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Queris solamente intentar vivir lo
t}ue tendfa espontineamente a brotar
de mi. sPor qué se habla de hacer -

tan dificil?
HERMANN HESSE

Y allf dentro estd l1a voluntad que no
muere. cpulién conoce los misterios de la
voluntad en toda su fuerza? Porque Dlos
no es sino una gran voluntad que llena
todas las cosas con el cardcter de sus
designios. Bl hoambre no se rinde a 1los
dngeles, ni totalmente a la muerte, simo

por la flaqueza de su débil voluntad.
JOSEPH GLANVILL
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los ndédulos tiroideos clinicamente detectables ocurren en
aproximadamente 4-7% de la poblacidén (1.2). En tanto que los
canceres tiroideos importantes en clinica se observan en al-
rededor de 40 por millén de habitantes. © 0.004% al afdo -
{(1.3). En Estados Unidos cada afio se notifican alrededor de_

100 000 casos nuevos. La incidencia es aproximadamente equi-

valente a la de cancer de laringe. perco 10 veces menhor gque -

mamario o colorrectal (3). Los -

la de los canceres pulmonar,
canceres tiroideos ocultos o microscépicos son raros (1.4):
sélo ocurren en 1 de 147 personas. en el examen postmortem(l)

El carcinoma papilar oculto de la tiroides parece ser un ha-

llazgo normal en Finlandia con un reporte de incidencia de

35.6% (4).
Los individuos con nédulos tiroideos y antecedentes fami-

liares y antecedentes de neoplasia endocrina miltiple (MEN)_

tipo 2 tienen alto riesgo de ciancer medular de tiroides. una

neoplasia de origen parafolicular o de las células € (1,5).

Los sujetos con sindrome de Cowden Yy poliposis familiar tam-

bién tienen cancer tiroideo papilar o folicular sin otras

neoplasias (1).
La exposicién a radioterapia en dosis bajas (6.5 a 2000_

rads) también aumentan mucho el riesgo tanto de cancer ti--
roideo como de padecimientos benignos (1.3.5.6). En general -

alrededor de 5% de las personas expuestas a dosis bajas de

radioterapia presentan cancer tiroideo, y hasta 40% bocio --
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nodular (1). Otros factores gue parecen aumentar la frecuen-
cia de cancer tiroideo son residir en un &rea con deficien--
cia de yodo., o de bocio endémico, exposicidédn a carcinogenos,
vivir cerca de volcanes y guiza los estrogenos (1.5.6).

El adencocarcinoma papllar es el cancer mas comin y cons--
tituye el 66~-85% de todas las neoplasias malignas de esa - -
glandula., le sigue el folicular 10%, estos cArcinomas papilar
y folicular se conocen como "diferenciados®”., y juntos repre-
sentan mas del 80% de todos los canceres tiroideos, incluso_
tumores de células de Hurthle (6%)., a continuacién el medu--
lar del 4-10%, y por Gltimo las neoplasias indiferenciadas -
{(carcinomas anaplasico) 1%. asi como el linfoma gue es muy -
raro (1.3,6.7,8,9).

Las mujeres se ven afectadas por tumores diferenciados -
con mayor frecuencia que los varones, mientras que los carci
nomas medular y anapléasico estan distribuidos por igual en--
tre personas de uno y otro sexo. Es mas probable que las mu-
jeres desarrollen nédulos tiroideos: sin embargo. en un va--
rén es mas comin gue un nddulo tiroidgo sea maligno (1.3.6).
Un nédulo tiroideo en un nifio debe causar preocupacidn porque
al rededor de 40% de los nédulos tiroideos solitarios en ni-
fios son cancerosos. La linfadenopatia palpable junto a un nd
dulo tiroideo en un nifio o adulto joven debe considerarse co

mo cancer tiroideo hasta que no se demuestre lo contrario

(1).
La incidencia de adenocarcinoma papilar alcanza su maximo
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en edades mas avanzadas. El carcinoma indiferenciado se pre-

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

CLASIFICACION. ANATOMIA PATOLOGICA Y BIOLOGICA

ADENOCARCINOMA PAPILAR.
La enfermedad es indolente,

relacionadas con cancer pueden observarse mucho después del.
Es comiun encon-

¥ las recurrencias y muerte

periodo de supervivencia de 5§ arnies (3.4.,10).

trar metastasis ganglionares pero a diferencia de otros can-
ceres no se relacionan con la supervivencia (3.4.11.12). Es_

tas caracteristicas del adencocarcinoma papilar dQificultan

las desiciones sobre tratamiento. Los pacientes con tumores__

pequerfios ¥y sin invasidén a tejidos adyacentes evolucionan bas
tante bien. independientemente de las situaciones o el trata
miento de los ganglios (3).

No hay una clara definicién para carcinoma de tiroides

La limitante histérica de considerar como tumores

oculto.
se ha

ocultos a los menores de 1.5 cms de diametro (3.4.12).
modificado para considerar como tumores ocultos a los meno--—
res de 5Smm de dismetro en la clasificacién histolségica ac- -
Esos pequefios adenocarcinomas papilares_
Yy también se_

El adeno-

tual de la OMS (3).
suelen relacionarse con metastasis cervicales.

han notificado metastasis a distancia (3.4.11.12).
carcinoma papilar tiene una sorprendente propensidn a causar

afeccidédn de ganglios linfaticos regionales y 40-70% de los

pacientes mayores de 40 afios tienen metastasis regionales
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(3.11.13). 70-90% de los pacientes joévenes muestraﬂ efeccidn
de ganglios cervicales en algin momento durante la evolucidén
de su enfermedad (3.4.13). Las metastasis a distancia tienen
influencia en la supervivencia. los estudios muestran morta-
lidad de 50-70% en los primeros tres afios luego gue se iden-

Es importante la naturaleza

tificd metastasis a distancia.
de las metastasis pulmeonares porque la tasa de mortalidad a
cinco afos de pacientes con depdsitos microscépicos es de al

rededor de 25%. sin embargo las metastasis macroscépicas son

de 55% (3.4.11).
versos o&rganos evolucionan mucho peor (3,4).

Los enfermos con metastasis a huesos y di--

CARCINOMA FOLICULAR
Este cancer constituye alrededor del 10-15% de todos los -

carcinomas tirocideos y se cree gque tiene peor prondstico gue
Al igual que el carcinoma

el adencocarcinoma papilar (1.3).

papilar., las mujeres y los pacientes menores de 40 aftios tien

den a evolucionar mejor que los varones y los pacientes de

mayor edad (3).
Con frecuencia resulta dificil la diferenciacién por ana-—

lisis anatomopatoldgice del adenoma y el carcinoma folicular

(3.6). El1 diagndstico definitivo se basa en la identifica-—-

cién de invasion capsular en la interfase del tumeor y la

glandula tiroides mas que en las caracrteristicas celulares

(3.6). El grado de invasién a través de la capsula peritumo-

ral y hacia los vasos sanguineos de peqguerio calibre es una
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importante determinante de los resultados del carcinoma foli
cular. Los tumores que invaden traguea, misculo o esdfago —-
son muy agresivos, y muestran peor prondstico en carcinoma -
folicuiar y también en el papilar (3.4). La invasidédn vascu--
lar y la ulterior diseminacién hematégena del carcinoma foli
cular explican que las metastasis a distancia sean mas comu-

nes que en adenccarcinoma papilar. Las metastasis pulmonares

son menos frecuentes Y las édseas mas que en adenocarcinoma
papilar (3).
La tasa de supervivencia a cinco afios con metastasis a -

distancia varia de 38% para pacientes con lesién de un sdlo_

&édrgano a 8% para individuos con afeccién de diversos &rganos
(3.4). :

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE

Estos carcinomas representan 4 a 10% de canceres tiroi- -
deos (1.3). Se considera que las células de Hurthle son una_
variante de las células foliculares (3,9). Comparado con el_
adenocarcinoma folicular. es mas probable que el carcinoma -
de células de Hurthle presente afeccidén de ganglios linfati-
cos y otras metasrtasls., Y la mayoria de los investigadores -
consideran que esta lesién tiene peor prondstico gque el car-
cinoma folicular. Ademas., como es menos probable que los car
cinomas de células de Hurthle absorban yodo radicactivo. las
opciones terapéuticas son mas limitadas (1.3).

Una vez establecido el diagnéstico de malignidad en las
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cé&lulas de Hurthle, al parecer el contenido de DNA aneuploi-

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

CARCINOMA ANAPLASICO

El carcinoma anaplasico es una forma letal de cancer de -
tiroides. Por fortuna sdélo representa 7 a 10% de los tumores
tiroideos (1.3.8). La mayoria de los enfermos presentan afec
cidn de ganglios linfaticos cervicales y metastasis a distan
cia. El carcinoma se presenta como una masa cervical de cre-
cimientb rapido y a veces dolorosa en un paciente anciano.

El exa&men microscédpico de estos carcinomas se encuentran_
células gigantes y fusiformes con areas de necrosis debido a
la proliferacidén rapida. Las tasas promedio de supervivencia

varian de cuatro a seis meses (3.8).

CARCINOMA MEDULAR

El carcinoma medular del tiroides (MTC) se desarrolla a -
partir de células parafoliculares o C, gque son células neurg
endocrinas de la cresta neural (1.3.5.13). Este carcinoma --
puede presentarse comoe componente de necoplasia endocrina mal
tiple, pero la mayor parte de los casos son esporadicos (1, 3)
Microscépicamente, semeja otros tumores neuroendocrinos. E1
carcinoma medular del tircoides familiar tiene un modelo aute
sémico dominante de herencia y por lo comin es parte de los_

sindromes IIA o IIB (1.3). El Sindrome MEAN IIA incluye feo-
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cromocitoma, neuromas mMuceses. neuromatosis ganglionar intes

tinal, habito marfancide, deformidades esqueléticas y carci-

noma medular de tireoides. En 50 a 75% de individuos tienen

enfermedad histoldgica en los ganglios cervicales al momento

de la tiroidectomia (3). La mortalidad gue provocan es inter

media entre la de los carcinomas anaplasico y diferenciados.
La tasa de supervivencia a cinco arios en pacientes con metas

tasis ganglionares es de 50%. mientras gque en guienes no las

presentan es de BS5% (3.5).

LINFOMA

Los linfomas de tiroides son raros y sélo constituyen 1%

de todos los tumores tiroideos (1.3). Cuando se presentan -

casi siempre son linfomas no Hodgkin o de grado intermedio

se ha descrito relacidén entre el linfoma de tiroides y tiro-

iditis crénica, y en tales casos, se considera que la esti -

mulacidn autoinmunitaria crénica desempefia un papel en el
desarrollo del linfoma.

Al menos 15% de los pacientes con linfoma sistémico ten-

dran afeccién de la glandula tiroides. La tasa de superviven
cia a cinco afnos en individuos con linfoma tiroideo primario
es de 75 a 85% para enfermedad limitada a la tirocides, 35 a

40% cuando hay extensidén extratiroidea., y 5% para enfermeda-

des diseminadas (1.3).



CUADRO CLINICO

El indicador mas constante de ééncer tiroideoc es la pre-
sentaciédn cervical de adenopatias concomitantes. El1 crecimi-
ento rapido de una masa estable, sobre todo si e= dolorosa o
hipersensible. suele indicar hemorragia dentro de una lesidén
benigna. Sin embargo. el carcinoma anaplésico puede presen -
tarse como una masa dolorosa que crece rapidamente.

Otros datos incluyen, disfonia. sindrome de Horner, Por
lo comin ambos son signos ominosos, aunque ninguno patognome
nico de cancer, casi siempre la compresién de la via respi -
ratoria y la desviacidén tragueal son resultado de crecimien-
to tiroideo benigno. pero la enfermedad intratraqueal casi -

siempre indica lesién maligna agresiva (1.3).

CAMMAGRAFIAS

La gammagrafia se realiza con pertecnetato de tecnecio-
99m, yodo 131, yodo 123 o selenometionina-7S. La principal -
utilidad de este estudio es diferenciar nédulos frios. de -
nédulos calientes ( no funcionantes y funcionantes).

De todos los nédulos, SO a 80% son frios. y sélo 10 a 20%
de ellos son malignos., su presencia, aunque posiblemente be-
nigna. no descarta por completo el cancer. La presencia de
un nédulo frio no es, por si misma., indicaci®én para explora-
cidn quirtdrgica, porque un importante numero de nddulos fri-

os son benignos (1.3).



ASPIRACION CON AGUJA FINA

Esta técnica es una de las mas importantes en el estudio
de nddulos tiroideos. la presicién diagndéstica es mas 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 nédulo y
satisfacer los criterios citoldgicos para diagndstico. Deben
conocerse las limitaciones de las técnicas citolégicas por -
ejemplo, el diagnédstico de carcinoma folicular y de células
de Hurthle depende de la presencia de la invasidén capsular,
dato gue no se aprecia en la aspiracién por aguja fina. Es -
importante obtener muestras adecuadas de la periferia del --

quiste para establecer el diagndstico citoldégico (1.2.3).

TRATAMIENTO

Con excepcién del carcinoma anaplasico y la mayor parte_
de los linfomas el cancer de tiroides debe tratarse guirargi
camente, las opciones son tiroidectomia total, "tiroidecto--—
mia casi total", y diversos procedimientos menores (1.3,10).
Durante muchos decenios se ha debatido cu&al es el mejor pro-
cedimiento gquirtrgice para tratar cancer de tiroides (3). De
bido a la multifocalidad., algunos datos apoyvan el tratamien-
to con tiroidectomia total para adenocarcinoma papilar inclu
so los pequenos (3.10). La revisién de estudios patolédgico -

reveld que los canceres fueron multicéntricos en 37% y en -
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26% el foco fue bilateral (13). Cuando el carcinoma papilar

afecta ambos 1lé6bulos tiroideos o es un tumor extratiroideo
estéa indicada realizar tiroidectomia total (3). Attie., De- -
Groot y Kaplan, Harness y Thompson. Lenngquist., perzink. Reeve
recomiendan tiroidectomia total para la mayoria de los pacien
tes con cénceres tiroideos de mas de un centimetro de tamario.
y documentan dque este procedimiento puede efectuarse con mor
bilidad minima (1).

El carcinoma folicular se trata algo diferente. La deci- -
sién de realizar tiroidectomia total depende del grado de in
vasién de la capsula peritumoral. Los tumores foliculares --
con minima invasidén conllevan una mortalidad sélo 3%. mien--
tras que en caso de invasién moderada a grave tiene mortali-
dad del 52%. La operacidén mas pequefia para extirpar neopla--
sjia folicular debe comenzar con lobectomia y extirpacién del
itsmo, cuando se encuentra carcinoma mas gue ligeramente in-
vasor se les debe hacer tiroidectomia total (3).

En casos de adenomas de células de Hurthle se hace tiroi-
dectomia subtotal, mientras que en carcinoma, tiroidectomia_
total. Es menos probable gque el carcinoma de celulas de Hur-
thle acumule yodo, Yy esto puede limitar las opciones terapéu
ticas no quirargicas (1.3).

En casos de carcinoma medular debe hacerse tircidectomia_
total. Se prefiere esta modalidad debido a la alta inciden--

cia de multifocalidad en casos familiares asi como a la hi
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perplasia de células C que suelen verse en el resto de la

glaéandula (1.3.5.10) .
El tratamiento del carcinoma anaplasico no es quiridargico

se ha utilizado radioterapia. guimioterapia. o ambas con -
fines paliativos (1.3,8).
Estudios efectuados en la Maye Clinic sugieren gque los

enfermos de alto riesgo., con base en la clasificacidén AGES

tiene supervivencia mejorada cuandoc se trata mediante tiro

idectomia total o casi total. Esta clasificacisén incluye la

el grado histolégico de la neoplasia

edad (age) del enfermo.
Los

la extensién o etapa de esta ultima y su tamano (size).

varones de mas de 40 anos y las mujeres de mas de 50 aros en
el momento del
asi como los pacientes con canceres de tiroides papilares

menos diferenciados con base en la clasificacién de Broder.

Los individuos con neoplasias tiroideas confinadas al tiro

ides (etapa 1) evolucionan mejor que agueéllos con linfadeno-—
vy esos evolucionan considerable

patia regional (etapa 2). -
mente mejor gue aquéllos con invasién local (etapa 3) o me
Las personas con neoplasias

tastasis a distancia (etapa 4).
primarias de mas de 5 cms de diametro también tienen peor
Y una pun-—

prénostico. Esta escala AGES puede cuantificarse.

tuacidén total de mas de 4 sugiere neoplasia de alto riesgo

(1).
En el
tratamiento del cuello es el conservador.

la gufa para el -

carcinoma papilar del tirocides.
Los pacientes sin

tratamiento gquirdrgico tiene peor prondstico.-

|
i
i
i
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ganglios cervicales palpables no les perjudica la espera pa-
ra que apérezcan ganglios clinicamente evidentes. Con tumo -
res primarios grandes., y sobre todo si estan en la superfi -
cie de la glandula o muestran extensidén extratiroidea, se re
comienda una reseccién regional mas definitiva de los gan —-
glios inmediatamente adyacentes (del compartimiento central)
(3).

El cirujano puede extirpar sélo ganglios positivos y lue-
go realizar gammagrafia con yodo 131. Si hay captacidén resi-
Qual, se realizara ablacién con yodo.

Cuando el cuello es clinicamente positivo, los autores --
tienden a utilizar diversas disecciones cervicales modifica-
das o seleccionar segun la magnitud y localizacién de la ade
nopatia (1.3).

En el carcinoma medular de tiroides, independientemente -
del tamafio © la localizacidén., la mayor parte de cirujanos re
comiendan diseccidn del compartimiento central junte con ti-
roidectomia total. Si esta diseccidn descubre la enfermedad,

se recomienda una diseccidén cervical completa (3).

TRATAMIENTO COADYUVANTE DEL TUMOR PRIMARIO Y EL CUELLO

El yodo-131 se utiliza en el posoperatorio para tratar en
fermedad tiroidea metastatica o residual. Si se extirpa la -
masa de tejido tirocideo con tiroidectomia total o casi total
el hipotiroidismo aumenta la secrecidén de TSH, gque a su vez

estimula la enfermedad residual y metastatica. Luego el yodo
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radiactivo es captadeo por el tejido remanente. Para la abla-
cién se requiere menos yodo-~131 después de tiroidectomia ca-
si total (30 a SO mCi) que posterior a lobectomia (125 a 150
mci) .

Simpson y sus colegas notifican que sélo alrededor de 60%
de los carcinomas papilares y foliculares concentran el yodo
radiactivo ¥y los carcinomas de cé&lulas de Hurthle., medulares
y anaplasicos no la concentran. Asi. no todos los pacientes i
se bheneficiaran del yodo radiactivo. Otros, como en guienes
tienen enfermedad minima, el prondstico no obliga a recurrir i
a dicho tratamiento adicional. Leeper sugiere que los siguien H
tes subgrupos deben recibir yodo-131:

1. Pacientes menores de 20 afios de edad con carcinoma pa-

pilar o folicular

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

pilar y

*enfermedad residual identificada
*metastasis identificadas
*enfermedad recurrente

*enfermedad que no es resecable

3. Personas mayores de 40 afos de edad con carcinoma foli

° cular o papilar no oculto. (3).

H
'




.- 14 -

DESARROLLO DE LA GLANDULA TIROIDES

La glandula tiroides aparece al final de la tercera sema
na como un engrosamiento epitelial del piso de la faringe a
nivel de la primera bolsa faringea. El lugar de este origen
es el foramen ciego de la lengua adulta. La glandula en desa
rrollo, al principio una placa irregular desarrolla dos alas
laterales conectadas por €l itsmo. Durante el segundo mes de
gestacidén, aparecen los foliculos y aumentan en numerc hasta
el cuarto mes. La formacidédn coloidal y la toma de yodo ra =-
diactivo empieza en la undécima semana. Una estructura epite
lial., el cuerpo ultime branquial, se forma de las porciones
ventrales de la bolsa branquial, cuarta y posiblemente la —-
quinta. Esta estructura desaparece en el desarrollo de la --
glandula tiroides. Sus células se dispersan y constituyen las
células C (calcitonina)., entre los foliculos tiroideos. El1 -
cuerpo Gltimo branquial es el primordio o "tiroides lateral"
de los escritores antiguos. Las células C pertenecen a un --—
grupo de derivados de la cresta neural conocidas como cé&lu -
las APUD, acrénimo procedente en ingles de amina. precursor,
uptague (toma) y descarboxilacidn. Otras células endocrino -
productoras en el intestino. paredes traqueales, pancreas Yy

glandulas suprarrenales pertenecen al sistema APUD.

ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES
La glAndula tiroides consta. por lo general, de dos lobu-

los, un itsmo conectivo ¥ un 1ldbule piramidal ascendente. Un




l&bulo, casi siempre el derecho puede ser mas pequefio que -
otro (7%) y hasta estar ausente por completo (1.7%). El its-—
mo est& ausente en 10% de las glandulas tiroides, y el 15bu-—
lo piramidal falta en 50%. El conducto tirogloso., un tubo -
epitelial diminuto o un cordédn fibroso, casi siempre se ex -
tiende entre la glandula tiroides y el foramen ciego de la -
lengua. (Fig. 1).

Por lo regular la glaAndula tiroides va désde la quinta -
vertebra cervical a la primera dorsal. Puede encontrarse mAas
arriba (tirocides lingual). peroc es muy raro que este mas aba
jo de 1o normal.

Como muchos otros érganos. la glandula tiroides tiene una
capsula de tejido c¢onectivo gque se continua con las travécu-
las que forman el estroma del &drganco. Esta es la capsula -
verdadero del tiroides. Por fuera se encuentra una capa mas
o menos bién desarrollada de aponeurosis, derivada de la apo
neurosis pretraqueal. Esta es la capsula falsa., vaina periti
roidea o capsula quirargica. En las partes anterior y lateral
esta aponeurosis esta bién desarrollada: la posterior es del
gada y laxa. y pPermite el agrandamiento de la glandula tiroi
des hacia la parte posterior.

Existe un engrosamiento de la aponeurosis que fija el car
tilago cricoides a la parte posterior de cada l1lébulo. Estos
engrosamientos son los ligamentos de Berry. La capsula falsa
O aponeurosis no se extirpa con la glandula en una tiroidec-

tomia.
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Las glandulas paratiroides superiores se encuentran nor

malmente entre la capsula falsa del tiroides. Las paratiroi-

des inferiores pueden encontrarse entre las capsulas falsa y

dentro del parenguima tiroideo, © situadas en la

El misculo elevador -

verdadera.
superficie exterior de la aponeurosis.
del tiroides es una o mas cintas masculares gue en ocaciones
conectan el hueso hiocoides con la glandula tiroides.

Estos vestigios misculares son inconstantes en sSu presen-

cia., localizacién e inervacién. Han, sido divididos en eleva-

dores posterior, lateral y anterior.

IRRIGACION DE LA TIROIDES

La glandula tiroides recibe mas sangre por gramo de teji-
do (5.5 ml/g min) gque la mayoria de los &rganos. Como conse-
cuencia la hemostasia es un problema serio en cirugia de ti-
en especial en pacientes con bocio tdxiceo. Irrigan -
las tiroideas inferiores

roides,
al tiroides dos pares de arterias:

¥ superiores., y un vaso inconstante en la linea media la ar-
teria tiroidea media. La arteria tiroidea superior nace de -

la arteria cardtida externa, exactamente por arriba, o por -

abajo de la arteria carétida comin. Atraviesa hacia abajo y

hacia adelante hasta llegar al polo superior de la glandula

tiroides. En una parte de su curso, la arteria sigue parale-

la al nervio laringeo superior. En el polo superior la arte-

ria se divide en las ramas anterior y posterior. La rama an-

terior se anastomosa con la arteria contralateral: la rama -



- 18 - .
posterior se anastomosa con ramas de la arteria tiroidea in-

ferior. De la rama posterior una arteria paratiroidea peque-

fia pasa a la glandula paratiroidea superior.

La arteria tiroidea inferior por lo general nace del tron

co tirocervical., pero en casi 15% de los individuos nace de

la arteria subclavia. La arteria tiroidea inferior asciende

atras de la arteria cardtida y de la vena yugular. pasa en -

la parte posterior y medial. sobre la superficie anterior del

misculo largo del cuello. Después de penetrar la aponeurosis

prevertebral, se divide en dos o mas ramas cuando crusa la -

parte ascendente del nervio laringec recurrente. El nervio -

puede pasar anterior o posterior a la arteria o entre sus ra
mas.

La rama mas baja manda una rama pequena a la glandula

paratiroidea inferior e irriga el poleo inferior de la glandu

la tiroides. La rama superior irriga la superficie posterior

de la gléndula y casi siempre se anastomosa con una rama deg

cendente de la arteria tiroidea superior. A la derecha la ar

teria tiroidea inferior no se encuentra en casi el 2% de los

individuos, a la izgquierda esta ausente en alrededor de 5%.

En ocacicnes la arteria es doble. la arteria tiroidea media

es impar e inconstante. Nace del tronco braguiocefalico., de

la arteria carétida comun derecha o del arco adrtico. se ha

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

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

Los nervios laringeos recurrentes estan en intima relacién

con la glandula tiroides. El nervio derecho es ramificacién
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del vago cuando atraviesa por su porcién anterior a la arte-
ria subclavia derecha. El1 nervio recurrente gira al rededor
de la arteria, de atras hacia delante, y asciende en el ca -
nal traqueocesofagico o cerca de &1 para pasar posteriormente
al 1&bulo derecho de la glandula tiroides y entrar a la la -
ringe detras de la articulacidn cricotiroidea y la esquina -
inferior del cartilago tiroides. (rFig. 3 y <).

El nervio recurrente izquierdo nace en donde la aorta es
cruzada por el nervio vago. Atraviesa por debajo de la aorta
¥y asciende en la misma manera gque el derecho. Ambos nervios
cruzan las arterias tiroideas inferiores cerca del borde in-

ferior del tercio medio de la glandula tiroides.
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TECNICA DE TIROIDECTCOMIA TOTAL Y SUBTOTAL

Con el paciente en posicién deciibito dorsal. el cuello hi
perextendido, se realiza incisidén transversa en cuello a 1.5
a 2 cms encima de la unién esternoclavicular, de preferencia
€n un surco preexistente de la piel.se prolonga la incision

hasta los misculos esternocleidomastoideos de cada lado.

se
profundiza la incisién y se secciona el misculo cutaneo del
cuello,

qguedan al descubierto las venas de la lamina superfi
cial de la aponeurosis cervical profunda.

Estos vasos se 1i-
gan ¥y se seccionan uno por uno,

la diseccidn se continida 1li-
berando los misculos esternocleidomastoideos y los infrahio-
deos respecto de la grasa subcuté&nea. A continuacidn se sec-
cionan transversalmente los miusculos infrahiodeos. aplicados
Seccionande los masculos in -

frahiodeos se reduce la necesidad de hacer colgajos cutaneos
extensos.

sobre una tijera de diseccidn.

Se separan las partes superiores de los misculos

infrahiodeos mientras se diseca respecto del polo superior -
¥ de la vaina carotidea., se libera de manera similar las par
tes inferiores de los misculos infrahliodeos seccionados res-
pecto de la tiroides inferior. vaina carotidea y grasa me --—
diastinal superior.

Ejerciendo suave traccién anteromedial del 1l&bulo tiroi -
deo se continua la dAiseccidn en el tejido conectivo areolar
entre la tiroides y la wvaina

carotidea para exponer la vena

tiroidea media. secciona.

a la cual se Esto permite rotar mas
el 1Sbulo e identificar la arteria tiroidea inferior. En es-

i
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te punto secciono los vasos del polo superior. Primero se --
aplica una pinza sobre el polo tiroideo superior justo deba-
jo de los wvasos, para hacer una suave traccién lateral. lo -
cual contribuye a definir el plano entre las estructuras del
polo superior. el nervio laringeo superior y la musculatura
faringea. 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 mas baja o lo
mé&s cerca del 1lébulo tiroideo gue el proceso patoldgico per-

mita. Posteriormente se rota con suavidad mediante separa
cisédn digital para desprenderlo de su lecho. Con esta manio -
bra el nervio laringeo recurrente derecho queda en ligera ten
sién. de modo que se lo palpa y se lo ve con mayor facilidad
en el curso del surco traqueoesofagico debajo de la arteria
tircoidea inferior. Una vez liberado €l nervio debajo de la
arteria tirocidea inferior, se pinza, se secciona y se liga -
el vaso. Se libera ahora la porcién no disecada remanente del
nervio laringeo recurrente. Se diseca en direcciédn caudal a
cefalica hasta el sitio donde el nervio entra en la laringe
esto debe hacerse con cautela mediante una técnica de "deste
chado con una pequena pinza de a&ngulo recto pediatrica. El1 -
nervio recurrente puede estar delante. detras o entre las ra
mas de la arteria tiroidea inferior. Se rota la glandula ha-

cia la aponeurosis pretraqueal y sobre ella y se lisan las

tltimas conexiones del lébulo y se seccicona con pinza y cau-
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terio. Si se requiere una tiroidectomia total. se repiten to
das las secuencias de pasos de la lobectomia total en el 16-

bulo tircoideo remanente. En caso de gue se requiera se reali

za diseccién radical de cuello y la tiroidectomia total.

DISECCION RADICAL DE CUELLO

Las incisiones para la diseccidén radical de cuello son nu
merosas incluidas la incisidén en T, la incisidén en Y. y la -

incisién en doble Y. Se prefiere una incisién en forma de pa

lo de Jockey, con la porcién ascendente a lo largo del borde

posterior del misculo esternocleidomastoidec y la porcién ho
rizontal en sentido transversoc en el cuello 2-3 cms arriba -
de la clavicula. Esta incisidén tiene las ventajas de que se

sitia fuera de las a&reas irradiadas, si es que se procedid a

la radioterapia y de que es una incisién lineal simple con

que se emplean pequerios colgajos triangulares. gue tienden a

El colgajo de piel se retrae hacia la linea
Y la Aai

la esfacelacioén.

media, con inclusidén del misculo cutaneo del cuello,

seccidén de las estructuras cervicales comienza en el tridngu

lo posterior. con separacién del tejido fibroareolar en este

espacio respecto del trapecio y el plexo bragquial subyacente

y fibras del escaleno. La porcidn de esa diseccidn se despla

la linea media hasta que se identifica el nervio

za hacia -

frénico. sobre el escaleno anterior. A continuacidén se sec -

ciona en sentido transverso el extremo anterior AQel misculo

esternocleidomastoideo e identificar y ligar la wvena yugular
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El nervio vago adyacente a esta, en la vaina carotidea se

debe identificar para no lesionarlo. La diseccién continua -

en sentido ascendente por el cuello con separacién gradual

de la cadena de ganglios linfaticos respecto de la fascia

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

gloso se identifica justo arriba del cuerpo carotideo. En la
porcién superior del cuello se secciona transversalmente de
nuevo el esternocleidomastoideco., en el nivel de la apofisis
mastoides al igual qgue el estremo de la glandula pardtida. -
La glandula submaxilar se diseca la fosa digdstrica y se in-

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

profundidad de la fosa submaxilar gquedan intactos. Hay gue -
Tener cuidado de identificar el ramo mandibular, pequena ra-
ma del nervio séptimo que inerva el labio inferior y despla-
zarla por arriba de la glandula submaxilar. para mantener su

integridad. Es usual que se sacrifique el nervio espinal.

que se secciona en la porcién inferior del cuello donde peng
Tra en el musculo trapecio y en la porcidén superior a su en-

trada en el esternocleidomastoideo, la operacién se completa

con la transeccién de la vena yugular en el punto en gue sa-

le de la base del craneo. Cuando se realiza una diseccidn ra

dical modificada., la Unica modificacid®én es gue se preserva

el nervio espinal. mientras gque en otro estremo algunos ciru
janos conservan todas las estructuras funcionales del cuello
lo que abarca el esternocleidomastoideo, nervio espinal y ve_

na yugular. se prefiere la preservacidén de esternocleidomas-
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toideo y del nervio XI, con exsicién de la vena yugular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& CGal es el procedimiento quirtrgico adecuado para el tra

tamiento del Cancer de tiroides ?

PR—



OBJETIVO GENERAL
Determinar ctial procedimiento quirargico did mejor resul--

tado en el tratamiento del cancer de tiroides.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

l1.- Determinar las ventajas de la tiroidectomia total sobre
la tiroidectomia subtotal.

2.~ Reconocer gué tipo de paciente amerito tiroidectomia to-

- tal mas diseccién radical de cuello.

Identificar la morbimortalidad en cada procedimiento qui

3.—
rurgico, utilizado para el tratamiento de cancer de ti--
roides.

4.—~ Identificar de acuerdo a la estirpe histolégica del can-
cer de tiroides el procedimiento quirargicc adecuado.

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE NULIDAD

Ho del OEl1
La tiroidectomia total y la tiroidectomia subtotal tienen el

mismo resultado como tratamiento del cancer de tiroides.

HIPOTESIS ALTERANA

H1 del OE1l
La tircidectomia total y la tircidectomia subtotal no tienen

el mismo resultado como tratamiento del cancer de tiroides.



UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente durante
el periodo comprendido, del l1ro de Enero de 1991 al 31 de —--
Diciembre de 1995, en el servicio de Cirugla de Cabeza y Cu-

ello del Hopsital de especialidades de Puebla CMN MAC.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con cancer de tiroides del periode an
tes descrito. sin limite de edad ¥y de uno u otro sexo.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes intervenidos quirtdrgicamente por cancer de tiro
ides en otra institucisén, enviados a nuestro servicio.

‘' Pacientes tratados previamente con radioterapia., © cual -
quier manejo onceoldgico neocadyuvante.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes fallecidos durante el tiempo del estudio por -
enfermedad agregada.
CARACTERISTICAS DEL GRUPO A ESTUDIAR

Pacientes con cancer de tiroides que fuerén operados en -
el periodo comprendido entre el l1lro de Enero de 1991 al 31 -
de Diciembre de 1995, el el H.E.P.., que se les realizd tiroi
dectomia subtotal. tiroidectomia total con o sin diseccidon -
radical de cuello, Y Que no recibieron tratamiento previo -
con radioterapia o manejo oncolégico necadyuvante.
PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Los pacientes se obtendran del registro de cirugia .



METODOLOGIA

Se efectud un estudio prospectivo, longitudinal., observa-
cional y comparativo, de los pacientes con cancer de tiroi-
des que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico en el hos-

pital de especialidades. Centro Médico Nacional, “General

Manuel Avila camacho”. IMSS Puebla, del periodo comprendido
entre el lro de Enero de 1991 al 31 de Diciembre de 199S.

Se incluyeron a los pacientes con cancer de tiroides de
uno u otro sexo. de todas las edades, fueron excluidos ague-
llos pacientes tratados en otra institucidén y enviados a ——

nuestra unidad. aquellos pacientes que recibieron Rt o Qt

previa a la cirugia, y a los pacientes que no se pudo obte-
ner la informacidn por extravio de expedientes o depuracidén
del mismo, asi también a los pacientes fallecidos durante -
este periodo por enfermedad agregada.

Se revisaron las formas 4-3-27. de intervenciones quirdr-
gicas efectuadas en quirdfano, para recabar nombre y afilia-
cidn de los pacientes sometidos a tiroidectomia. posterior-
mente se revisaron los expedientes en el archivo clinico del
hospital: la informacidn se concentro en un formato de cues-

tionario.

Se realizd el &analisis estadistico, utilizando regla de
tres para los porcentajes y de acuerdo a los datos obtenidos

se graficaron los resultados finales.



RESULTADOS
los Gltimos 5 afios se diagnosticaron 275 pacien-

Durante
193 (70.18%) con padecimiento be

tes con patologia tiroidea,

y 82 (29.8%) con padecimiento maligno:; de los cuales

nigno,

solo se obtuvo datos de 41 pacientes ( 50%).
De estos 41 pacientes con cdncer tiroideo. la frecuencia

segun sexo, predomind en el sexo femenino con 35 pacientes
6 pacientes del sexo masculino (14 .64%),

con una edad promedio

(85.37%). con un -

rango de edad entre los 18 y 70 afos.

en los hombres de 22 a 69

de 41.41 afnos. El1 rango Qe edad
anos con edad promedio de 44.16 afnos y de las mujeres entre
18 a 70 anos. con edad promedio de 40.94 anos. Grafica 1 y 2.

El1 tiempo de evolucién fue entre un mes Y 15 aflos, con un

con evolucidn de un

promedioc de 22.12 meses., un paciente -
dos pacientes con evolucidén de 8 arfos (4.87%),

mes (2.43%).
y un pacien-

dos pacientes con evolucidén de 10 afos (4.87%).
con evolucidén de 15 afios de (2.43%).

los principales datos clinicos encontramos que los
o crecimien

te

Entre
41 pacientes (100%) presentaron nddulo tiroideo.

to tiroideo, adenopatias cervicales en 17 pacientes (41.46%)

disfonia 9 pacientes (21.95%), dolor en cuello 10 pacientes

perdida de peso en 6 pacientes (14.63%).
fiebre en un paciente (2.4%).

(24.39%). disfagia
en 5 pacientes (12.19%).
sintomas en un paciente (2.4%) entre los que incluyeron
asi como tumoracién frontal que corres

otros
de-

rrame pleural. tos,

pondia a una metastasis. Gréfica 3.
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La presencia del nddulo tiroideo o crecimiento tiroideo -
l1débulo iz

fue en el 1lb5bulo derecho en 22 pacientes (53.65%).
crecimiento bilateral en 5

quierdeo en 12 pacientes (29.2%).
pacientes (12.19%). y en el itsmo en 2 pacientes (4.87%).

Crarica 4.
El tamafio del ndédulo tiroideo fue de 1 cm en 3 pacientes
3 cms en 8 pacientes

5 cms en 9 pacien

2 cms en 2 pacientes (4.87%).

(7.31%),
(19.51%). 4 cms en 7 pacientes (17.07%).
tes (21.95%), ¥ 6 cms o mas en 12 pacientes (29.26%). el ran
. pPromedio 4.8 cms. Gréfica 6.
17 pa-

go fue entre 0.5 cms ¥y 15 cms
Las adenopatias cervicales gue se presentaron en
cientes (41.46%). en 10 pacientes del lado derecho (58.82%).
Y 7 pacientes del lado izquierdo (41.17%). Grafica 5.
Los hallazgos gammagraficos fueron de hipocaptacidn difu-
sa en 20 pacientes (48.78%), defecto de captacidn tnico en
captacidén normal en un pa

17 pacientes (néduloc frio 41.46%).
e hipercaptacioén en 3 pacientes (nddulo ca-

ciente (2.43%).

liente 7.31%).
Las pruebas funcionales tiroideas mostraron en 39 pacien-
hipotiroidismo en 1 paciente (2.43%)

tes normalidad (95-12%).

e hipertiroidismo en un paciente (2.43%).
Se realizd a 21 pacientes biopsia preoperatoria (51.21%).

en 12 pacientes se realizdé biopsia por aspiracidn con aguja

fina (57.14%) de los cuales 8 pacientes presentaron certeza
diagndéstica (66.66%). y en 4 pacientes el diagnéstico no fue
reportande negativo a malignidad (33.33%). en 8 pa-

cerxrtero,
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cientes se realizdé biopsia excisional (38.09%). de 1las cua-
les el 100% con certeza diagnodstica.

La distribucidn segin estirpe histoldgica fue de Ca papi-
lar en 35 pacientes (85.36%). Ca folicular en 4 pacientes
(9.75%), Ca medular en 1 paciente (2.43%), y en 1 paciente
Ca de células de Hirthle (2.43%)., no se presento ningan caso
de carcinoma anaplasico. Grérfica 7.

De acuerdo a la estadificacién de TNM la distribucién fue

‘la siguiente:

PAPILAR Y FOLICULAR MEDULAR
ESTADIO 1 S 12.19% ESTADIO I
ESTADIO II 15 36.58% ESTADIO II
ESTADIO III 15 36.58% ESTADIO IIIX
ESTADIO IV ESTADIO IV 1 2.43%

En el manejo guirirgico se realizaron 25 tiroidectomias -
totales (60.97%). en dos pacientes al inicio se realizé& hemi
tiroidectomia; por ingresar a quirdfano con Dx de padecimien
to benigno y no se realizé transoperatorio, en el Dx histopa
toldégico definitivo con Ca papilar por lo que se decide com-
pletar la tiroidectomia total. En 13 pacientes se realizé -
diseccién radical modificada (31.70%): en 8 pacientes se rea
lizo diseccidn radical modificada derecha (19.51%). y en 5 -
pacientes se realizo diseccidn radical modificada izquierda
(12.19%). En un paciente se realizd diseccidn radical clasi-

ca derecha (2.43%) por metastasis e involucrar el nervio es-
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pinal, en 2 pacientes se realizaron otros procedimientos qui
rargicos (4.87%). en un paciente solo se realizd reseccidn -
parcial del tumor por invasién a estructuras contiguas (tra-
quea, esdfago y nervios laringeos)., con Dx de Ca papilar, y
en otro paciente solo se realizé biopsia excisional por pre-

sentar también infiltracidén a traquea y misculos pretraguea-
Grarica 8.

postoperatoria
en 25 pa-

les, con Dx de ca papilar.
En 39 pacientes se realizé gammagrafia

(95.12%) y en 2 pacientes no se realizdé (4.87%).

cientes con un rastreo gammagrafico positivo que amerito una
en 10 pacientes presentg

dosis de 100 mCi de I 131 (60.97%).
ron dos gammagr&fias positivas a tejido tiroideo residual.
en un pacien

por lo que se dieron 200 mCi de I 131 (24.39%).
por lo gue se dié 400

te presento 4 gammagrafias positivas.
Y en 3 pacientes con gammagrarfias nega

mCi de I 131 (2.43%).

tivas no se administro I 131 (7.69%).
En cuanto al tratamiento adyuvante., en 15 pacientes se
realizéd (36.58%). A 11 pacientes se administro Rt (73.33%):
8 pacientes (72.72%) por tumor residual en cuello, ¥y en 3 pa
En 4 pacientes se adminis

cientes (27.27%) por metastasis.
en 1 paciente por tumor recurrente (25%), -—

tro Qt (26.66%).
'y en dos pacientes por

en un paciente por Ca medular (25%).
metastasis (50%).

Las complicaciones presentadas por el tratamiento quirtur-

en 4 pacientes (28.5%)

gico fueron en 14 pacientes (34.14%).
que evolucionaron satisfacroria

pardalisis cordal permanente,
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mente con apoyo foniatrico, en 3 pacientes se presentd hipo-—

calcemia transitoria (21.42%). en un paciente infeccién de -

la herida guirdargica (7.1%). un paciente con lesién del ner-
vio recurrente (7.1%) al que se realizdé reparacién transope-—
ratoria, en un paciente lesién del nervio bragquial (7.1%). -
hipoparatiroidismo en un paciente (7.1%), fistula esofagica
en un paciente (7.1%)., fistula del conducto toraccico (7.1%)
los cuales fueron menejados con nutrcidén parenteral total -
evolucionando satisfactoriamente, y en un paciente presenté
hematoma postoperatorio (7.1%), gue amerito reintervencién -
quirargica para hemostasia. 6rafica 9.

Entre los pacientes que ameritaron otro tratamiento gui -
rurgico se realizdé en un paciente pericardiotomia y biopsia
de pulmén, por derrame pericardico y mets pulmonares (2.43%)
injerto cartilaginoso en un paciente por lesidén cordal iz-

quierda (2.45%). Y en un paciente (2.43%) desarticulacidén
escapulohumeral por metastasis.

La sobrevida de los pacientes. fue de (97.5%) 40 pacien -
tes vivos., 35 pacientes (87.5%) sin actividad tumoral. S pé—
cientes con actividad tumoral (12.5%), de los cuales un pa-
ciente se encuentra fuera detratamiento oncoldgico con metas

tasis maltiples (20%)., y un paciente fallecido con actividaad

tumoral (2.4% ).
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CONCLUSIONES
De los 275 pacientes que se les realizdé manejo quirdrgico

por padecimientos de la glandula tiroides, 193 (70.18%) fue-—

ron tratados quirdrgicamente por padecimiento benigno. 82 pa

cientes fueron tratades por cancer de tiroides., y solo de 41

(50%) pacientes se pudieron obtener datos. por no encontrar-—
se expedientes de los demas.
be acuerdo a la presentacidn por edad y sexo esta fue se-—

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

En cuanto a la evoluciédn del padecimiento gque vario entre un

mes y 15 afos. los pacientes con larga evolucidédn presentaban

patologia benigna de fondo ( beocioc multinodular). siendo es-

ta la que obscurecio el tiempo exacto de evolucidn del can-—

cer tiroideo.

En cuanto a la sintomatologia presentada en nuestra ca-

suistica el 100% de los pacientes reporto néddulo tiroideo,
disfonia en 9 pacientes de los cuales 5 correspondian a cam—

pPresidén de las estructuras por gran tumoracién y los restan-

tes 4 por infiltracién del nervio laringeo. asi como Adisfa-

gia en S5 pacientes los cuales se correlacionaron con los pa-

cientes gue presentaban perdida de peso ., explicada por los

fend®menos compresivos locales. solo un paciente en el inicio

Presentaba datos de enfermedad sistemica, con metastasis pul

monares y derrame pleural, asi como metastasis a hueso fron-

tal. este paciente presentaba un carcinoma folicular.

La multicentricidad se observo en el 17% de los pacientes
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siendo esto 1lo

es lo gue se reporta en la literatura,
efectua -

qgque
que justifica la tiroidectomia total, y cuando se
una tiroidectomia subtotal. depende del tamarfio del primario
asi como la edad del paciente. requiriendo adem&s manejo -
abrasivo con I 131 postoperatorio.

depen-—

De acuerdo a la estadificacién del Ca de tiroides,
diendo del tamarfio tumoral el mayor % de pacientes se encuen-
en estadio III 15 pacientes -

tra en estadio II 15 (36.58%).
(36.8%). lo gue habla del manejo que recibieron estos pacien
{tiroidectomia total).

Tes
De acuerdo a los estudios de gabinete para el Dx preopera

torio el gammagrama es el que mas presento correlacién entre
los hallagoz y €l Dx en 37 pacientes con un (90.2%). de cer-
teza., lo gque se correlaciona con lo reportado en otras ca-

suisticas.
Otros estudios urilizados para el diagnéstico preoperato-—

rio es la BAF que se practica casi rutinariamente en el ser-
vicio. este estudio presentco una certeza diagnédstica de 70%

Yy falsos negativos de 30% (1.,2.3.7).

histoldégica.
la literatuyra nacional y/o mun-

En cuanto a la estirpe en nuestra casuistica
en

es identica a lo descrito
el

lo que ratifica que
seguido por

dial, carcinoma papilar es el mas fre
cuente (85.36%),

De acuerdo al tratamiento
pacientes se les realizo tiroidectomia total.
se acompafio de diseccidén radical de cuello por encontrar gan

el folicular (9.75%) .

quirargico, encontramos gue 39

en -algunos -

§
H
T
i
5
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glios positivos en forma preoperatoria o transoperatoria. So
lo en dos pacientes no fue posible intentar realizar procedi
miento curativo. por infiltraci®n a tejidos adyacentes, tra-
quea, esdfago y nervios recurrente;. De todos los pacientes
a 39 (95.12%) se les realizéd cirugia con fines curativos y -
se les practico a todos gammagrafia postoperatoria.

En cuanto al tratamiento adyuvante lo mas utilizado fue -
I 131, gque fueron 36 pacientes gue recibieron entre 100 y -
400 mCi de I, ya que si bien se trata de realizar tiroidecto
mia total. la mayor parte de pacientes siempre presentan es-—
casos restos de tejido tiroideo funcional.

Once pacientes requirieron Rt externa (26.82%), de los -
cuales 7 presentaban tumor residual en cuello (63.63%), y 3
metastasis &seas a distancia (27.27%), en cuanto al trata -
miento con Qt solo se administro a 4 pacientes (9.75%). uno
indicado por la estirpe histolégica de ca medular (25%). -
otro por recurrencia local no resecable (25%), y dos por me-—
tastasis a distancia (50%) .

Entre las complicaciones que se presentarcn en un{34.14%)
la mas frecuente en 21% fue la hipocalcemia transitoria. la
cual esta correlacionada con lo reportado en la literatura -
médica, otras menos frecuentes como fistula del conducto to-
raccico, fistula esdfagica que se trataron con NPT, asi como
lesiédn del plexo braquial y lesiones de los nervios recurren
tes, se presentaron cuando la tiroidectomia total se combino

con disecciédn radical de cuello.
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La sobrevida de los pacientes a § afios fue de 87.5% sin -
actividad tumoral y 12.5% con actividad tumoral., lo gque ha-
bla de la benevolencia del Ca de tiroides a pesar de encon-
trar etapas avanzadas, como en nuestra casuistica de 15 pa-
clentes en estadio III y uno en estadio IV, cuando son mane-
jados en forma adecuada. siendo la cirugia mas adecuada la -
tiroidectomia total, por el tamafo del tumor. asi como la --
presentacién de multicentricidad a mayor tamafio. realizando-
se ademas diseccidn radical de cuello en aguellos pacientes
en los que se identifiquen ganglios locorregionales.

El manejo adyuvante mis importante en estos pacientes es
I 131, como alternativa la Rt y solo como tratamiento la Qt

en agquellos pacientes con enfermedad sistemica.
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