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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los n6du1os tiroideos c1inicarnente detectab1es ocurren en 

aproximadamente 4-7% de 1a pob1aci6n (1.2). En tanto que 1os 

cánceres tiroideos importantes en c1~nica se observan en al­

rededor de 40 por mi116n de habitantes. o 0.004% a1 año 

(1.3). En Estados Unidos cada año se notifican alrededor de_ 

100 ooo casos nuevos. La incidencia es aproximadamente equi­

va1ente a 1a de cáncer de laringe. pero 10 veces menor que -

1a de 1os cánceres pu1monar. mamario o co1orrectal (3). Los -

cánceres tiroideos ocultos o microscópicos son raros (1.4); 

sólo ocurren en 1 de 147 personas. en el exámen postmortern(1) 

El cárcinoma papilar ocuito de la tiroides parece ser un ha­

llazgo normal en Finlandia con un reporte de incidencia de -

35.6% (4). 

Los individuos con n6du1os tiroideos y antecedentes fami-

1iares y antecedentes de neoplasia endocrina mú1tip1e (MEN)_ 

tipo 2 tienen a1to riesgo de cáncer medu1ar de tiroides. una 

neop1asia de origen parafo1icu1ar o de las cé1u1as e (1.S}. 

Los sujetos con s~ndrome de cowden y po1iposis familiar tam­

bién tienen cáncer tiroideo papilar o fo1icu1ar sin otras -­

neoplasias ( 1) . 

La exposición a radioterapia en dosis bajas (6.5 a 2000_ 

rads) también aumentan mucho e1 riesgo tanto de cáncer ti-­

roideo como de padecimientos benignos (1.3.S.6). En general -

alrededor de 5% de ias personas expuestas a dosis bajas de -

radioterapia presentan cáncer tiroideo. y hasta 40% bocio --
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nodu1ar (1). Otros factores que parecen aumentar 1a frecuen­

cia de cáncer tiroideo son residir en un área con def icien-­

cia de yodo. o de bocio endémico. exposición a carcinogenos. 

vivir cerca de volcanes y quizá los estrogenos (1.5.6). 

El adenocarcinoma papilar es el cáncer más comQn y cons-­

ti tuye el 66-85% de todas las neoplasias malignas de esa - -

glándula. le sigue el folicular 10%. estos cárcinomas papilar 

y folicular se conocen como "'diferenciados••. y juntos repre­

sentan más del 80% de todos los cánceres tiroideos. incluso_ 

tumores de células de Hurthle (6%). a continuación el medu-­

lar del 4-10%. y por Oltimo las neoplasias indiferenciadas -

(cárcinomas anaplásico) 1%. así como el linfoma que es muy -

raro (1.3.6.7.B.9). 

Las mujeres se ven afectadas por tumores diferenciados 

con mayor frecuencia que los varones. mientras que 1os carc~ 

nomas medu1ar y anap1ásico están distribuidos por igual en-­

tre personas de uno y otro sexo. Es más probab1e que las mu­

jeres desarro11en n6du1os tiroideos; sin embargo. en un va-­

r6n es más comQn que un n6du1o tiroideo sea ma1igno (1.3.6). 

Un nódulo tiroideo en un niño debe causar preocupación porque 

a1 rededor de 40% de 1os n6du1os tiroideos solitarios en ni­

ños son cancerosos. La 1infadenopat~a pa1pab1e junto a un nQ 

dulo tiroideo en un nino o adu1to joven debe considerarse CQ 

mo cáncer tiroideo hasta que no se demuestre lo contrario 

(1). 

La incidencia de adenocarcinoma papilar a1canza su máximo 
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en edades más avanzadas. El cárcinoma indiferenciado se pre­

senta en personas de mayor edad y rara vez en jóvenes (3.6). 

CLASIFICACION. ANATOMIA PATOLOGICA Y BIOLOGICA 

ADENOCARCINOMA PAPILAR. 

La enfermedad es indolente. y las recurrencias y muerte -

relacionadas con cáncer pueden observarse mucho después del_ 

periodo de supervivencia de 5 afios (3.4.10). Es común encon­

trar metástasis ganglionares pero a diferencia de otros cán­

ceres no ·se relacionan con la supervivencia (3.4.11.12). Es_ 

tas caracter~sticas del adenocarcinoma papilar dificultan -­

las desiciones sobre tratamiento. Los pacientes con tumores_ 

pequenos y sin invasión a tejidos adyacentes evolucionan ba§.. 

tante bien. independientemente de las situaciones o e1 tratª 

miento de 1os ganglios (3). 

No hay una clara definición para cárcinoma de tiroides 

ocu1to. La limitante histórica de considerar como tumores 

ocu1tos a ios menores de 1.5 cms de diámetro (3~4-12). se ha 

modificado para considerar corno tumores ocultos a los meno-­

res de Smm de diámetro en 1a clasificación histo1ógica ac- -

tual de la OMS (3). Esos pequeños adenocarcinomas papilares_ 

suelen re1acionarse con metástasis cervicales. y también se_ 

han notificado metástasis a distancia (3.4.11.12). El adeno­

carcinoma papilar tiene una sorprendente propensión a causar 

afección de gang1ios 1infáticos regionales y 40-70% de los -

pacientes mayores de 40 años tienen metástasis regionales --
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(3.11.13). 70-90% de 1os pacientes jóvenes muestran efección 

de gang1ios cervicales en algún momento durante 1a evolución 

de su enfermedad (3.4.13). Las metástasis a distancia tienen 

influencia en 1a supervivencia. los estudios muestran morta­

lidad de 50-70% en los primeros tres años luego que se íden­

tif ícó metástasis a distancia. Es importante la naturaleza -

de las metástasis pulmonares porque la tasa de mortalidad a 

cinco años de pacientes con depósitos microscópicos es de a~ 

rededor de 25%. sin embargo las metástasis macroscópicas son 

de 55% (3.4.11). Los enfermos con metástasis a huesos y dí-­

versos órganos evolucionan mucho peor (3.4). 

CARCINOMA FOLICULAR 

Este cáncer constituye alrededor del 10-15% de todos 1os -

carcinomas tiroideos y se cree que tiene peor pronóstico que 

e1 adenocarcinoma papi1ar (1.3). A1 igua1 que e1 carcinoma -

papi1ar. las mujeres y 1os pacientes menores de 40 años tien 

den a evolucionar mejor que los varones y los pacientes de -

mayor edad e 3 ) -

con frecuencia resulta dif~cil la diferenciación por aná-

1isis anatomopato1ógico del adenoma y el carcinoma folicu1ar 

(3.6). El diagnóstico definitivo se basa en la identifica-­

ción de invasión capsular en 1a interfase del tumor y la -

glándula tiroides más que en 1as caracter~sticas celulares 

(3.6). El grado de invasión a través de la cápsula peritumo­

ral y hacia 1os vasos sangu~neos de pequeño calibre es una -
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importante determinante de los resu1tados de1 carcinoma fol~ 

cu1ar. Los tumores que invaden tráquea. mQscu1o o esófago -­

son muy agresivos. y muestran peor pronóstico en carcinoma -

fo1icuiar y también en e1 papilar (3.4). La invasión vascu--

1ar y 1a ulterior diseminación hemat6gena del carcinoma fol~ 

cu1ar explican que las metástasis a distancia sean más comu­

nes que en adenocarcinoma papilar. Las metástasis pulmonares 

son menos frecuentes y ias óseas más que en adenocarcinoma -

papil.ar ( 3 l. 

La tasa de supervivencia a cinco años con metástasis a 

distancia var~a de 38% para pacientes con lesión de un s61o_ 

órgano a 8% para individuos con afección de diversos órganos 

(3.4). 

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE 

Estos carcínomas representan 4 a 10% de cánceres tiroi­

deos (1.3). se considera que 1as cé1ulas de Hurth1e son una_ 

variante de las ce1ulas fo1iculares (3.9)~ Comparado con e1_ 

adenocarcinoma fo1icu1ar. es más probable que e1 carcinoma -

de células de Hurth1e presente afección de ganglios 1infáti­

cos y otras metástasis. y la mayoría de 1os investigadores -

consideran que esta lesión tiene peor pronóstico que e1 car­

cinoma folicular. Además. como es menos probab1e que 1os car 

cinemas de cé1u1as de Hurth1e absorban yodo radioactivo. 1as 

opciones terapéuticas son más limitadas (1.3). 

una vez establecido el diagnóstico de ma1ignidad en las 
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células de Hurthle. al parecer el contenido de DNA aneuploi­

de denota mayor riesgo de recurrencias y metástasis (3.9). 

CARCINOMA ANAPLASICO 

El carcinoma anaplásico es una forma letal de cáncer de -

tiroides. Por fortuna sólo representa 7 a 10% de los tumores 

tiroideos (1.3.B). La mayoría de los enfermos presentan afe~ 

ci6n de ganglios linfáticos cervicales y metástasis a distan 

cía. El carcinoma se presenta como una masa cervical de cre­

cimiento rápido y a veces dolorosa en un paciente anciano. 

El exámen microscópico de estos carcinomas se encuentran_ 

células gigantes y fusiformes con áreas de necrosis debido a 

la proliferación rápida. Las tasas promedio de supervivencia 

varían de cuatro a seis meses (3.8). 

CARCINOMA MEDULAR 

E1 carcinoma medu1ar de1 tiroides (MTC) se desarrol1a a -

partir de cé1u1as parafo1iculares o c. que son células neurQ 

endocrinas de 1a cresta neura1 (1.3.5.13). Este carcinoma -­

puede presentarse como componente de neoplasia endocrina mú~ 

tiple. pero 1a mayor parte de 1os casos son esporádicos (1.3) 

Microscópicamente. semeja otros tumores neuroendocrinos. El 

carcinoma medular del tiroides familiar tiene un mode1o autQ 

s6mico dominante de herencia y por 1o común es parte de los_ 

s~ndromes IIA o IIB (1.3). El Síndrome MEAN IIA incluye feo-
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cromocitoma. neuromas mucosos. neuromatosis ganglionar inte~ 

tina1. hábito marfanoide. deformidades esqueléticas y carci­

noma medular de tiroides. En 50 a 75% de individuos tienen -

enfermedad histo16gica en 1os ganglios cervicales al momento 

de 1a tiroidectom~a (3). La mortalidad que provocan es inte~ 

media entre la de los carcinomas anáp1asico y diferenciados. 

La tasa de supervivencia a cinco años en pacientes con met:á~ 

tasis ganglionares es de 50%. mientras que en quienes no las 

presentan es de 85% (3.S). 

LINFOMA 

Los 1infomas de tiroides son raros y sólo constituyen 1% 

de todos los tumores tiroideos ( ·1. 3) . Cuando se presentan 

casi siempre son 1infomas no Hodgkin o de grado intermedio -

se ha descrito relación entre el linfoma de tiroides y tiro­

iditis crónica. y en ta1es casos. se considera que 1a esti -

mu1aci6n autoinmunitaria crónica desempeña un papel en el 

desarrollo de1 linfoma. 

Al menos 15% de los pacientes con 1infoma sistémico ten­

drán afección de la glándula tiroides. La tasa de superviven 

cia a cinco años en individuos con linfoma tiroideo primario 

es de 75 a 85% para enfermedad limitada a la tiroides. 35 a 

40% cuando hay extensión extratiroidea. y 5% para enfermeda­

des diseminadas (1.3). 
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CUADRO CLINICO 

El indicador más constante de cáncer tiroideo es 1a pre­

sentación cervical de adenopatías concomitantes. El crecimi­

ento rápido de una masa estable. sobre todo si es dolorosa o 

hipersensible. suele indicar hemorragia dentro de una lesión 

benigna_ Sin embargo. el carcinoma anap1ásico puede presen -

tarSe como una masa dolorosa que crece rápidamente. 

Otros datos incluyen. disfonia. síndrome de Horner. Por 

lo común ambos son signos ominosos. aunque ninguno patognom2 

nico de cáncer. casi siempre la compresión de la vía respi -

ratoria y la desviación traqueal son resultado de crecimien­

to tiroideo benigno. pero la enfermedad intratraqueal casi -

siempre indica lesión maligna agresiva (1.3). 

GAMMAGRAFIAS 

La gammagrafía se rea1iza con pertecnetato de tecnecio-

99m. yodo 131. yodo 123 o se1enometionina-75. La principa1 -

uti1idad de este estudio es diferenciar n6du1os frios. de 

n6du1os ca1ientes e no funcionantes y funcionantes). 

De todos 1os n6du1os. SO a 80% son fríos. y s61o 10 a 20% 

de e11os son ma1ignos. su presencia. aunque posib1emente be­

nigna. no descarta por comp1eto e1 cáncer. La presencia de 

un n6du1o frío no es. por sí misma. indicación para exp1ora­

ci6n quirúrgica. porque un importante namero de n6du1os frí­

os son benignos (1.3). 
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ASPIRACION CON AGUJA FINA 

Esta técnica es una de las más importantes en el estudio_ 

de nódulos tiroideos. la presición diagnóstica es más de 95% 

(1.2.3.7). 

El total de falsos positivos y falsos negativos son de --

9.9 y 5.8% respectivamente (2.6.7). Suelen requerirse varias 

aspiraciones para obtener una muestra apropiada del nódulo y 

satisfacer los criterios citológicos para diagnóstico. Deben 

conocerse las limitaciones de las técnicas citológicas por -

ejemplo. el diagnóstico de carcinoma folicular y de células 

de Hurthle depende de la presencia de la invasión capsular. 

dato que no se aprecia en la aspiración por aguja fina. Es -

importante obtener muestras adecuadas de la periferia del 

quiste para establecer e1 diagnóstico cito16gico (1,2,3). 

TRATAMIENTO 

Con excepción de1 carcinoma anap1ásico y 1a mayor parte_ 

de los 1inf omas e1 cáncer de tiroides debe tratarse quirQrgÁ 

camente. las opciones son tiroidectomia total ... tiroidecto-­

mía casi tota1••. y diversos procedimientos menores (1.3.10). 

Durante muchos decenios se ha debatido cuál es e1 mejor pro­

cedimiento quirúrgico para tratar cáncer de tiroides (3). Dg 

bido a la mu1tifoca1idad, algunos datos apoyan e1 tratamien­

to con tiroidectomia total para adenocarcinoma papilar incly 

so los pequenos (3.10). La revisión de estudios patológico -

reveló que los cánceres fueron multicéntricos en 37% y en 
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26% el foco fue bilatera1 (13). cuando el carcinoma papilar 

afecta ambos 16bu1os tiroideos o es un tumor extratiroideo -

está indicada rea1izar tiroidectomia total (3). Attie. De- -

Groot y Kap1an. Harness y Thompson. Lennquist. perzink. Reeve 

recomiendan tiroidectomia total para 1a mayor~a de los pacien 

tes con cánceres tiroideos de más de un centímetro de tamaño~ 

y documentan que este procedimiento puede efectuarse con mo~ 

bi1idad minima (1). 

El carcinoma folicular se trata algo diferente. La deci- -

si6n de realizar tiroidectomia total depende del grado de in 

vasi6n de la cápsula peritumoral. Los tumores foliculares 

con mínima invasión conllevan una mortalidad sólo 3%. míen-­

tras que en caso de invasión moderada a grave tiene mortali­

dad del 52%. La operación más pequena para extirpar neoPla-­

sia folicular debe comenzar con lobectomía y extirpación del 

itsmo. cuando se encuentra carcinoma más que 1igeramente in­

vasor se 1es debe hacer tiroidectomía total (3). 

En casos de adenomas de células de Hurth1e se hace tiroi­

dectom~a subtota1. mientras que en carcinoma. tiroidectomía_ 

total. Es menos probable que el carcinoma de celulas de Hur­

thle acumule yodo. y esto puede limitar 1as opciones terapéy 

ticas no quirOrgicas (1.3). 

En casos de carcinoma medular debe hacerse tiroidectomía_ 

total. Se prefiere esta modalidad debido a la alta inciden-­

cía de multifocalidad en casos familiares así como a la hi -
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perp1asia de células e que suelen verse en el resto de la 

g1ándu1a (1.3.5.10)-

El tratamiento del carcinoma anaplásico no es quirúrgico 

se ha utilizado radioterapia. quimioterapia. o ambas con 

fines paliativos (1.3.8). 

Estudios efectuados en la Mayo C1inic sugieren que los -

enfermos de alto riesgo. con base en la clasificación AGES -

tiene supervivencia mejorada cuando se trata mediante tiro -

idectomia total o casi total. Esta clasificación incluye la 

edad (age) del enfermo. el grado histológico de la neoplasia 

la extensión o etapa de esta última y su tamaño (size). Los 

varones de más de 40 años y las mujeres de más de 50 años en 

el momento del tratamiento quirúrgico tiene peor pronóstico.· 

así como los pacientes con cánceres de tiroides papilares 

menos diferenciados con base en la c1asificación de Broder. 

Los individuos con neoplasias tiroideas confinadas a1 tiro -

ides (etapa 1) evo1ucionan mejor que aqué11os con linfadeno­

patía regiona1 (etapa 2). y esos evo1ucionan considerab1e 

mente mejor que aquél1os con invasión local (etapa 3) o me 

tástasis a distancia (etapa 4). Las personas con neopiasias 

primarias de más de S cms de diámetro también tienen peor 

prónostico. Esta escala AGES puede cuantificarse. y una pun­

tuación tota1 de más de 4 sugiere neopiasia de a1to r1esgo 

( 1) -

En el carcinoma papi1ar de1 tiroides. 1a guía para ei 

tratamiento del cue1lo es el conservador. Los pacientes sin 
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gang1ios cervicales pa1pables no 1es perjudica la espera pa­

ra que aparezcan gang1ios cl~nicamente evidentes. Con tumo -

res primarios grandes. y sobre todo si están en la superfi -

cíe de la glándula o muestran extensión extratiroidea. se r~ 

comienda una resección regional más definitiva de los gan 

g1ios inmediatamente adyacentes (del compartimiento central) 

( 3) -

El cirujano puede extirpar sólo ganglios positivos y lue­

go realizar gammagraf~a con yodo 131. Si hay captación resi­

dual. se realizara ablación con yodo. 

Cuando el cuello es c1ínicamente positivo. los autores -­

tienden a utilizar diversas disecciones cervicales modifica­

das o seleccionar segun la magnitud y localización de la ad~ 

nopati.a (1. 3). 

En el carcinoma medu1ar de tiroides. independientemente -

de1 tamaño o la localización. la mayor parte de cirujanos r~ 

comiendan disección del compartimiento central junto con ti­

roidectomi.a total. Si esta disección descubre la enfermedad. 

se recomienda una disección cervical completa (3). 

TRATAMIENTO COADYUVANTE DEL TUMOR PRIMARIO Y EL CUELLO 

E1 yodo-131 se utiliza en e1 posoperatorio para tratar eil 

fermedad tiroidea metastática o residual. Si se extirpa la -

masa de tejido tiroideo con tiroidectomi.a total o casi total 

ei hipotiroidismo aumenta la secreción de TSH. que a su vez 

estimula la enfermedad residual y metastática. Luego e1 yodo 
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radiactivo es captado por el tejido remanente. Para 1a ab1a­

ci6n se requiere menos yodo-131 después de tiroidectom~a ca­

si tota1 (30 a so mCi) que posterior a lobectom~a (125 a isa 

mCi). 

Simpson y sus co1egas notifican que s61o a1rededor de 60% 

de los carcinomas papilares y foliculares concentran el yodo 

radiactivo y los carcinomas de células de Hurthle. medulares 

y anaplásicos no la concentran. As~. no todos los pacientes 

se beneficiarán del yodo radiactivo. Otros. como en quienes 

tienen enfermedad m~nirna. el pronóstico no obliga a recurrir 

a dicho tratamiento adicional. Leeper sugiere que los siguien 

tes subgrupos deben recibir yodo-131: 

1- Pacientes menores de 20 anos de edad con carcinoma pa­

pilar o fo1icu1ar 

2. Enfermos entre 20 y 30 años de edad con carcinoma pa­

pilar y 

•enfermedad residual identificada 

•metástasis identificadas 

•enfermedad recurrente 

•enfermedad que no es resecab1e 

3. Personas mayores de 40 a~os de edad con carcinoma fo1~ 

cular o papilar no oculto. (3). 

------ -- ------- -------~-i 



- l.4 -

DESARROLLO DE LA GLANDULA TIROIDES 

La g1ándu1a tiroides aparece a1 fina1 de 1a tercera semª 

na como un engrosamiento epite1ia1 de1 piso de la faringe a 

nivel de 1a primera bolsa farLngea. El lugar de este origen 

es el foramen ciego de la lengua adulta. La glándula en desª 

rro11o. al principio una placa irregular desarrolla dos alas 

laterales conectadas por el itsmo. Durante el segundo mes de 

gestación. aparecen los fo1Lcu1os y aumentan en número hasta 

el cuarto mes. La formación coloidal y la toma de yodo ra -­

diactivo empieza en la undécima semana. Una estructura epit~ 

1ia1. el cuerpo último branquial. se forma de las porciones 

ventrales de la bolsa branquial. cuarta y posiblemente la 

quinta. Esta estructura desaparece en e1 desarro11o de 1a 

g1ándu1a tiroides. sus cé1u1as se dispersan y constituyen 1as 

cé1u1as e (ca1citonina). entre 1os fo1icu1os tiroideos. E1 -

cuerpo ú1timo branquia1 es e1 primordio o ••tiroides 1atera1 .. 

de 1os escritores antiguos. Las cé1u1as e pertenecen a un -­

grupo de derivados de 1a cresta neura1 conocidas como cé1u -

las APUD. acrónimo procedente en ing1eS de amina. precursor. 

uptaque (toma) y descarboxi1aci6n. Otras cé1u1as endocrino -

productoras en e1 intestino. paredes traquea1es. páncreas y 

g1ándu1as suprarrena1es pertenecen a1 sistema APUD. 

ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES 

La g1ándu1a tiroides consta. por 1o genera1. de dos 16bu-

1os. un itsmo conectivo y un 16bu1o piramida1 ascendente. Un 
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16bu1o. casi siempre el. derecho puede ser más pequeño que 

otro (7%) y hasta estar ausente por comp1eto (1.7%). E1 its­

mo está ausente en 10% de 1as gl.ándu1as tiroides. y e1 16bu-

1o piramidal fal.ta en 50%. E1 conducto tirog1oso. un tubo 

epitelial. diminuto o un cordón fibroso. cas~ siempre se ex 

tiende entre 1a gl.ándul.a tiroides y e1 foramen ciego de l.a 

l.engua. (Fig. 1). 

Por 1o regular 1a g1ándul.a tiroides va désde l.a quinta 

vertebra cervical a l.a primera dorsal.. Puede encontrarse más 

arriba (tiroides 1ingua1). pero es muy raro que este más abª 

jo de 1o normal.. 

Como muchos otros órganos. l.a gl.ándul.a tiroides tiene una 

cápsul.a de tej~do Conectivo que se continúa con l.as travécu­

l.as que forman el. estroma del. órgano. Esta es 1a cápsula 

verdadero de1 tiroides. Por fuera se encuentra una capa más 

o menos bién desarro1lada de aponeurosis. derivada de la apQ 

neurosis pretraquea1. Esta es la cápsula falsa. vaina perit~ 

roidea o cápsula quirúrgica. En las partes anterior y lateral 

esta aponeurosis está bién desarrollada; la posterior es de~ 

gada y laxa. y permite e1 agrandamiento de 1a glándu1a tiro~ 

des hacia la parte posterior. 

Existe un engrosamiento de la aponeurosis que fija e1 ca~ 

t~1ago cricoides a la parte posterior de cada lóbulo. Estos 

engrosamientos son 1os ligamentos de Berry. La cápsula falsa 

o aponeurosis no se extirpa con la glándula en una tiroidec­

tom~a-
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Foramen ciego 

a.uson1e 34V. 

---· Conduelo 1lrogloso quo se 
rompo en el punto medio 60"'• 

Lóbulos des A ''"','Y:Jll-· ~ -Lóbulo pl<Dmldal :..o ausente en SO-V.· . . 
·- . · - Istmo ausente 

• . ... en 10V. . . . 
Figuro l MorEologlo de la glándula tiroides 

Figura 2 Irrlgac16n orcerial de la glándula 

el roldes 
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Las glándulas paratiroides superiores se encuentran nor -

ma1mente entre la cápsula falsa del tiroides. Las paratiroi­

des inferiores pueden encontrarse entre las cápsulas falsa y 

verdadera. dentro del parenquima tiroideo. o situadas en la 

superficie exterior de 1a aponeurosis. El músculo elevador -

del tiroides es una o más cintas músculares que en ocaciones 

conectan el hueso hioides con la glándula tiroides. 

Estos vestigios músculares son inconstantes en su presen­

cia. 1oca1izaci6n e inervación. Han.sido divididos en eleva­

dores posterior, lateral y anterior. 

IRRIGACION DE LA TIROIDES 

La glándula tiroides recibe más sangre por gramo de teji­

do (5.5 ml/g min) que la mayoría de los órganos. Como conse­

cuencia 1a hemostasia es un prob1ema serio en cirug~a de ti­

roides. en especia1 en pacientes con bocio tóxico. Irrigan -

a1 tiroides dos pares de arterias: 1as tiroideas inferiores 

y superiores. y un vaso inconstante en 1a 1~nea media la ar­

teria tiroidea media. La arteria tiroidea superior nace de -

1a arteria carótida externa. exactamente por arriba. o por -

abajo de 1a arteria carótida común. Atraviesa hacia abajo y 

hacia ade1ante hasta 11egar a1 polo superior de 1a glándula 

tiroides. En una parte de su curso. 1a arteria sigue parale­

la a1 nervio 1ar~ngeo superior. En e1 polo superior 1a arte­

ria se divide en 1as ramas anterior y posterior. La rama an­

terior se anastomosa con 1a arteria contra1atera1: 1a rama -
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posterior se anastomosa con ramas de 1a arteria tiroidea in­

ferior. De 1a rama posterior una arteria paratiroidea peque­

na pasa a 1a g1ándu1a paratiroidea superior. 

La arteria tiroidea inferior por 1o genera1 nace de1 tron 

co tirocervica1. pero en casi 15% de 1os individuos nace de 

1a arteria subc1avia. La arteria tiroidea inferior asciende 

atrás de 1a arteria carótida y de 1a vena yugu1ar. pasa en -

1a parte posterior y media1. sobre 1a superficie anterior de1 

m0scu1o 1argo de1 cue11o. Después de penetrar 1a aponeurosis 

prevertebral. se divide en dos o más ramas cuando crusa 1a -

parte ascendente del nervio 1ar~ngeo recurrente. E1 nervio -

puede pasar anterior o posterior a 1a arteria o entre sus rª 

mas. La rama más baja manda una rama pequeña a 1a g1ándu1a -

paratiroidea inferior e irriga e1 po1o inferior de 1a g1ándg 

1a tiroides. La rama superior irriga 1a superficie posterior 

de 1a g1ándu1a y casi siempre se anastomosa con una rama deª 

cendente de 1a arteria tiroidea superior. A 1a derecha 1a a~ 

teria tiroidea inferior no se encuentra en casi e1 2% de 1os 

individuos. a 1a izquierda esta ausente en airededor de 5%. 

En ocaciones ia arteria es doble. ia arteria tiroidea media 

es impar e inconstante. Nace de1 tronco braquiocefá1ico. de 

1a arteria carótida común derecha o de1 arco aórtico. se ha 

reportado su presencia en 1.5% a 12%. Puede ser tan grande -

como una arteria tiroidea inferior. (F1g. 2). 

Los nervios 1ar~ngeos recurrentes están en íntima relación 

con 1a g1ándu1a tiroides. E1 nervio derecho es ramificación 
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de1 vago cuando atraviesa por su porción anterior a 1a arte­

ria subc1avia derecha. E1 nervio recurrente gira a1 rededor 

de 1a arteria. de atrás hacia de1ante. y asciende en e1 ca -

na1 traqueoesofágico o cerca de é1 para pasar posteriormente 

a1 16bu1o derecho de 1a g1ándu1a tiroides y entrar a 1a 1a -

ringe detrás de 1a articu1aci6n cricotiroidea y 1a esquina -

inferior de1 cart:1.1ago tiroides. (Flg. 3 y 4). 

E1 nervio recurrente izquierdo nace en donde 1a aorta es 

cruzada por e1 nervio vago. Atraviesa por debajo de 1a aorta 

y asciende en la misma manera que e1 derecho. Ambos nervios 

cruzan las arterias tiroideas inferiores cerca del borde in­

ferior del tercio medio de 1a glándula tiroides. 
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~w ·o e: 
Plgura 4 Relación al cruce del nervio larlngeo 

recurrente y la arcerla clroldea lnLe_ 

rlor. A-C Varlaclones comunes 
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TECNICA DE T1R01DECTOM1A TOTAL Y SUBTOTAL 

Con e1 paciente en posición decúbito dorsal.. el. cuel.l.o hb 
perextendido, se real.iza incisión transversa en cuel.l.o a 1.5 

a 2 cms encima de 1a unión esternocl.avicul.ar. de preferencia 

en un surco preexis"tente de l.a piel.. se prol.onga l.a incisión 

hasta l.os múscul.os esternocl.eidomastoideos de cada lado. se 

profundiza l.a incisión y se secciona el. múscul.o cutáneo del. 

cuel.l.o. quedan al. descubierto l.as venas de l.a l.ámina superf~ 

cial. de l.a aponeurosis cervical. profunda. Estos vasos se l.i­

gan y se seccionan uno por uno. l.a disección se continúa l.i­

berando l.os múscul.os esternocl.eidomastoideos y l.os infrahio­

deos respecto de l.a grasa subcutánea. A continuación se sec­

cionan transversalmente 1os múscu1os infrahiodeos. ap1icados 

sobre una tijera de disección. Seccionando 1os múscu1os in -

frahiodeos se reduce 1a necesidad de hacer co1gajos cutáneos 

extensos. Se separan 1as partes superiores de 1os móscu1os -

infrahiodeos mientras se diseca respecto de1 po1o superior -

Y de 1a vaina carot~dea. se 1ibera de manera simi1ar 1as paE 

tes inferiores de 1os múscu1os inf rahiodeos seccionados res­

pecto de 1a tiroides inferior. vaina carot~dea y grasa me -­

diastina1 superior. 

Ejerciendo suave tracción anteromedia1 de1 16bu1o tiroi -

deo se continua 1a disección en e1 tejido conectivo areo1ar 

entre 1a t~roides y 1a vaina carot~dea para exponer 1a vena 

tiroidea media. a 1a cua1 se secciona. Esto permite rotar más 

e1 16bu1o e identificar 1a arteria tiroidea inferior_ En es-
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te punto secciono 1os vasos de1 po1o superior. Primero se -­

aplica una pinza sobre el polo tiroideo superior justo deba­

jo de 1os vasos. para hacer una suave tracción 1atera1. 10 -

cua1 contribuye a definir el plano entre las estructuras de1 

polo superior. el nervio 1ar~ngeo superior y 1a musculatura 

far~ngea. En este plano se introduce una pinza de angulo pa­

ra liberar los vasos. que entonces se pinzan y se ligan con 

doble sutura de seda del 2-0. En particular si la ligadura -

de los vasos del polo superior se mantienen lo más baja o lo 

más cerca del lóbulo tiroideo que el proceso patológico per­

mita. Posteriormente se rota con suavidad mediante separa -­

ci6n digital para desprenderlo de su lecho. Con esta manio -

bra e1 nervio 1ar~ngeo recurrente derecho queda en ligera ten 

sión, de modo que se lo pa1pa y se lo ve con mayor facilidad 

en el curso del surco traqueoesofágico debajo de la arteria 

tiroidea inferior. Una vez 1iberado el nervio debajo de 1a 

arteria tiroidea inferior, se pinza, se secciona y se liga -

el vaso. Se libera ahora 1a porción no disecada remanente del 

nervio 1ar~ngeo recurrente. Se diseca en dirección caudal a 

cefá1ica hasta el sitio donde el nervio entra en 1a lar~nge 

esto debe hacerse con cautela mediante una técnica de "destg_ 

chado con una pequena pinza de ángulo recto pediátrica. El -

nervio recurrente puede estar delante_ detrás o entre las rg 

mas de la arteria tiroidea inferior. Se rota la glándula ha­

cía la aponeurosis pretraqueal y sobre ella y se lísan las -

Oltimas conexiones del lóbulo y se secciona con pinza y cau-
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terio. si se requiere una tiroidectom~a total, se repiten t2 

das 1as secuencias de pasos de 1a 1obectom~a tota1 en e1 16-

bu1o tiroideo remanente. En caso de que se requiera se rea1~ 

za disección radical de cue11o y 1a tiroidectom~a tota1. 

DISECCION RADICAL DE CUELLO 

Las incisiones para 1a disección radical de cuello son ny 

merosas incluidas la incisión en T. la incisión en Y. y la -

incisión en doble Y. Se prefiere una incisión en forma de pg 

lo de Jockey. con la porción ascendente a lo largo del borde 

posterior del mQsculo esternocleidomastoideo y ia porción hQ 

rizontal en sentido transverso en el cuello 2-3 cms arriba -

de la clav~cula- Esta incisión tiene las ventajas de que se 

sitúa fuera de las áreas irradiadas. si es que se procedió a 

1a radioterapia y de que es una incisión 1inea1 simp1e con 

que se emp1ean pequeños co1gajos triangulares_ que tienden a 

1a esface1aci6n. E1 colgajo de píe1 se retrae hacia 1a 1ínea 

media. con inclusión de1 múscu1o cutáneo del cue11o_ y 1a d~ 

sección de 1as estructuras cervicales comienza en el tri~ngy 

1o posterior_ con separación del tejido fibroareo1ar en este 

espacio respecto del trapecio y el p1exo braquiai subyacente 

y fibras de1 esca1eno. La porción de esa disección se desplª 

za hacia 1a 1ínea medía hasta que se identifica el nervio -­

frénico_ sobre e1 esca1eno anterior. A continuación se sec -

ciona en sentido transverso el extremo anterior del mascu1o 

esternocleidomastoideo e identificar y ligar la vena yugu1ar 
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El nervio vago adyacente a esta, en 1a vaina carot~dea se 

debe identificar para no 1esionar1o. La disección continua -

en sentido ascendente por e1 cuello con separación gradual -

de la cadena de ganglios linfáticos respecto de la fascia -­

subyacente en plano profundo a la carótida. El nervio hipo -

gloso se identifica justo arriba del cuerpo carotideo. En la 

porción superior del cuello se secciona transversalmente de 

nuevo el esternocleidomastoideo, en el nivel de 1a apofisis 

mastoides a1 igual que el estremo de la glándula parótida. -

La glándula submaxilar se diseca la fosa digástrica y se in­

c1uye en el especimén. El nervio y arterias linguales, en la 

profundidad de 1a fosa submaxilar quedan intactos. Hay que -

~ener cuidado de identificar el ramo mandibular. peqúeña ra­

ma del nervio séptimo que inerva el labio inferior y despla­

zarla por arriba de la glándula submaxilar. para mantener su 

integridad. Es usual que se sacrifique el nervio espinal. 

que se secciona en la porción inferior del cuello donde pen~ 

tra en el músculo trapecio y en la porción superior a su en­

trada en el esternocleidomastoideo. la operación se completa 

con la transección de la vena yugular en el punto en que sa­

le de la base del cráneo. Cuando se realiza una disección rg 

dical modificada. la única modificación es que se preserva -

el nervio espinal. mientras que en otro estremo algunos ciry 

janes conservan todas las estr~cturas funcionales del cuello 

lo que abarca el esternocleidomastoideo. nervio espinal y v~ 

na yugular. se prefiere la preservación de esternocleidomas-
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toideo y de1 nervio XI~ con exsición de 1a vena yugu1ar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ cúa1 es ei procedimiento quirQrgico adecuado para e1 tra -

tamiento de1 Cáncer de tiroides ? 

1 
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OBJETIVO GEftERAL 

- Determinar cQal procedimiento quirúrgico dió mejor resu1-­

tado en e1 tratamiento del cáncer de tiroides. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Determinar las ventajas de ia tiroidectom1a total sobre 

la tiroidectomLa subtotal. 

2-- Reconocer qué tipo de paciente amerito tiroidectomLa to­

tal más disección radical de cuello. 

3.- Identificar 1a morbimorta1idad en cada procedimiento qu~ 

rúrgico, utilizado para e1 tratamiento de cáncer de ti-­

roides. 

4-- Identificar de acuerdo a 1a estirpe histológica del cán­

cer de tiroides e1 procedimiento quirúrgico adecuado. 

HIP<>TESIS 

HIPOTESIS DE NULIDAD 

Ho de1 OE1 

La tiroidectom1a total y 1a tiroidectom1a subtotal tienen el 

mismo resultado como tratamiento del cáncer de tiroides. 

HIPOTESIS ALTERANA 

Hl. del. OE1 

La tiroidectom~a tota1 y 1a tiroidectom~a subtota1 no tienen 

e1 mismo resu1tado como tratamiento de1 cáncer de tiroides. 

""'-""' _________ --·- ~.i~--··--
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Todos 1os pacientes intervenidos quirQrgicamente durante 

e1 periodo comprendido. de1 1ro de Enero de 1991 a1 31 de -­

Diciembre de 1995. en e1 servicio de Cirug1a de Cabeza y Cu­

e11o de1 Hopsital de especialidades de Pueb1a CMN MAC. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Todos los pacientes con cáncer de tiroides del periodo an 
tes descrito. sin límite de edad y de uno u otro sexo. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente por cáncer de tirQ 

ides en otra institución. enviados a nuestro servicio. 

Pacientes tratados previamente con radioterapia. o cual -

quier manejo onco1ógico neoadyuvante. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes fallecidos durante e1 tiempo del estudio por 

enfermedad agregada. 

CARACTERISTICAS DEL GRUPO A ESTUDIAR 

Pacientes con cáncer de tiroides que fuer6n operados en -

e1 periodo comprendido entre e1 1ro de Enero de 1991 a1 31 -

de Diciembre de 1995. e1 e1 H.E.P .• que se les realizó tirok 

dectom~a subtotal. tiroidectom~a total con o sin disección -

radical de cue11o. y que no recibieron tratamiento previo 

con radioterapia o manejo onco16gico neoadyuvante. 

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA 

Los pacientes se obtendrán del registro de cirug~a • 
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METODOLOGIA 

Se efectuó un estudio prospectivo. 1ongitudina1. observa­

ciona1 y comparativo. de 1os pacientes con c4ncer de tiroi­

des que fueron sometidos a tratamiento quirOrgico en e1 hos-

pita1 de especia1idades. centro Médico Naciona1. ..Genera1 

Manue1 Avi1a camacho", IMSS Pueb1a. de1 periodo comprendido 

entre e1 1ro de Enero de 1991 a1 31 de Diciembre de 1995. 

Se incluyeron a 1os pacientes con cáncer de tiroides de 

uno u otro sexo. de todas 1as edades. fueron excluidos aque-

11os pacientes tratados en otra institución y enviados a 

nuestra unidad. aque11os pacientes que recibieron Rt o Qt -

previa a 1a cirugía. y a 1os pacientes que no se pudo obte­

ner 1a información por extravío de expedientes o depuración 

de1 mismo. as~ también a 1os pacientes ra11ecidos durante -

este periodo por enfermedad agregada. 

se revisaron 1as formas 4-3-27. de intervenciones quirúr­

gicas efectuadas en quirófano. para recabar nombre y afi1ia­

ci6n de 1os pacientes sometidos a tiroidectom~a. posterior­

mente se revisaron 1os expedientes en e1 archivo c1~nico de1 

hospita1: 1a información se concentro en un formato de cues­

tionario. 

se rea1iz6 ei ána1isis estad~stico. uti1izando reg1a de 

tres para 1os porcentajes y de acuerdo a 1os datos obtenidos 

se graficaron 1os resu1tados fina1es. 
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RESULTADOS 

Durante 1os últimos 5 años se diagnosticaron 275 pacien­

tes con pato1og~a tiroidea. 193 (70.18%) con padecimiento bg 

nigno. y 82 (29.8%) con padecimiento maligno; de 1os cuales 

so1o se obtuvo datos de 41 pacientes e 50%). 

De estos 41 pacientes con c~ncer tiroideo. la frecuencia 

según sexo. predominó en el sexo femenino con 35 pacientes 

(85.37%), 6 pacientes del sexo masculino (14.64%), con un -

rango de edad entre los 18 y 70 años. con una edad promedio 

de 41.41 anos. El rango de edad en los hombres de 22 a 69 

años con edad promedio de 44.16 años y de las mujeres entre 

18 a 70 afies. con edad promedio de 40.94 años. Cráf~ca 1 y 2. 

El tiempo ae evolución fue entre un mes y 15 años, con un 

promedio de 22.12 meses. un paciente con evo1uci6n de un -

mes (2.43%). dos pacientes con evo1uci6n de Baños (4.87%)~ 

dos pacientes con evo1ución de 10 años· C 4. 87%) • y un pacien­

te con evo1ución de 15 afios de (2.43%). 

Entre 1os principa1es datos c1inicos encontramos que 1os 

41 pacientes (100%) presentaron nódu1o tiroideo. o crecimíen 

to tiroideo. adenopatías cervica1es en 17 pacientes (41.46%) 

disfonia 9 pacientes (21.95%). do1or en cue11o 10 pacientes 

(24.39%). perdida de peso en 6 pacientes (14.63%). disfagia 

en 5 pacientes (12.19%). fiebre en un paciente (2.4%). otros 

síntomas en un paciente (2.4%) entre 1os que inc1uyeron de­

rrame p1eura1. tos. así como tumoración fronta1 que corres -

pondia a una metástasis. Gráf .lea 3. 
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La presencia dei n6dul.o riroideo o crecimiento tiroideo -

fue en e.l l.óbuio derecho en 22 pacientes (53.65%). l.óbul.o i~ 

quierdo en l.2 pacientes (29.2%). crecimiento bil.ateral. en S 

pacientes (l.2.l.9%), y en el. itsmo en 2 pacientes (4.87%). 

Cr6f.ica 4. 

E1 tamafto de1 n6duio tiroideo rue de 1 cm en 3 pacientes 

(7.31%), 2 cms en 2 pacientes (4.87%), 3 cms en a pacientes 

(19.Sl.%). 4 cms en 7 pacientes (17.07%), S cms en 9 pacien -

~es (21.95%), y 6 cms o más en l.2 pacientes (29.26%). e1 ran 

go fue entre o.s cms y l.S cms • promedio 4.8 cms. Gráf:lco 6. 

Las adenopa~ias cervical.es que se presentaron en l.7 pa-

cientes (41.46%). en 10 pacientes de.l 1ado derecho (58.82%). 

y 7 pacientes del. .lado izquierdo (41 • .17%). cráf.ica s. 

Los hal.l.azgos gammagráf icos fueron de hipocaptación difu­

sa en 20 pacientes (48.78%). defecto de captación único en 

17 pacientes (n6du1o frío 41.46%J. captación normai en un PS 

ciente (2-43%}, e hipercaptación en 3 pacientes (nOdu1o ca­

.liente 7.3.1%J. 

Las pruebas funcíonaies tiroideas mostraron en 39 pacien­

~es norma1idad (95.12%}, hipotiroidismo en .1 paciente (2.43%) 

e hipertiroidismo en un paciente (2.43%). 

Se reaiiz6 a 21 pacientes biopsia preoperatoria (51.21%}, 

en 12 pacientes se rea1iz6 biopsia por aspiración con aguja 

fina (57 . .14%) de 1os cua1es a pacientes presentaron certeza 

diagnóstica (66.66%}, y en 4 pacientes el diagnóstico no fue 

certero. reportando negativo a ma1ignidad (33.33%). en B pa-

I 
1 
i 
1 
i 
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cientes se realizó biopsia excisiona1 (38.09%). de l.as cua­

les e1 100% con certeza diagnóstica. 

La distribución según estirpe histológica fue de Ca papi-

l.ar en 35 pacientes (BS.36%). Ca fol.icu1ar en 4 pacientes 

(9-75%). ca medular en 1 paciente (2.43%). y en 1 paciente 

Ca de células de Hilrth1e (2-43%). no se presento ningún caso 

de carcinoma anap1ásico. Gr.if:fca 1. 

De acuerdo a l.a estadificación de TNM l.a distribución fue 

l.a siguiente: 

PAPILAR Y FOLICULAR 

ESTADIO I 

ESTADIO II 

ESTADIO III 

ESTADIO IV 

5 

15 

15 

12.19% 

36.58% 

36.58% 

MEDULAR 

ESTADIO I 

ESTADIO II 

ESTADIO III 

ESTADIO IV 1 2.43% 

En el. manejo quirúrgico se real.izaron 25 tiroidectomias -

total.es (60.97%). en dos pacientes al. inicio se real.izó hem~ 

tiroidectomia; por ingresar a quirófano con Dx de padecimien 

to benigno y no se realizó transoperatorio. en el Dx histopª 

to1ógico definitivo con Ca papilar por 10 que se decide com­

pletar la tiroidectom~a totai. En 13 pacientes se realizó 

disección radical modificada (31.70%): en a pacientes se reª 

1izo disección radical modificada derecha (19.51%)~ y en 5 -

pacientes se realizo disección radical modificada izquierda 

(12-19%). En un paciente se rea1iz6 disección radical clási­

ca derecha (2.43%) por metástasis e involucrar e1 nervio es-
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pina.l,. en 2 pacientes se rea.lizaron otros procedimientos qu~ 

rúrgicos (4.87%),. en un paciente so.lo se rea.lizó resección -

parcia.l de.l tumor por invasión a estructuras contiguas (trá­

quea,. esófago y nervios .lar~ngeos),. con Dx de ca papi.lar, y 

en otro paciente so.lo se rea.lizó biopsia excisiona..l por pre­

sentar también infí.ltración a tráquea y mascu.los pretraquea­

..les,. con OX de ca papí.lar. GriJf.lca B. 

En 39 pacientes se rea.lizó gammagraf~a postoperatoria -

(95.12%) y en 2 pacientes no se rea.lízó (4.87%). en 25 pa­

cientes con un rastreo gammagráfico positivo que amerito una 

dosis de 100 mci de I 131 (60.97%),. en 10 pacientes presentg 

ron dos gammagráfias positivas a tejido tiroideo residua.l,. -

por .lo que se dieron 200 mCi de I 131 (24.39%). en un pacien 

te presento 4 gammagrArias positivas. por io que se dió 400 

mci de I 131 (2.43%). y en 3 pacientes con gammagrárias neg2 

tivas no se administro I 131 (7.69%:). 

En cuanto ai tratamiento adyuvante. en 15 pacientes se 

reaiiz6 (36.58%). A 11 pacientes se administro Rt (73.33%): 

a pacientes (72.72%) por tumor residuai en cueiio. y ~n 3 pg 

cientes (27.27%) por metástasis. En 4 pacientes se adrninis -

tro Qt (26.66%). en i paciente por tumor recurrente (25%). 

en un paciente por Ca meduiar (25%). ·y en dos pacientes por 

metástasis (50%). 

Las comp1icaciones presentadas por ei tratamiento quirQr­

gico fueron en 14 pacientes (34.14%). en 4 pacientes (2B.5%) 

paráiisis corda1 permanente. que evoiucionaron satisractori2 
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mente con apoyo foniátrico. en 3 pacientes se presentó hipo­

ca1cemia transitoria (21.42%). en un paciente infección de -

1a herida quirúrgica (7.1%). un paciente con 1esi6n de1 ner­

vio recurrente (7.1%) al que se rea1iz6 reparación transope­

ratoria. en un paciente lesión del nervio braquial (7.1%). -

hipoparatiroidismo en un paciente (7.1%). f~stula esofágica 

en un paciente (7.1%). f~stula del conducto toraccico (7.1%) 

los cuales fueron menejados con nutrción parenteral total 

evolucionando satisfactoriamente. y en un paciente presentó 

hematoma postoperatorio (7-1%). que amerito reintervención -

quirúrgica para hemost:asia. Gráf1ca 9. 

Entre los pacientes que ameritaron otro tratamiento qui -

rúrgico se rea1iz6 en un paciente pericardiotom~a y biopsia 

de pu1món, por derrame pericardico y mets pu1monares (2.43%) 

injerto carti1aginoso en un paciente por 1esi6n corda1 iz-

quierda (2.43%). y en un paciente (2.43%) 

escapu1ohumera1 por metástasis. 

desarticu1aci6n 

La sobrevida de ios pacientes. fue de (97.5%) 40 pacien -

tes vivos, 35 pacientes (87.5%) sin actividad tumora1. 5 pa­

cientes con actividad tumora1 (12.5%), de 1os cua1es un pa­

ciente se encuentra fuera detratamiento onco16gico con metaª 

tasis m01tip1es (20%), y un paciente fa11ecido con actividad 

tumora1 (2.4% ). 
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GRÁFICA Nº 1 
CÁNCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN SEXO 

/ O 35 Femeninos O 6 Masculinos 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho", del 1° de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 
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GRÁFICA Nº 2 
CÁNCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN RANGO DE EDAD 

!ocasos o Porcentajes 1 

20 -· --------

15 -··-----------

10 ---------------- ---.7 ----

5 

º'-F-~"T'-;~"f'-:~T'-::~rl-:1.._.~.I¡d-~::1::-1Y-.... l.-'rl__l_-1;!_L-1r---rl-1-Jl.CLIJ 
RANGO DE EDAD 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho", del 1º de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 
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GRÁFICAN°3 
CANCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN SIGNOS Y SÍNTOMAS 

!ocasos O Porcentajes/ 

Nódulo tiroideo ,_---------~~---------------"'I 

Gaglio• cervlcale• 

24.39 
Dolor en cuello 

14.63 
Pérdida de pe• o 

Disfagia 

Fiebre 

Otro a 

o 20 40 110 110 100 

100 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho", del 1º de 
enero de 1991al31 de diciembre de 1995 
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GRÁFICANº4 
CÁNCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN PRESENTACIÓN DEL NÓDULO TIROIDEO 

60 

so 

30 

20 

10 

derecho 

!ocasos 

Lóbulo 
Izquierdo 

o Porcentajes! 

Biiaterai nsmo 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho", del 1° de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 
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GRÁFICA Nº 5 
CÁNCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN PRESENCIA DE GANGLIOS CERVICALES 

1 D Lado derecho O Lado izquierdo! 

58.82% 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho", del 1º de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 
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GRAFICA Nº 6 

CÁNCER DE TIROIDES 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN TAMAÑO DEL NÓDULO TIROIDEO 

!ocasos D Porcentajes! 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Ávila Camacho", del 1º de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 
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GRÁFICA Nº 7 
CÁNCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN ESTIRPE HISTOLÓGICA 

85.36% 

-·- -~- -----·------:--·-------·--------

---------------·------------------· 

9.75o/lt ····--

1 
2.43% 

Ca papilar Ca follcular ca medular Ca cél Hürthle 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho'', del 1° de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 
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GRÁFICA NºS 
CÁNCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

1 ocasos o Porcentajes 1 

- ·---·----···- ------------------· 

-------------------------! 

19.51 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila ca macho", del 1° de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 
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GRÁFICA N°9 
CÁNCER DE TIROIDES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS 

Parálisis cordal 25.5% 

Hlpocalcemla transitoria 21.•o/o 

Infección de herida quirúrgica 

Lesión del nervio recurrente 

Lesión del plexo braquial 

Hlpoparatiroldlsmo 

Fístula esofágica 

Fistula del conducto torácico 

Hematoma postoperatorlo 7.1% 

o 2 3 ... 
NÜMERO DE CASOS 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clinico del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho", del 1º de 
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995 



- 45 -

CONCLUSIONES 

De los 275 pacientes que se les realizó manejo quirúrgico 

por padecimientos de la glándula tiroides. 193 (70.18%) fue­

ron tratados quirúrgicamente por padecimiento benigno. 82 pª 

cientes fueron tratados por cáncer de tiroides. y solo de 41 

(50%) pacientes se pudieron obtener datos. por no encontrar­

se expedientes de los demás. 

De acuerdo a la presentación por edad y sexo esta fue se­

mejante a la que se menciona en la literatura mundial (1). 

En cuanto a la evolución del padecimiento que vario entre un 

mes y 15 anos. los pacientes con larga evolución presentaban 

patolog~a benigna de fondo ( bocio mu1tinodu1ar). siendo es­

ta la que obscurecio el tiempo exacto de evolución del cán­

cer tiroideo. 

En cuanto a 1a sintomato1og~a presentada en nuestra ca­

su~stica e1 100% de 1os pacientes reporto nódulo tiroideo. -

disfon~a en 9 pacientes de 1os cuales 5 correspondian a c~­

pres i6n de las estructuras por gran tumoración y los restan­

tes 4 por infiltración de1 nervio 1ar~ngeo. as~ como disfa­

gia en 5 pacientes los cuales se correlacionaron con 1os pa­

cientes que presentaban perdida de peso . explicada por 1os 

fenómenos compresivos 1oca1es. so1o un paciente en el inicio 

presentaba datos de enfermedad sistemica. con metástasis pu~ 

menares y derrame p1eura1. as~ como metástasis a hueso fron­

tal. este paciente presentaba un carcinoma folicular. 

La mu1ticentricidad se observo en e1 17% de 1os pacientes 
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que es 10 que se reporta en ia 1iteratura. siendo esto 1o 

que justifica ia tiroidectomia total. y cuando se efectua -

una tiroidectomia subtota1. depende de1 tamafio del primario 

así como 1a edad de1 paciente. requiriendo además manejo 

abrasivo con I 131 postoperatorio. 

De acuerdo a 1a estadificación de1 Ca de tiroides. depen­

diendo de1 tamafio tumoral e1 mayor t de pacientes se encuen­

tra en estadio II 15 (36.58%). en estadio III 15 pacientes -

(36.8%). 1o que habla de1 manejo que recibieron estos pacien 

tes (tiroidectomia total}. 

De acuerdo a 1os estudios de gabinete para e1 Dx preoperg 

torio e1 gammagr.!tma es e1 que más presento correlación entre 

los ha11agoz y e1 Dx en 37 pacientes con un (90.2%}. de cer­

teza. 1o que se correlaciona con 10 reportado en otras ca­

suísticas. 

Otros estudios utilizados para e1 diagnóstico preoperato­

rio es 1a BAF que se practica casi rutinariamente en e1 ser­

vicio. este estudio presento una certeza diagnóstica de 70% 

y falsos negativos de 30% {1.2.3.7). 

En cuanto a 1a estirpe histológica. en nuestra casuística 

es identica a 1o descrito en la literatura nacional y/o mun­

dial. 10 que ratifica que e1 carcinoma papilar es el más fr~ 

cuente {BS.36%). seguido por el folicular (9.75%). 

De acuerdo al tratamiento quirúrgico. encontramos que 39 

pacientes se les realizo tiroidectomía total. en ·algunos 

se acompafto de disección radical de cuello por encontrar gaQ 
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g1ios positivos en forma preoperatoria o transoperatoria. SQ 

1o en dos pacientes no fue posible intentar rea1izar proced~ 

miento curativo. por infi1traci6n a tejidos adyacentes. trá-

quea. esófago y nervios recurrente~- De todos 1os pacientes 

a 39 (95.12%) se 1es realizó cirug~a con fines curativos y -

se 1es práctico a todos gammagráfia postoperatoria. 

En cuanto a1 tratamiento adyuvante 1o más uti1izado fue 

I 131. que fueron 36 pacientes que recibieron entre 100 y 

400 mCi de I. ya que si bien se trata de realizar tiroidectQ 

m~a tota1. 1a mayor parte de pacientes siempre presentan es­

casos restos de tejido tiroideo funcional. 

Once pacientes requirieron Rt externa (26.82%). de 1os 

cuales 7 presentaban tumor residua1 en cue11o (63.63%)p y 3 

metástasis óseas a distancia (27.27%). en cuanto a1 trata -

miento con Qt so1o se administro a 4 pacientes (9.75%)p uno 

indicado por 1a estirpe histo16gica de ca medu1ar (25%)p 

otro por recurrencia 1oca1 no resecab1e (25%). y dos por me­

tástasis a distancia (50%)-

Entre 1as comp1icaciones que se presentaron en un(34.14%) 

1a más frecuente en 21% fue 1a hipoca1cemia transitoria. 1a 

cua1 esta corre1acionada con 1o reportado en 1a 1iteratura -

médicap otras menos frecuentes como f~stu1a de1 conducto to-

raccicop f~stu1a esófagica que se trataron con NPT. as~ como 

1esión de1 p1exo braquia1 y 1esiones de 1os nervios recurren 

tes. se presentaron cuando 1a tiroidectom~a tota1 se combino 

con disección radica1 de cue11o. 
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La sobrevida de 1os pacientes a 5 anos fue de 87.5% sin -

actividad tumora1 y 12.5% con actividad tumora1. lo que ha­

bla de la benevolencia del ca de tiroides a pesar de encon­

trar etapas avanzadas. como en nuestra casu~stica de 15 pa­

cientes en estadio III y uno en estadio IV. cuando son mane­

jados en forma adecuada. siendo la cirug~a más adecuada la -

tiroidectom~a total. por el tamafto del tumor. as~ como la -­

presentación de multicentricidad a mayor tamano. realizando­

se además disección radical de cuello en aquellos pacientes 

en los que se identifiquen ganglios locorregionales. 

El manejo adyuvante más importante en estos pacientes es 

I 131. como alternativa la Rt y solo como tratamiento la Qt 

en aquellos pacientes con enfermedad sistemica. 
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