDES

131 a las 24 horas.

A.~ Captacidn de I
B.- Captacién de pertecnetato por el tiroides.
C.- Indice de depuracidn de Iodo por el tiroides.
D.- Excrecién urinaria de Iodo.

E.- Prueba de descarga por perclorato o tiocinato.

IITI.~ PRUEBAS QUE INFORMAN SOBRE LA MORFOLOGIA DE EL TIROIDES.
A.~ Gamagrafia.
B.~ Ecograffia.
C.- Tomografia axial computada.
D.~ Placa simple de cuello.

E.- Gamagrama fluorescente.
IV.- PRUEBAS QUE INFORMAN SOBRE LA RELACION HIPOFISIS TIROIDES.

A.- Tirotropina en sangre.

B.~ Pruebas de estimulacidn con TRH.
C.~ Prueba de inhibicidn con T3.

D.- Prueba de estimulacién con TSH.

V.~ PRUEBAS QUE MIDEN LOS EFECTOS PERIFERICOS DE LAS HORMONAS
TIROQIDEAS.

1.~ Metabolismo basal.
.~ Colesterol séric .

3.~ Electrocardiograma.

4.~ Edad Osea.

5.~ Tendocinemometria.

6.~ Tirosina en sangre.

VI.~ DIVERSOS.

I.= Biopsia de tiroides. 3.~ Marcadores tumorales

2.~ aAnticuerpos antitiroideos 4.~ Gendticos
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CALCITONINA:

La calcitonina se produce principalmente en las células pa--
rafoliculares de la gldndula tiroides y se ha reportado sintesis
en menor proporcidn en timo, pulmdn, pavatiroides e hipdfisis.

En sangre se encuentra ligada a proteinas transportadoras -
como la IgM, alfa 2-globulina, lipoproteinas y albimina. Se inac-
tiva en higado, rifién, bazo y se elimina principalmente en rifién.

La hipercalcemia es un estimulo potente para la secrecidn de
ésta hormona y trae como consecuencia un efecto inhibitorio en -
la osteolisis y liberacién de calcio de el hueso. No obstante, su
participacién para evitar la hipercalcemia parece ser limitada y
sequramente la regulacidn del calcio es funcidén principal de la -
PTH. El valor sérico normal de calcitonina es de 10 a 50 pg/ml --
por RIA.

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEOQ:

I.- PRUEBAS QUE MIDEN LA CONCENTRACION Y UNION DE LAS HORMONAS TI
ROIDEAS EN SANGRE.

A.- Determinacidén de hormonas unidas a proteinas transportado-
ras.
l.~ Iodo proteico.
2.- Iodo extraible por butanol.
3.~ Tiroxina total.
4.~ PTrijodotironina total.

5.~ Triiodotironina de reserva.

B.- Determinacién de la capacidad de saturacién de las protei-
nas transportadoras.

1.~ Captacién de T3 por resinas.

C.- Determinacién de hormona tiroidea libre.
l.~- Tiroxina libre.
2.~ Triiodotironina libre.
3.~ Indice de T4 libre.



NODULO TIROIDEO SOLITARIO.

Se han encontrado clinicamente en un 4-G6% de pacientes en -
E. U. Entre las muertes por cincer, el de la tiroides ocupa el -
35° lugar. No todos los pacientes que tienen un nddulo tiroideo-
deben operarse, el médico debe seleccionar para cirugia a quienes
tienen un riesgo mas alto de cancer de tiroides, &éstos son: a) .-
Personas que se han expuesto a dosis bajas de radiacidn en las re
giones de la cabeza y cuello, 6.5 rads con una latencia desde u-
nos 25 a 50 afios, el tipo de cdncer mds frecuente relacionado es-
el papilar. b).- Quien tiene un familiar con carcinoma papilar -
de la tiroides.

Existen varias modalidades diagndstican que ayudan en &sta -
valoracidn como son:

- Anamnesis - TAC

1

-~ Exdmen fisico Resonancia magnética
- Pruebas de funcidn tiroidea - Estudios con isétopos

- Ultrasonido.

Respuesta al tratamiento
-~ Biopsia con aquja fina. con tiroxina.

HISTORIA:

El hecho mis importante es un antecedente de radiacidn exter
na en cabeza y cuello, ya que la posibilidad es de un 35 a 40%.
Es importante el tiempo de inicio, ya que preocupa mis el que ha
crecido mds rapidamente, es critica tambien la edad y el sexo de
el paciente ya que causan inquietud en un adolescente, en un va--
rén mayor de 40 afios y en una mujer mayor de 50 afios. Los varones
tienen mayor porcentaje de nédulos malignos. La voz ronca puede -
indicar deterioro de la funcién de el nervio laringeo recurrente-
La disnea y la disfagia puede deberse a compresién traqueal.

EXAMEN FISICO;

El n6dulo solitario tiene mayor riesgo de ser canceroso gque
los multiples, a exepcidén de los pacientes con radiacién externa.
Muchos canceres son duros o s86lidos a la palpacibn, éfi crecimien-
to de géinglios linf&ticos en cuello sugiere la posibilidad de me-
tastasis en pulmén en un enfermo con una masa tiroidea contribu-
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ye a la sospecha de malignidad del nddulo.

PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA:

No son muy (tiles como estudios diagnésticos, ya gque la mayo

ria de pacientes con cédncer tiroideo son eutiroideos.

GAMAGRAMA:

Los estudios con centello localizan el sitio de acumulacidn-
de yodo rediactivo o pertecnetato 99m Pc de la glidndula tiroides-
o en tejido tiroideo ectdpico. Los nddulos tiroideos pueden clasi
ficarse como hiperfuncionantes o "calientes" es decir con mayor -
radiactividad de la usual con la tiroides normal suprimida. Nédu-
los hipofuncionantes o nddulos "fries" con menor actividad que el
resto de la gldndula. Casi todos los canceres se presentan como -

nbédulos frios, sin embargo un 10% de los nddulos frios son céncer

ULTRASONIDO:

La ultrasonogratia es un medio excelente para observar ndédu-
los tiroideos a fin de establecer si la lesidén es quistica o s6li
da, casi todos los carcinomas son sdlidos , pero algunos canceres
papilares son quisticos. También puede utilizarse ultrasonograffa

para valorar met&stasis en ginglios linfdticos cervicales.

IMAGENES DE 'TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA:

La mayorfa de las veces se define con claridad la anatomia -
de la masa tiroidea, metastasis a ganglios linfaticos cervicales-
y definen muy bién la compresidn traqueal,. Estos estudios por --
cuestiones de costo suelen reservarse para lesiones grandes en --

particular dificiles .

BIOPSIA CON AGUJA FINA:
La mayorfia de los endocrindlogos prefieren hoy en dia la as-
piracidn con aguja fina del ndédulo para examen citoldgico. Se in-~

serta en el nddulo una aguja nGmero 18 a 22 con una jeringa y se-



aspira tirando del émbolo, se pasa la aguja por varios sitios den
tro del nédulo y se vierte el material aspirado en un portaobje--
tos para un frotis y exdmen microscopico, éste estudio es rdpido-
tiene pocos riesgos y puede repetirse con facilidad. En manos de-
un citdlogo de tiroides es posible clasificar histoldgicamente -
de manera correcta 90% o mids de los nédulos.

Todos los pacientes con citologia maligna deben operarse. -
Quienes presentan hojas de celulas foliculares muestran la miswa-
citologia y no pueden diferenciar con esta técnica de los adeno -

mas.

TUMORES MALIGNOS DE LA GLANDULA TIROIDES

El céncer de Liroides ocupa mas del 92% de los canceres de -
las gldndulas endocrinas, Leniendo un alto porcentaje de sobrevi-
da. En la mujer la incidencia de &ste cdncer es doble o mds, que-
en el hombre, la mayorfa de casos aparese entre los 25 y.65 afios~-
de edad. La prevalencia del céncer de tiroides en las autopsias -
de pacientes muertos por otras enfermedades ha sido aproximadamen
te de un 5.28% y &sta puede variar en diferentes ireas geografi--

cas. En otros estudios se ha reportado hasta de un 0.45% a un 35%

La apreciacién clinica de varios tipos de canceres tiroideos
es de que crecen muy lentamente y tienen un curso muy benigno . -
Existen varias lesiones que son microscdpicamente identicas a los
adenomas benignos.

La localizacidn multifocal del cancer en el interior de la -
gldndula tiroidea es muy comun en los tumores malignos . Se ha do
cumentado una multifocalidad en més del 80% de los casos cuando -
se realizan secciones mfiltiples de muestras en pacientes con cdn-
cer papilar .

Dentro del estudio del cancer de tiroides se han hecho estu-
dios con marcadores tales como la tiroglobulina, S100, la enolasa
especifica, y los oncdgenos (mutaciones), P53, Hras, cmyc,trk.
hasta el momento con pobres resultados,.
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Sin embargo se han estudiado inmunohistoquimicamente los recepto-
res estrogénicos y se han encontrado hasta en un 76% en los carci

nomas papilares.

CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS FIROIDEAS:

BENIGNAS A.) Adenomas - Folicular
- Papilar
B.)} De origen mesodérmico y mixto
~Teratona

~Hlamartoma cartilaginoso,

MALIGNAS A.) De origen folicular.
- Papilar
- Folicular
- Anapldsico
B.) De origen parafolicular.
- Medular.

De origen mesodermico y mixto

e

- Linfoma
-~ Fibrosarcoma
- Osteogénico

-~ Epidermoide.

Una observacidn clinicopatologica muy importante es la pre -
sencia de extensidn directa a los tejidos vecinos del cuello que-
suelen tener un prondstico mds desfavorable que una metdstasis -
ganglionar aislada. Por este problema no existen normas uniformes
para aplicar en la clasificacidn por estadios del carcinoma tiroi
deo , una clasificacidn por estadios aceptable basada en la in -
terpretacién combinada quirdrgica e histopatologica , aparece la-

siguiente clasificacidn.
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CLASTFICACTON

istadio 1 A.) Unilateral
B.) Multifocal o bilateral
Estadio II A.) Adenopatias unilaterales
B.) Adenopatias bilaterales o mediastinales
Estadio III A.) Invasidn cervical local con adenopatias posi-
tivas o sin ellas.
Estadio IV A.) Metastasis a distancia.

CARCINOMA PAPILAR:

Los canceres papilares y foliculares se denominan canceres--
diferenciados de¢ la tiroides. En los Estados Unidos constituye -
2/3 del total de los canceres tiroideos, 3/4 de los canceres ti -
roideos de la nifiez y 90% de todos los canceres que se encuentran
en la glandula expuesta a bajas radiaciones externas del cuello .
A menudo es una enfermedad de jovenens que se presenta entre la -

3da. y 4a. decada. La relacidn entre hombres y mujeres es de 3:1.-

Se han hecho estudios en donde se ha encontrado mutaciones -
hasta en un 24% de los tumores tiroideos malignos (p53) en donde-
pueden ser influidos por factores genéticos o ambientales. Exis -
ten otros estudios inmunohistoquimicos donde indican que los es -
trogenos pueden afectar la proliferacidn del carcinoma del tiroi-
des cuando hay receptores estrogénicos ( Estos también se han i ~
dentificado en varios tumores, incluyendo céncer gédstrico,de co -

lon, de vesfcula, y otros ) .

Los infiltrados linfociticos son indicatives de tiroiditis -
autoinmune y &sta est§ asociada significativamente en pacientes--
con céncer papilar , principalmente en mujeres japonesas, asi que

se puede considerar como factor predisponente para el céncer.

La mayoria de los paclentes son eutiroideos con una masa in-

dolora que con frecuencia se acompafia con gdnglios linfdticos.



20

Una forma de presentacidén de éste es el microcarcinoma papi-
lar que son lesiones menores de 1 cm y que por tortuna cuando se-
detectan un 99% se encuentran en un estadio I , aungue &éstas se -
detectan en un 69% en la cirugia primaria y en un 20% por biopsia
La mortalidad de éstas lesiones es de un 0.4% con una recurrencia

de un 6% a 20 afos .

PATOLOGIA.

En el estudio histologico se observan en cortes permanentes-
estructuras papilares con nidcleos apifiados de aspecto vesicular--
(nucleos de Annie), suelen haber un estroma fibrovascular caracte
ristico con depositos de calcio denominados cuerpos de psammonma, -~
los nucleos suelen ser de diferentes tamafios, contienen nucleolos
y es comfin observar nucleos segmentados con frecuencia son multi-
centricos . Se diseminan primero a los gdnglios linfdticos del -
compartimento central y tambien al mediastino superior,; luego la-
diseminacién es a los ganglios yuqulares del angulo cervical late
ral , y por ultimo el edncer se disemina a pulmon, huesos y otras
partes. El tumor también puede invadir tragquea vy esdfago . El =
carcinoma papilar oculto se refiere a lesiones primarias menores

de 1.5 cm.

El prondstico del cancer papilar es el mejor de todos los -
canceres de tiroides ya que el 8-~12% muere por tumor a los 10 a -
flos . La mortalidad es mds elevada en perscnas adultas, aunque -

existen muchas otras variantes en su prondstico.

TRATAMIENTO:

Casi todos los carcinomas papilares no son minimos ni ocul -
tos. Se sabe que &stos tumores son multicentricos microscdpicamen
te mds de un 80% de los casos, es com@in que den metastasis a gdn-
glios linfdticos y después a pulmon y otros tejidos, el tratamien
to md adecuado es una tiroidectomia total, con disecciones apro -
piadas de cuello central y lateral cuando estan invadidos los gan
glios linfaticos. Cuando se encuentra neoplasia en el triangulo -
lateral debe hacerse una diseccidn radical de cuello modificada.

En el cé@ncer papilar de tiroides no deben hacerse disecciones pro
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filacticas, solo se practica cuando se encuentran gdnglios creci-
dos con el tumor, se recomienda la tiroidectomia total por la -
frecuencia de multicentricidad y bilateralidad de éstas lesiones-
y la recurrencia clinica conocida en el lado contralateral hasta-
de un 18% . Cuando se encuentran metdstasis en gdnglios linfati -
cos con invasidn local no resecable o metastasis distantes, se rve
comienda la terapeutica con yodo radiactivo que captan la mayot -
parte de los canceres papilares metastadsicos pero solo si se ha -
extirpado practicamente todo el tejido tiroideo normal, de manera
que cuando se suspende la tiroxina se eleva TSH y puede utilizav-
se la tiroglobulina como marcador tumoral. Existen estudios gque-
han comprovade que la cirugfa curativa puede ser complementada -
con reseccidn parcial de ltraquea cuando ésta se encuentra invadi
da.

PRONOSTICO:

Existen diversas investigaciones con respecto a los factores

prondsticos que permitan determinar la agresividad potencial de -
un cincer papilar.
MEDICIONES DEL DNA: Se ha demostrado que las mediciones del DNA -
de la ploidia nuclear tiene un gran valor prondstico. La presen--
cia de aneuploidfa implica un prondstico muy agresivo .(886loc un -
25% de todos los canceres papilares mortales muestran un patron -
nuclear aneuploide.)

ESCALA AGES: The Mayo Clinic Group desarrolld una escala pronés -
tica de riesgo de muerte por cancer papilar utilizando los facto-
res AGES ( Age, pathologic, tumor, grade extent of disease, size~
of tumor) como lo indica la escala, el prondstico es mis male -~
cuando el paciente es de mayor edad al diagnosticarse, la lesidn-
mis indiferenciada, hay invasién local o met&stasis a distancia -
y la masa tumoral es grande, este grupo contituye el 15% de los ~
pacientes con una mortalidad de un 46%, en comparacién de los de-
los de bajo riesgo 2%.

LA ESCALA AMES: La Lahey Clinic, elabord la escala pronéstica -
AMES, como una modificacidn de la AGES. Sus factores importantes-



incluyen edad, metdstasis, aparte de los ganglios linfédticos,ex--
tensién de la enfermedad local y tamafio, coisidiendo los porcenta
jes de mortalidad de pacientes de elevado riesgo comparado con la
escala AGES.

CRITERIOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHICAGO: Este considera los hallaz
gos quirGrgicos y todos los datos incluso gamagrdma con yodo ra -
diactivo de la totalidad del cuerpo que se lleva a cabo en el --
transcursoc de 6 meses de la operacidn. La wortalidad total por -
cdncer papilar en ésta serie fué de 8.2% con vigilancia media de-
12 afios, cuando sdlo existia una neoplasia intratirvoidea fué de ~
un 0.8% . Si los ganglios linfaticos incluyan tumor metastasico -
la mortalidad era de 3,5%. $i habia invasidn local del cuello que
no pudo resecarse fué del 14% y cuando habia metastdsis a distan-

-cia llegé a un 70%.

CARCINOMA FOLICULAR:

Una 4a, parte o menos de los tumores malignos corresponden--~
a cdncer folicular, tienden a ocurrir en los grupos de mayor edad
es tres veces mds comln en mujeres . Se ha visto presentarse tam-

bi&n despuds de radiacidn en un 2%.

PATOLOGIA: A simple vista el tumor puede aparecer encapsulado . ~
Histologicamente tiene folficulos pero las celulas estan apifiadas-
y se reconose como un adenocarcinoma, como caracteristicas nota-
bles hay invasién capsular y vascular . Casi todos los cdnceres--
foliculares son unicéntricos. Las metastlsis a ganglios linfati -
cos son mucho menos comunes que en pacientes con cdncer papilar -
Las met3stasis son por via hemat6gena de preferencia a sitios dis

tantes como hueso pulmon e higado.

MANIFESTACIONES CLINICAS:En muchos pacientes hay un antecedente -
prolongado de bocio con un cambio reciente de la glandula, como--
crecimiento difuso o desarrollo de un nédulo aislado , duro aun--

que por lo general solo existe un nddulo solitario. El dolor y la



invasién a extructuras adyacentes son manifestaciones tardias. -
Son mds frecuentes las metdstasis a distancia siendo éstas a pul-
mon o hueso (osteoliticas ) Las metdstasis suelen tener la capa-

cidad de concentrar yodo.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. Existen diferencias de opiniones en =---
cuanto al tratamiento guirdrgico dptimo. Algunos apoyan la hemi -
tiroidectomia con extirpacién del itsmo, quiza sea satisfactorio-
en pacientes jovenes cuyo tumor primario sélo muestre invasidn --
capsular minima, y cuands sea notable la invasién capsunlar o hay-
invasién vascular se propone tiroidectomia total, con la finali--
dad de facilitar el estudio ulterior del cuerpo mediante gamagra-
ma con yodo radiactive y el tratamiento con 1, si se encuntran me
tastdsis. Si hay metdstasis locales la diseccidn incluye éstos -
ganglios. Como la metastasis a ganglios linfdticos son mds raras-
que en el cdncer papilar, suele estar menos indicada una disec -~
cién radical.

Black y cols publicaron una supervivencia a 10 afios del 72%-
y 8in invasividad notable fué de un 86% vy cuando era notable ---
fué de un 44%.

Un estudio de la Mayo Clinic demostrd que los pacientes cu -
yos tumores muestran invasién capsular tienen mucho mejor pronds-
tico que los que presentan invacién vascular. Otros tratamientos-
son la L-tiroxina después de la terapdutica quirirgica, para su -
primir los valores circulantes de TSH, ya que con experimentos se
observa crecimiento del tumor con aumento de TSH.

Tratamiento con yodo radiactivo: Se tiene que suspender el -
tratamiento con L-tiroxina por lo general durante 4-6 semanas ---
después de la tiroidectomia, se realiza gamagréma , la terapeuti-
cacon 30mC de I eliminard la mayor parte de los remanentes peque-
flos de tiroides normal en cuello mientras que para enfermedad me-
tastdsica se utiliza dosis de 150mC o mayores y se repite en tan-

to se vuelva a captar el yodo.

RADIOTERAPIA:La terapeutica con radiacidn externa se utiliza prin

cipalmente cuando el cancer tiroideo ha invadido la traquea o el=-
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es6fago y para tratar lesiones metastdsicas que ya no captan yodo

QUIMIOTERAPIA:Las lesiones metastdsicas diseminadas que ya no cap
tan yodo radiactive se han utilizado régimenes guimioterapeuticos
sistémicos con un éxito moderado. El agente mds eficaz ha sido la
doxorrubicina, sin embargo es muy poco probable gue la enfermedad
metastdsica cure.

Se ha visto que el Tamoxifen inhibe el crecimiento, la migracidn-

e invasién del cincer folicular del tiroides .

NEOPLASIAS DE CELULAS DE HURTHLE:

Las neoplasias de cé&lulas de Hurthle siqgue siendo tema de -
discusidn. El curso clinico variable y poco previsible de éstas
neoplasias varia desde la desaparicidn espontanea hasta las metas
tdsis difusas a sistémwa nervioso central y hueso. Existen autores
que consideran que éste tipo de lesiones son de naturaleza bhenig-
na sin embargo existen otros que consideran potencialmente malig-

nas éstas lesiones por lo que aconsejan tratar en forma enérgica.

HISTORIA: Hurthle describid una célula interfolicular de la glan-
dula tiroides descubierta en el perro normal, y reconocid que -~
Baber previamente habia descrito la misma c&lula en la glandula -
tiroides de diversos animales de laboratorio. En realidad Hurthle
habia descrito la célula C, parafolicular, no la célula general--
mente asociada con su nombre. Mis tarde Ewing describidé la des -
cripeidn original de &ste tipo celular, llamando a la lesién "Tu
mor de células de Hurtlhe * . Sin embargo el tumor descrito por -
Ewing previamente ya habfa sido observado por Langhans y estaba -
compuesto por una cé&lula diferente de la descrita por Hdurthle. Es
ta cé&lula en un principio fué descrita por Askanazy., Por lo tan-
to , la neoplasia por células de Hurthle en realidad es un tumor-
de células de Askanazy o de Langhans.

DIAGNOSTICO: Esta neoplasia esta formada por células voluminosas-
frecuentemente poligonales, eosindfilas, que poseen abundantes -~
citoplasma en granulaciones finas. La células es oxifila distinti

va llena de mitocondrias citoplasmaticas, tambien es frecuente --
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descubrirla en glandulas con tiroiditis, enfermedad de Graves, -
bocio nodular,y carcinomas biédn diferenciados, La incidencia de -
metastdsis en mayor que el tumor folicular y la capacidad para ~-

absorber yodo radiactivo es menor para &ste mismo tumor.

Estas neoplasias comprenden aproximacdamente 4.5 a 10% de to-
dos los tumores tiroideos epiteliales primarios. Por otra parte -
la incidencia sefialada de carcinoma de células de Hurthle 0.4% a-
10% de todos los carcinomas tiroideos. En la actualidad no se dis
pone de mavcadores inmunohistoqguimicos que diferencien entre célu

las malignas y benignas.
CARACTERISTICAS CLINICAS:

Existe una predominancia de neoplasias de células de Hurthle
en varones gue va de un 2;1 a 10:1. La edad de incidencia méxima-
estd en los decenios guinto y sexto de la vida . La mayoria de -
enfermos (60%-100%) se presenta con una masa tiroidea solitara, -

que casi siempre es afuncional.

En el 30% aproximadamente de los individuos con carcinoma de
células de Hurthle se comprueba gue previamente , de manera simul
tanea o mis tarde sufren enfermedad tiroidea benigna, incluyendo-
bocio nédular no téxico, enfermedad de Graves; nddulos téxicos y-
tiroiditis subaguda . En un 7-39% dard un antecedente de irradia
cidén previa de cabeza y cuello . Practicamente se consideran a -
todas las lesiones mayores de 2 cm, como posibles malignas , se -

observan lesiones bilaterales en un 7-10%
TRATAMIENTO

Aconsejan la tivoidectomia total en todos lous pacientes y a-
blacidn total de la tiroides, en todos los carcinomas obvios,tam-
en quien tiene antecedente de radiacién previa o la lesién es ma-
yor de 2 cm y también cuando existe invasidén a la cdpsula. Cuan--
do estan afectados los ganglios se debe de hacer diseccidn radi -
cal de cuello. El papel del yodo radiactivo .y la gquimioterapia ,

practicamente tienen un valor nulo.
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CARCINOMA MEDULAR.

El carcinoma medular del tiroides le corresponde aproximada-
mente el 7% de los carcinomas del tiroides. En general &ste proce
so maligno no es tan agresive como el carcinoma tiroideo anapldsi
co, pero pohe mds en peligro la vida que el carcinoma tiroideo -

bien diferenciado..

Bl carcinoma wedular es un tumor de cé&lulas C antes llamadas
parafoliculares, éstas células son parte de la serie APUD, de -

las celulas que secretan polipéptidos.
PATOLOGIA

En 1959 Hazard y cols, clasificaron por primera vez al carci

noma medular como tumor separado, antes se agrupaba con los carci
nomas anaplésicos.
Al microscopio se observan como agrupamientos de cé&lulas separa -
das,poli@dricas , similares a las celulas de tumores carcinoides-
El diagndstico se establece por la presencia de amiloide en el es
troma de la neoplasia , se piensa que la hiperplasia de células-
C es un precursor franco del cancer. En los casos familiares la-
regla es la multicentricidad bilateral, el tumor se disemina pri-
mero a pulmones, ganglios linfdticos, hfgado, suprarrenales,hueso
Y en casos avanzados se observa invasidén local de traquea y esdfa
go.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Al parecer éste cancer tiene predileccidn en cuanto al sexo-
un 58% son mujeres, constituye el 3.5 a 11.9% de las afecciones--
malignas del tiroides, ocurre en personas de 2 afios hasta gente -
de 80 aflos. El tipo familiar se hereda con caracter autosdmico do
minante y cabe esperar que un 50% de la descendencia tenga ésta -
neoplasia. El gen de la neoplasia endocrina mGltiple II se ha lo-
calizado en el cromosoma 10. El analisis de mutaciones del RET -
protooncdgeno, puede ser de wucha utilidad para identificar a per
sonas de alto riesgo en el céncer medular familiar y adn en el es
poradico.



Puede presentarse un nédulo o midltiples en el tiroides, al--
momento de su diagndstico un 15 a 20% tiene adenopatias cervica -
les. En el 10% hay disfagia o ronquera, la molestia mds comin es-
diarrea (30%) . puede haber rubor episddico. El carcinoma medular
es el Gnico tumor de la tiroides que se asocia a sindrome de Cu~
shing, 2-4% tiene hiperplasia corticosuprarrenal con secrecién -
excesiva de cortisol. En la mayoria de los enfermos se ha demos -
trado produccidn ectbpica de ACTH, Otros pacientes pueden presen-
tar cdlculos renales y sintomas de feocromocitoma.

En el MEN 2-A Se ha observado agangliosis cong@nita o enfer-
medad de Hirschsprung. Otros autores han observado que éstos pa-~--

cientes han cursado con colestasis e hipercuagulabilidad

SINDROME DE CARCINOMA MEDULAR FAMILIAR
(sindrome de Sipple)

Es adecuado subdividir en MEN 2-A y MEN 2-B , siendo mds co-

mGn el primero y consisten en ;

MEN 2-A - Carcinoma medular multicentrico
- Feocromocitoma
- Hiperplasia medular suprarcenal

- Hiperparatiroidismo primario.

MEN 2-B - Carcinoma medular
- Feocromocitoma
- Neuromas en mucosa de labios, lenqua, y conjunti-
- Ganglioneuromas del intestino. va

- Aspecto facial tipico y hdbito marfanoides.

Este tiene mal prondstico y pocos pacientes viven mis de 30-
a 40 afios de edad. . El el 8-10% del total los feocromocitomas --
son bilaterales, puede haber hipertensidn, sudacién y palpitacio-
nes, el 90% de &stos son benignos.
Existe un 20% de pacientes con MEN 2-A que tienen hipercalcemia -
y en ocasiones ocurren cdlculos renales , en un 45 a 90% estdn e-

levados los valores séricos de hormona paratiroidea.



CARCINOMA MEDULAR DE 'TIROIDES ESPORADICO:

Es otra forma de presentacidn de éste cancer, prescntandose-
principalmente en individuos ya mayores, en comparacién con el --
familiar que es mds en jdbvenes. Se diagnostica generalmente por -
un nddulo tiroideo palpable o por metdstasis, en cambio el fami-
liar se puede identificar en personas con valores altos de calci-
tonina sérica., El esporaddico generalmente es unilateral, el otro-

simpre bilateral. En el esporddico no existen lesiones endécrinas
asociadas.

DIANOSTICO:
Un valor sérico clevado de calcitonina medido por radioinmu-
novaloracidn en un paciente con una masa tiroidea es practicamen-~

te diagndstico, aunque hay algunos que tienen valores basales -

H

normales, Los nifios afectados de familias con con MEN II-B sue

le presentar metdstasis en gdnglios 1linfdticos a temprana edad

t

En la mayoria de los enfermos con éste tumor también se en -
cuentra elevado el antigeno carcinoembrionario. En todos los pa -
cientes debe de estudiarse el calcio y las catecolaminas antes de
la intervencidn.

Existen estudios que han probado que la estimulacién con pen
tagastrina y que muestran cifras elevadas de calcitonina entre 30
a 100 ng, han tenido una alta correlacidn con el cancer medular -
de tiroides. La combinacidén de administracidn de calcio con penta
gastrina puede ser mds (til todavia para diagndstico temprano pre
clinico.

TRATAMIENTO:

Como los cdnceres medulares son tumores de células C, no res
ponden al tratamiento con L-tiroxina y no concentra yodo radiac-
tivo, son relativamente insensibles a la radiacidn externa. En -~
consecuencia la cirugfa ofrece la mejor posibilidad de curacidn -
Debe practicarse una tiroidectomia total, por la frecuencia de --
multicentricidad, se ha observado recurrencias si se deja tejido-

tiroideos y se hacen diseccién radicales cuando estan afectados -
los gdnglios.,



En ocasiones es {itil el gamagréma con talio o con l311 MIBG

para localizar 8reas de metastasis. En afeccidn avanzada la tumo-
rectomias puede mejorar el rubor , la diarrea, o la enfermedad de
Cushing.

La quimioterapia con doxorrubicina sola o régimenes de multi
ples farmacos han proporcionado ciertas remisiones (ésta se debe-
de intentar cuando la afeccidn metastdsica es progresiva.) .En es
tudios se ha visto que la ciclofosfamida, vincristina, y dacavba-
zina es moderadamente activa y bien tolerada en pacientes con can
cer medular del tiroides avanzado. Antes de la tiroidectomia es-
necesario operar los feocromocitomas . $i hay hipercalcemia se ha
ce paratiroidectomia.

PRONOSTICO:

En una revisidn de la Mayo Clinic, la supervivencia total -
fué de 80% a los 5§ afios y 57% a los 10 afios en pacientes con me
tistasis ganglionares, y en los gque no tenian fué de 68% a 10 a--
flos.

La seleccidn de familiares permitio claramente el diagndsti-
co de carcinoma medular en una etapa mis temprana, y en &éstos pa-
cientes como ideal cuando hay hiperplasia de cé&lulas D, deberfa -~

hacerse la tiroidectomia antes de que se desarrolle el céncer me-
dular.

CARCINOMA ANAPLASICO.

Contituye el 10% de' los tumores malignos de la tiroides, --
sueleocurrir después de los 50 aflos de edad. En algln caso la le-
sidn representa la transformacidén de una neoplasia diferenciada -
de bajo grado.

La citologia varia de células fusiformes a gigantes multi@y
cleadas , hay mGltiples mitosis. En algunos casos puede haber & -
reas de carcinoma folicular o papilar. Con anterioridad el carci-
noma anapldsico se dividia en "tipo cé&lulas pequefias y tipo célu-
las grandes", hoy se sabe que casi todos carcinomas anaplésicos ~
de células pequefias sonh en realidad linfomas.
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los pacientes suelen presentar un crecimiento doloroso de la
tiroides, y el tumor fijo. Es frecuente que existan ganglios re -
gionales y son comun los signos y sintomas por presidén. Es mis --

frecuente las metdstasis a pulmon que a hueso.

El diagnéstico puede establecerse medjante la biopsia por a-

guja fina.

TRATAMIENTO:

En algunos casos sélo puede extirparse un poco de tejido pa-
ra asegurar las vias respiratorias adecuadas o hacer una traqueos
tomia.

La radioterapia externa puede proporcionar paliacidn para el
dolor. El yodo radiactivo es ineficaz ya que no lo concentra. En
ocasiones ha sido fitil la quimioterapia con doxorvubicina conbina

do con vineristina o doxorrubicina y clorambucil.
PRONOSTICO:

En el 75% ocurrio mortalidad a 1 afio , en otras series to -

dos los pacientes fallecieron a los 2 afios.

LINFOMA DEL TIROIDES:

Es mds frecuente en mujeres en edad madura a avanzada, la ma
yoria coexiste con tiroiditis de Hashimoto.

La supervivencia total a 5 afios de 103 pacientes atendidos -
en la Mayo Clinic fué de 50%. La diseminacidn mds all§ de los 11
mites de la cdpsula tiroidea fué de un 38% en contraste con 86% -

en quienes el tumor afin se encontraba limitado a la tiroides.

TRATAMIENTO

Hoy en dfa la mayoria de los autores acepta que no se obtie-
ne ninguna ventaja importante en la supervivencia con la conmbina-
cifn de reseccidn quirfirgica y radioterapia en el tratamiento del
linfoma . Se debe de clasificar la etapa clipnica para descartar -
invasidn local, metadstasis regionales a distancia y a continua --
cién se trata con radioterapia cuando la enferwedad esta limita-
da a la tiroides.
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Con frecuencia se utilizan regimenes de quimioterapia combi-
nada y radioterapia para la diseminacién local y regional, y en -

casos raros de metdstasis distantes se usa quimioterapia.

CARCINOMA METASTASICO:

En la tiroides se encuentra metastasis en un 2 a 4% de los -
pacientes que mueren de una afeccidn maligna . Los c&nceres bron-
cogénicos causan el 20%, otros tumores son los hipernefromas, li-

pomixosarcomas.
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INTRODUCCION

En el Hospital General "Dr. Miguel Silva " de la ciudad de -
Morelia Michoac&n, el Cancer de Tiroides, se encuentra entre los-

dos canceres enddcrinos mds frecuentes.

No se cuenta en el hospital con informacidn clinica ni esta-
distica en los Gltimos afios, que nos de informacidn sobre el pano

rama clinico de &stos pacientes.

El céncer de tivoides representa el 150. lugar de mortalidad
de los cdnceres en general. ésto basado en informacidén estadisti-

ca de éste hospital, correspondiente al afio de 1995.

Los pacientes con éste tipo de neoplasia, en un gran porcen-
taje se somete a cirugfa sin diagn8otico de certeza, contribuyen-
do varios factores de los cuales se pretende identificar en el --

presente trabajo.

La conducta terapeutica que con anterioridad se aplicaba no-
sequia un mismo criterio protocolizado y por consiguiente condi--
cionaba en parte a un mal manejo del paciente y por resultado un-
peor prondstico del paciente. Por tal motivo se pretende realizar
un protocolo de estudio para éste tipo de pacientes asi mismo, ma
nejar un mismo criterio unificado en su tratamiento, con la fina-

lidad de mejorar el prondstico de nuestros pacientes.

La presente informacién es un estudio de revisidn retrospec-
tiva de pacientes con clncer de tiroides, del Hospital General --
"Dr. Miguel Silva " de Morelia Mich., de la cual obtendremos in=-
formacidén clinica, epidemioldgica y actualizada, en los pacientes

de éste Hospital.



OBJETIVOS

1.~

[54)
.
I

Revisar la epidemiologia del céncer de Tiroides en el Hospi--
tal General "Dr. Miguel Silva", de la ciudad de Morelia Mi -~

choacéan.

Proponer una base normativa en el Diagndstico y Tratamiento--

del cancer de tiroides.

Evaluar motivos en el retraso diagnéstico y tratamiento de ~-

las neoplasias malignas de tiroides,

Establecer una ruta logistica, en donde se involucren distin-
tas especialidades wédicas comojBEndocrinologia, Cirugia, Onco
logfa, Radioterapia, Anatomia Patologica, para que se contri-

buya a un manejo wds adecuado de éstas neoplasias.

Crear antecedente para la investigacidn clinica y epidemiold-

gica del céncer tiroideo en nuestro medio.
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MATERIAL Y METODOS:

Se recopilaron los casos de pacientes con piezas quirGrgicas
reportadas en el servicio de anatomia patoldgica como céncer de-
tiroides, durante el periodo comprendido de Enero de 1990 a Di ~
ciembre de 1995 . (6 afios).

Se excluyeron todas las patologias tumorales que no fueron -
cdncer, como bocio, tumores benignos, quistes, etc,

Se detectaron un total de 46 casos de c@ncer y en el mismo -
tiempo 20 tumores de tiroides benignos. De los 46 casos de cancer
de tiroides solamente 20 casos (43%) estuvo disponible en el ar--
chivo clinico del hospital, reportandose como extraviados el res-
to, motivo suficiente para excluirlos del estudio. ver grafica --
1,2y 3.

A éste total de casos se le estudio, edad, sexo, acupacidn-
lugar de origen, antecedentes heredo-familiares, antecedentes per
sonales patologicos, cuadro clinico, tiempo de evolucidn, varie~-
dad histologica, multicentricidad, diagnéstico por biopsia por as
piracién con aguja fina, estudios de laboratorio y gabinete, esta
dio clinico, tratamiento quirfirgico, tratamiento con yodo, con --

quimioterapia, asf como complicaciones postquirtirgicas.

Como el estudio consiste en los aspectos clinicos del padeci
miento, no se tomé en cuenta el nfimero total de pacientes cén can
cer de tiroides (46), sino el nimero da pacientes con cdncer de -
tiroides mds expediente clinico disponible para obtener tal infor
macién (20).

Unicamente para saber la relacién entre los tumores malignos
y benignos del tiroides, diremos nadamas el porcentaje de é&stos -

en ¢l transcurso de los 6 afios.;

~ Malignos 69.6% ~*
= Benignos 30.3% *

4 Revisién en el archivo de patologia.
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RESULTADOS :

La relacidn que existe entre tumores malignos y benignos de-
la glandula tiroides es de 2.3:1 respectivamente, en el Hospital-
General"Dr Miguel Silva" de la ciudad de Morelia Michoacén.

De los 20 casos de cdncer maligno del tiroides, que es el mo
tivo de nuestra revisién , la relacidn que guarda con la_gggg_es—
la siguiente: El paciente mas joven que presentd cancer de ti -
roides fué de 19 afios de edad, y el mds grande fué de 74 afios . ~
La media fué& de 44 afios de edad, y la década en donde se ohservd-
mayor porcentaje fué en la 6a. década con un 30% (6 pacientes), -
le siguio la 4a década con un 25% (5 pacientes), la década en don
de no se presentd ningln caso de nuestra revisidn fué en la 7a.--
Las décadas con menor incidencia fueron las 2a. 5a. y B8a. con un
10% cada una (2 gasos). Ver grifica 4.

Los c&nceres considerados m&s malignos se presentaron por a-
rriba de los 55 aflos de edad (el medular) a los 59 aflos{folicu --
lar ) y a los 73 afos ( anaplésico).

En relacién al sexo, se observd que tuvo una relacidn de -

2.3 :1, mujeres-hombres respectivamente . Lo que corresponde para
el sexo femenino de un 70% y un 30% para el masculino, es decir -
14 mujeres y 6 hombres. ver grafica 5.

Debe hacerse mencién que laé variedades mds malignas (folicu
lar, medular, y anapldsico) se presentaron en varones.

En cuanto a la actividad cotidiana que realizaban los pacien

tes con céncer de tiroidgs se encontrd lo siguiente: Como el por-
centaje mayor fueron mujeres vy por consiguiente la actividad co-
tidiana que con mayor porcentaje realiza nuestra poblacidn, un 65
porciento se dedicaba a las actividades propias del hogar (13 pa-
cientes) todas mujeres, un 20% se dedicaba a la agricultura (4 pa
cientes), un §% se dedicaba a la albafiileria {1 paciente), un 5%-
al comercio {1 paciente), y un 5% de chofer ( 1 paciente) .éstos

3 Gltimos pacientes fueron varones. Ver grafica 6 .
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Lugar de origen.- Se investigé el lugar de origen, debido a que-

éste padecimiento es més frecuente en determinadas dreas geografi
cas, principalmente en aquellas dreas en donde existen accidentes
relacionados a radiovactividad, en el estudio de nuestros pacien -
tes encontramos lo siguiente: En el drea correspondiente a la-
ciudad de Morelia se detectaron 4 casos {(20%) y tué el lugar en -
donde se presentaron més casos, ésto puede estar justificado tal-
vez por ser el lugar sede de la institucidn en donde se lleva a -
cabo dicho trabajo, sin embarge no detectamos mds de 2 casos jun-
tosen algln otra ciudad del estado, y ladistribucidn del resto =--
de casos fué uniforme en todo el estado, ya gue encontramos casos
de céncer hacia el Sur (Aguililla), al Este (Buenavista ), Norte-
(Pastor Ortiz y dos ciudades de Guanaguato )} asf cowo hacia el -
Oeste (Maravatio}. Sdlo haremos la siguiente observacién ; Las va
riedades de cancer anapldsico y folicular, provienen del mismo --
rumbo del estado , Huetamo y Nocupetaro, respectivamente. La otra
variedad mé&s maligna , fué originario de la ciudad de Morelia (el
medular). Ver gréfica 7.

Antecedentes Heredo Fawiliares Los antecedentes de céncer de ti-

roides en familiares fueron negativos ,lo que hace suponer que el
caso de cancer medular de tiroides es de tipo esporadico apoyado-
ademds en la edad de presentacidn del mismo que fué a los 55 a -
flos de edad. ilubo 3 casos con antecedente de clncer no bién espe-
cificados, al parecer uno confinado al maxilar,otro al cuello y -
el filtimo mal definido. De las variedades mds malignas el que -
‘cuanta con antecedente de cadncer localizado a cuello es la varie-
dad de tipo anaplésico.

Otras de las patologias que se presentaron como AHF, fueron-
5 casos con Hipertensidn Arterial Sistémica, 3 con Diabetes Melli
tus., Ver gréfica 8 .

Antecedentes Personales Patologicos Se encontrd que un 20% de --

los pacientes'presentaron tumores benignos, entre &stos fueron; -
leiomjomas, polipo géstrico, lipoma y mixoma, &ste Gltimo en el -
Ca. anapléasico.
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Otros de los antecedentes personales paltologicos encontrados
fueron; el tabaquismo, en un 20% de los pacientes, todos éstos en
pacientes masculinos, el alcoholismo se encontrd en un sblo pa --
ciente. Ver grafica 9.

En la fuente de datos, buscamos intencionadamente anteceden-
tes de exposicién a radiaciones externas localizadas a cabeza o -

cuello siendo éstas negativas.

Manifestaciones Clinicas La sintomatologia de los pacientes con -

clncer de tiroides fué la siguiente: Se encontraron § pacientes a
sintomaticos (25%), y la manifestacién clinica gue mayor se encon
tré fué el DOLOR, el cual se encontrd en 1l pacientes (55%), éste
se localizd a cuello, siendo de leve a moderado, en comparacidn -
con la literatura, consideramos que fue significativamente alto--

El Hipertiroidismo,se presentd clinicamente en 3 pacientes -
el cual fué leve y 2 de éstos se corrobordé por pruebas de fun-
cién tiroidea, el otro paciente mostrd pruebas normales, los 3 --
pacientes correspondiaﬁ a la variedad histologica papilar .

La Disfagia.~- Se manifestd en 3 pacientes, la cual fué leve-
y los estadios en que se encontraban éstos pacientes eran E~I ~-
E~-IIT y E-IV.

La Disfonia,~ Fué referida en 2 pacientes los cuales se en-
contraban en E-IV, los 2 fueron de variellad papilar , uno de e --
llos se acompafio de disfagfa y el otro de dolor. Lo anterior nos-
correlaciona la sintomatologfa con el estadio, segfin la litera--
tura. No se reporté ninguna otra sintomatologia en el resto de pa
cientes. En resumen, de nuestra serie el 75% presentd sintomatolo

gia y el 25% fué asintomatico. Ver grdfica 10.

Exploracion Fisica.~ Se encontré que el 100% de los pacientes --

presentaron tumor visible y palpable en la gldndula tiroides,sin-
embargo por una mala recopilacidn de datos al realizar la histo -
ria clinica, no fué posible saber el tamafio.Se detecto ademis en
11 pacientes {55%) ganglios palpables laterales al cuello y de és
tos 8 fueron positivos a cdncer al momento de su diagndstico -
(40%), también por mala recopilacién de datos en la H.C. no fué -

psoble saber si estos eran unl o bilaterales. Ver gr&fica 11.
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El tiempo transcurrido desde que notaron la lesidn en cuello
hasta el momento de su diagnéstico fué el siquiente: El paciente-
con menot tiempo fué de 1 afio estando % pacientes en éste (25%) -
el paciente que mds durd tué de 25 afios (5%), siendo &ste de va-
riedad papilar. La variedad histologica folicular tuvo un tiem-
po de evolucidn de 1 afio, al igual que el anapldsico, el del medn

lar fué de 15 afios de evolucidn.

En el tiempo en que mds casos se presentaron fueron en el -
periodo de 1 a 5 aflos, teniendo en é&ste 14 pacientes (70%),le si~
gio de 6-10 afios con 3 pacientes (15%), luego de 11-15 afies con -
2 pacientes(10%), vy por Gltimo de 21-25 afios en un paciente {(5%)

Cabe notar que nadie lo detecto antes de 1 afio.

Biopsia por aspiracién con aguja fina.- Este estudio se hizo preo

peratoriamente en el 50% de los pacientes de nuestra serie, y de
éstos 10 pacientes 4 resultaron positivas a cdncer , y las otras-
6 se reportaron como negativas a cdncer siendo éstas positivas.De
los que resultaron positivas, se diagnosticaron 2 variedades papi
lares, un folicular y un anapldsico. La siguiente revisidn nos de
muestra que éste tipo de estudio se realiza en un 50 % y que lo
podemos considerar en bajo porcentaje, ya que &ste estudio, es fa
cil, sensillo, econdémico, lo Gnico que requiere es un buen adies~
tramiento para llevar a cabo dicho procedimiento. Por otra par-
te en la literatura se ha reportado mids del 90% de certeza en -
cuanto al diagndstico por éste método, por citologos expertos en-
la materia. Ver grifica 12.

Estudios de Laboratorio .- Se les practicd a todos los pacientes-

estudios preoperatorios, tales como biometria hemitica, quimica ~
sanguinea, (glicemia,urea, creatinina), tiempos de cuagulacién,te-
niendo el siguiente resultado: En cuanto a las cifras de hemoglo-
bina no se detectaron anormalidades, las cifras de leucocitos es-
tuvieron en parametros normales, lo Gnico que nos llamo la aten~-=
cién es que en 4 pacientes{20%) se observo elevacién de linfoci--
tos por arriba de 40%, siendo el mds alto de 56%, ésto sin causa-

aparente de otra patologia. Tambien encontramos que 4 pacientes -
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presentaban cifras elevadas de bandas por arriba de 7%, con un mi
ximo de 27% , siendo &éstos pacientes diferentes a los que presen-
taron elevacidn de los linfocitos, lo anterior nos hace suponer -
que muy probablemente &stos pacientes cursaban con otras patolo--
gias no diagnbsticadas en ese momento.

Los valores séricos de urea , creatinina y glicemia se encon
traron en parametros normales en todos los pacientes.(100%). i-
gualmente sucedid lo mismo con los tiempos de cuagulacidn como --
son el TP y TPT.

Otros de los estudios que se practicd fué el Perfil Tiroi--
dea, encontrandose documentado en 10 pacientes, (50%) , en donde-
encontramos 3 de éstos alterados con datos compatibles con hiper
tiroidismo, y dos de éstos coincidieron con hipertiroidismo clini
co, sus cifras fueron T3= 5.1 y 5.4 (normal de .8 a 2), el otro-
paciente mostré cifra elevada de 74, siendo ésta de de 15 , (nor-
mal de 4-11), .

En la literatura se reporta con un muy bajo porcentaje -~
la asociacién de clncer de tiroides e hipertiroidismo, sin embar
go en nuestra serie se asocio en un 30% , tomando en cuanta unica
mente de los pacientes con el estudio realizado.

Gamagrama.- Se practico a 13 pacientes ;, lo cual corresponde
a un 65% de los pacientes estudiados, de los cuales 10 resultaron
patologicos, que corresponde a un 76% de los gamagramas realiza-
dos. Estos 10 gamagramas presentabas ndédulos hipocaptantes, huvo-
2 en donde ademds de presentar el nddulo hipocaptante también pre
sentaban un nédulo hipercaptante, estos @iltimos sin relacionarse-
con los pacientes que presentaron hiﬁertiroidismo. Podemos comen-
tar que el gamagrdma en mds del 75%, se encuntra con alteraciones
patologicas en los pacientes con céncer.

Ultrasonido.- El estudio practicamente nos habla de lesiones
guisticas y s6lidas, unicamente fué practicado a un paciente, en-
donde se reportd datos de calcificaciones,y necrosis, la variedad

histologica de @ste paciente fué Ca papilar.



Rx. Tele de tdrax Este estudio se les realizd a 13 pacientes -

corresponde a un 65% de los pacientes estudiados, encontramos a
10 pacientes con tele de térax normales, lo que corresponde a un-
76% de los pacientes que se les realizdé éste estudio, y a 3 pa --
cientes que es el 23%, resultd con alteraciones , siendo éstas -
compatibles con metdstasis pulmonares, las 3 variedades histopato
logicas fueron Ca papilar . no fué posible recabar nfimero de ndédu
los metastdsicos o algln otro dato relacionado con las metdstasis,

En el expediente clinico no encontramos datos de que se ha -
1la hecho algiin otro estudio, tal cowo la TAC, resonancia magnéti
ca, marcadores tumorales, o algfin otro tipo de estudio de inmuno-
histoquimica. Ver grafica 13.

Diagndstico preoperatorio.- Este fué confirmado con certeza finica

mente en 4 pacientes que corresponde a un 20% de los pacientes, =
el método con que se confirmd fué la biopsia por aspiracién con -
aguja fina , de la cual ya se hizo comentario en parrafos ante ~-~
riores. Sin embargo por presuncidn se realizd en los 10 pacientes
que se les practicdé gamagrdma y que &ste resultd patoldgico. Por-
otra parte por medio de la exploracién fisica el diagnéstico pre-
suntivo fué en el 100%, ya que todos los pacientes presentaron --
tumor palpable y visible en cuello . Podemos concluir que de-~
nuestros pacientes un 80 % se sometio a cirugia sin diagnéstico -
de certeza.

Estudio Transoperatorio .- Este tipo de estudio se practicé en 6

pacientes , corresponde a un 30% de los pacientes sometidos a ci-
rugfa, de éstos 6 estudios uno se reportd negativo a cancer , co-
rresponde a un 16.6% falso~positivo.

Consideramos que éste estudio se utilizd en un muy bajo por-
centaje , ya que teniendo en cuanta también que el diagndstico de
certeza preoperatorio fué bajo, el ETO debid de haber estado pre-
sente en los pacientes que no contaban con é&ste diagndstico de ~
certeza (80%).



CANCER DE TIROIDES

EXPERIENCIA DEL HCSPITAL GRAL. 1890-199
NES R

" EXAME EALIZADOS *©
12CG
Q
100 - -~
a0 -
GO -
410 -
4
Z 3
o — Yo At
= 7 Z
Ze A4
o 2
7 4 24
T~ - e Fe
O - i
BASICOS PERFIL TIRQIDEC QAMAQRAMA ua AX ETC S1OP3tA ASPIRACION

N* DE ESTUDICS iz T PATQLOGICO

GRAFICA 13




REPORTE HISTOPATOLOGICO:

Este fué proporcionado por el departamenko de Anatomia Pato-

l6gica del Hospital, reportando las siguientes variedades:

-Cancer papilar de tiroides .......17 casos -~ 85%
-céncer folicular de tiroides ..... 1 caso - 5%
-Céncer medular de tiroides ...... 1 caso - 5%
-Céncer anaplésico de tiroides .... 1l caso - 9%

Ver gréafica 14 .

En el reporte encontramos que la tiroiditis estaba asociada-
al cdncer en 2 pacientes (10%), siendo de la variedad papilar. --
El bocio coloide se encontrd asociado en 6 casos (30%), estando--
presentes también en la variedad papilar, Dos casos mds (10%), se
asociaron con adenomas tiroideos.

Con lo anterior podemos concluir que un 50% de los pacientes
con cdncer de tiroides se encuentran asociados con otras patolo--
gias confinadas a la misma glandula, en éste caso fueron de ori--

gen benignas.

INVASION A LA CAPSULA:
Fué reportada en 5 casos, siendo &éste un 25% del total , 3 -
de &stos fueron variedad papilar, uno folicular y el otro anapla-

sico.

INVASION VASCULAR:
Se reportd en 3 casos, siendo ésta en la variedad papilar,--
uno folicular y el otro anapldsico, siendo éstos los mismos que -

presentaron la invasidn cépsular,

TAMANO DEL TUMOR:

Este fué reportado unicamente en 8 casos(40%), en donde se -
detecto como el tumor mds pequefio de 0.6 cm y el mds grande de -
3.5 cm de radio, teniendo un promedio general de 2.4 cm de radio-

en general.

MULTICENTRICIDAD:
Como sabemos €sta la vamos a detectar dependiendo del nGmero
de cortes que se hagan a la gldndula, en este estudio no fué posi

ble recopilar el nimero de cortes hechos a la gldndula,se mencio
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na, unicamente que le fueron hechos varios cortes, y nos reportan
a 3 casos en donde encontraron multicentricidad (15%), ocurriendo

ésto en la variedad papilar,-Ver grdfica 15

GANGLIOS METASTASICOS EN CUELLO:

Estos fueron reportaddos en B8 pacientes (40%) como positivos
a cdncer, 5 en la variedad papilar, uno en la folicular y otro en
la medular. Lo anterior nos habla que cerca del 50% de los pacien
tes se encuentran con estadios avanzados al momento de su diagnds
tico.

En base a los hallazgos tanto como clinicos, de gabinete,asi
como del reporte de anatomia patoldgica, podemos clasificar a -~

nuestros pacientes en los siguientes estadios.

ESTADIO I ..... 10 pacientes ~ 50%
ESTADIO IT ....,. 3 pacientes - 15%
ESTADIO III ..... 4 pacientes -~ 20%
ESTADIO IV ..... 3 pacientes - 15%

De los 10 pacientes en el estadio I , 9 correspondian a la -
variedad papilar, y uno al medular. Los 3 pacientes del estadio -
IT , correspondian a la variedad papilar, . De los 4 del estadio-
I1I, 2 pertenecian a la variedad paiplar, uno folicular y el otro
anapldsico. Los 3 pacientes del estadio IV corresponden a la va =
riedad papilar, y éstos presentaban en la tele de tdrax nddulos--
metastdsicos a pulmon.

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento que recibieron los pacientes de -
nuestra serie, haremos una revisidn en cuanto a tratamiento =---
preoperatorio, tratamiento quir@rgico, postquirGrgico, incluyendo

131

en éste Gltimo al I , radioterapia, quimioterapia y el trata -

miento sustitutivo.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO :
Este se administrd a 6 pacientes en total, que corresponde a
un 30% del total, el tipo de tratamiento fué el siguiente.
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Supresivo ... 3 pacientes -15%
Tapazol s+ 3 pacientes -15%

Il31 ... 1 paciente - 5%

En el tratamiento supresivo haremos la siguiente observacién
de los 3 pacientes nadamas uno presentaba en el gamagrama un nddu
lo hipocaptante, en los otros 2 no existen datos, los 3 pacien-
tes eran eutiroideos tanto clinicamente como laboratorialmente. =
Los 3 pacientes se encontraban en estadio I y correspondian a la-
variedad papilar.

El tratamiento preoperatorio a base de tapazol, unicamente -
2 de los 3 pacientes eran compatibles con hipertiroidismo labora-
torial y uno de éstos se manifestaba clinicamente. En el gamagrd-
ma 2 presentaban ndédulos hipocaptantes, y su estadio eran I, III-
y IV .,

E1 paciente que recibid 1131 también recibié tratamiento su
presivo. En el se habfa captado un nddulo hipercaptante y uno hi-
pocaptante , éste tratamiento se di6é por 3 meses antes de la ciru
gia, su estadio fué I , su variedad histologica papilar.Ver grafi
ca 16 .

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y POSTQUIRURGICO.

El tratamiento quirfrgico se realizd a tordos nuestros pacien

tes, siendo el siquiente;

TIROIDECTOMIA SUBTOTAL:

Se realizaron 4 procedimientos de &ste tipo (20%) . Ninguno-
presentd biopsia por aspiracidn con aguja fina , a ninguno se le-
realizd estudio transoperatorio, esta cirugfa fug hecha por médi
cos cirujanos generales. Los estadios en que se encontraban &stas
lesiones eran ; 3 en E-I y uno en E-III. Todos fueron de varie =~
dad histolégica papilar. A dos de &stos posteriormente se les con

tinuo con tratamiento supresivo.

TIROIDECTOMIA TOTAL:
Bl procedimiento se realizd en 5 pacientes (25%) , 3 de los-

cuales presentaban nédulos hipocaptantes, uno con diagndéstico. de-
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céncer papilar de tiroides por biopsia por aspiracidén, al cual-
también se le realizdé ETO. 3 pacientes fueron eutivoideos, 2 con-
hipertiroidismo clinico y laboratorialmente..Su estadio de los ~-
5 pacientes fue E-I . La cirugfa fué hecha por médicos cirujanos
generales. A 3 de &stos pacientes se les continuo en el postqui--

rigico con tratamiento sustitutivo, a 2 con 1131

ellos fue simultaneo, sustitutivo y 1131

¢ a uno de ===~
++« Y solamente a un pa -~

ciente no se le administré nada.

TIROIDECTOMIA TOTAL MAS DISECCION RADICAL DE CUELLO IPSILATERAL =
CLASICA:

Se realizd en 7 pacientes, con un porcentaje del 35%,siendo-
la que en mayor porcenktaje se realizé en general.d de éstos pa --
cientes contaban con diagnéstico previo por biopsia por aspira -
cién. 3 pacientes presentaban por gamagrama nddulos frios , a 2 -
se les practicd ETO. Los estadios en que se encontraban eran el -~
siguiente. 1 en E-I, 2 en E-II, 3 en E-III y uno en E-IV. De los
7 nadamds uno presentd datos de hipertivoidismo. Las variedades -
histopatoldgicas correspondian a 4 casos de Ca papilar; uno foli
cular, uno medular y uno anapldsico.

Su tratamiento postquirGrgico fué el siguiente; a 3 pacien -~

tes se les continuo con 11311 a 4 con tratamiento sustitutivo, --

uno recibié quimioterapia ADM, radioterapia, y 1131 ¢ siendo de -
la variedad anaplésico, y encontrandose en E-III . En las 7 ciru-
gfas participaron los onc6logos quirGrgicos y en dos de &stas ---

se acompafilaron de cirujanos generales.

TIROIDECTOMIA TOTAL CON DISECCION RADICAL DE CUELLO IPSILATERAL -
MODIFICADA:

Este procedimiento se realizé unicamente a un paciente, el -
cual se encontraba en E-II, no se le realizd biopsia por aspira--
cién pero se sometidé a cirugia con LETO. El gamagrama mostraba un-
nédulo hipocaptante, el paciente se encontraba eutiroideo;, no re-
cibié tratamiento postquirlrgico,y su variedad histoldégica fué pa
pilar.
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TIROIDECTOMIA TOTAL CON DISECCION BILATERAL RADICAL DE CUELLO -
CLASICA.

Se le realizd a un paciente el cual no contaba con biopsia -
por aspiracidn, tampoco tenia gamagrama, no se le practicé ETO -~
se encontraba metabolicamente eutiroideo, su estadio clinico era-~
E-IV, con variedad histoldgica papilar,. Recibié tratamiento post

131
+

quirrgico a base de I y tratamiento sustitutivo, esta ciru-

gia fué hecha por el cirujano oncdlogo.

TIROIDECTOMIA TOTAL CON DISECCION RADICAL DE CUELLO RBILATERAL MO=
DIFICADA:

Este procedimiento se le realizd a un paciente , el cual no-
tenia biopsia por aspiracidn preoperatoriamente, se encontraba eu
‘tiroideo, en el gamagrama presentaba un nédulo hipo y uno hiper -
captante, se le realizd ETO, la variedad histologica era papilar-

y el cirujano fué oncdlogo.

TIROIDECTOMIA TOTAL CON DISECCION RADICAL DE CUELLO BILATERAL - -
CLASICA IPSILATERAL Y MODIFICADA CONTRALATERAL.

Se le realizd a un paciente que se encontraba en E-IV, no te
nia biopsia por aspiracidn, ni ETO, su gamagrama presentaba un nd
dulo hipo y uno hipercaptante, su histologfia fu& papilar, recibid

131

tratamiento postquirfirgico a base de I 1 Y tratamiento sustitu-

tivo, la cirugia la realizd el cirujano oncologo.

Podemos decir en general que se practicaron los siguientes -
tipos de cirugia ;
Tiroidectomia subtotal ... 4 pacientes
Tiroidectomia total ... 5 pacientes
Tiroidectomia total mds radical ipsilateral.. 8 pacientes
Tiroidectomia total mds radical bilateral .., 3 pacientes

total 20 pacientes

Ver grafica 17.

En cuanto al tratamiento postquirirgico huvo pacientes que -
recibieron hasta 3 tipos de tratamiento diferentes .

1131 .++ 7 pacientes
Tx sustitutivo ...13 pacientes
Quimioterapia ++.. 1 paciente

Radioterapia «+. 1 paciente.

Ver grafica 18.



62

s

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL GRAL. 1990—1

PACIENTES

CANCER DE TIROIDES
95

ey

® CIRUGIAS REALIZADAS -

10 -

20 %

(1]
l

0 s

T
SUBTOTAL

FUENTE: ARCHIVO CLINTCO

40 %
——
e i
-
i
| ;
H
26 % .
;
1 .
| -
1 —
e
i
b
: i
v
; 1
— —
7
‘r (TT (TT)
TOTAL RADICAL UNILATERAL RADICAL BILATERAL

GRAFICA 17

i



63

CANCER DE TIROIDES
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL GRAL. 1820-1995

A <

" TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO °

PACIENTES

a5 %
14 —_ —— .
1 3 -
LG
a6 = .
a - .
! 1
: :
> i
a5 - .
t
1 —
' 5 % 5 %
: P /: e
. . s
2 - i
/"/ Ve -~ -,
’
0 T
1 (131 SUSTITUTIVO QUIMIOTERAPIA RADIOTERARIA

T ENTE: \RCHIVO CLINICG GRAFICA 18




COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

Estas ocurrieron en 15 pacientes, corresponde a un 75% del
total de los pacientes, huvo pacientes que presentaron mis de 2-

complicaciones juntas , e incluso un paciente que se encontraba
en B-IV, presentd 6 complicaciones siendo éstas, perforacidn de -
eséfago , infeccidén de la herida, hipocalcemia, lesién del recu -
rrente , fistula traqueolaringea, hipotiroidismo a éste paciente-
lo clasificaremos como otras complicaciones. A continuacidn men--
cionaremos las complicaciones presentadas y el nimero de pacien--

tes gue las presentd

Hipotiroidismo vees. 10 pacientes
Hipocalcemis eeses. 9 pacientes
Dolor «vsss 2 pacientes
Infeccidn de la herida quirdrgica 1 paciente
Disfonia vv.s. 1 paciente
Neumonia ... « 1 paciente
Paresias veees 1 paciente
Otras «eess 1 paciente

Ver grafica 19.

Haremos mencidn del tipo de cirugia gue se realizd de acuer-

do al tipo de complicacidn;

Hipotiroidismo Tiroidectomia subtotal (TS) 1 pac.
Tiroidectomia total (TT) 2
TT + radical unilateral 4
PT t radical bilateral 3
Total 10
Hipocalcemia 7S 0
T 4
TF 4 radical unilateral 3
TT + radical bilateral 2
total 9
Dolor TT + radical unilateral 1
TP + radical bilateral 1
Total 2
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Infeccién TT 4 radical bilateral 1
Total 1
Disfonia TT + radical bilateral _1
Total 1
Neumonia TP + radical unilateral 1
Total 1
Paresias TT + radical unilateral 1
Total 1
Otras T + radical bilateral 1
Potal 1
MORTALIDAD

La mortalidad transoperatoria de éstos 20 pacientes fue de -
0%, asi como de su postquirfirgico tardio.

SOBREVIDA
burante éste periodo de revisidén (6 afios) no se documento -
ninguna defuncidn, aunque ¢s muy probable que &sta halla ocutrido

principalmente en los pacientes que se encontraban en E-IV .
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CONCLUSTONES

Una vez hecha nuestra revisién de casos llegamos a las si --

guientes conclusiones;

l.-

w
i

En cuestiones practicas unicamente se cuenta con un 50% de --
expedientes clinicos disponibles para obtener informacién ---

en nuestro hospital, el otro 50% lamentablemente se extravia.

La variedad histologica mds frecuente en nuestra revision es
el Ca papilar, la cual coincide con la reportada en la biblio
graffa .

Es mds frecuente en el sexo femenino en relacidén a un 2.3:1 -

comparado con el masculino.

Las variedades mds malignas fueron mds frecuentes en el sexo-
masculino. y ocurrieron en una edad mds adulta. considerando-
estos factores de peor pronéstico.

Este padecimiento no es de tipo ocupacional en nuestra pobla-
cidén. Asi como tambien no consideramos que existen &reas geo-

grdficas predispuestas para éste padecimiento.

Encontramos que en un 20% de nuestros pacientes coincidieron-
con neoplasias benignas en otros 6rganos, ésto puede estar a-
favor de que existen factores genéticos que contribuyen a -

la predisposicidn del cadncer tiroideo.

Los pacientes fueron sintomaticos en un 75% considerandolo al
to comparado con la literatura. asi como también fueron altos
los porcentajes que se acompaflaron de hipertiroidismo y Can--
cer de Tiroides.

La disfagia y disfonia estuvieron presentes en los pacientes-

con estadios avanzados

Todos los pacientes presentaron tumor palpable y visible con-
finado a la gldndula tiroides.
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Congideramos indispensable para abordar a un paciente que --
se gospecha Ca. de tiroides a los siguientes estudios; U.S.-
gamagrama, perfil tiroideo , tele de torax, estudios basicos
y ademas de los cuales no deben de tener justificacidn para-
no realizarce son la biopsia por aspiracién con aguja fina--
y el ETO, debido al tipo de informacién que proporcionan asf

como tambien para decidir la pauta a sequir.

Debemos solicitar al departamento de Anatomia Patologica en-
su momento, los datos como son: tamafio del tumor, tamafio de-
la glandula, nmero de tumores; niinero de cortes hechos a la
glandula, multicentricidad, invasidén a la cdpsula, invasién-
vascular, invasidén a tejidos blandos, metastasis a ganglios-

y porsupueéto su tipo histologico.

El tratamiento quirfirgico siempre debe rejirse por un buen -

estudio transoperatorio.

Consgideramos siempre escencial la presencia del cirujano on-
cologo o en su defecto un buen adiestramiento al cirujano ge

neral en el manejo de una diseccidn radical de cuello.

Posterior al tratamiento se debe continuar con un seguimien-
to multidiciplinario , en donde participe; la enfermera, el-
patologoel médico interno, el radiologo, el laboratorista, -
el radioterapeuta, el endocrindlogo, el oncélogo médico, el-
oncdlogo quirfirgico: el cirujano general,el médico residente
trabajo social, el'anestesiologo, en si una buena estructura

calificada de personal.

Ponemos a consideracién los siguientes algoritmos.,;
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CALIENTE O TIBIO
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SI
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$1
sl
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CANCER DE TIROIDES

TRATAMIENTO QUIRURGICO

E.T.0.
o \\‘
DIFERENCIADO INDIFERENCIADO
(PAPILAR, FOLICULAR, MEDULAR) (ANAPLASTICO)

|

v

TIROIDECTOMIA TOTAL

l

EXPLORACION GANGLIONAR
AMBAS CADENAS

./ \
POSITIVO NEGATIVO

l

EVALUAR
DISECCION GANGLIONAR

VS.
DISECCION CLASICA /

N

] v
SESION CONJUNTA

l

TIROIDECTOMIA TOTAL
INGLUIR MUSGULOS PRETIROIDEOS
Y MAMEJO EN BLOQUES
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