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RESUMEN

En =1 Hospital de Especialidades Centro Meéedico La RIaza
itizamos un estudio retrospectivo de la casuistica del

a
ncer de tircides, en el periodo comprendido de 920 a
9

La finalidad fue conocer la incidencia de neoplasias
Tiroideas en los dltimes doce afios en este Hospital, su
prevalencia por sexos y =2dades, y establecer la relacién con
otras patologias no tiroideas, vy estrégenos c¢on cancer
tircoideo.

Para su ejecucisn se revisaron los expedientes clinicos de
las pacientes con d;agnéstico de necplasias tircideas,
corroboradas por citologia y anatomopatologia.

Se =ncontrd gque 21 8.85% de las citologias realizadas fueron
necplasias (151 casos). Hubo una c¢lara predominancia del
sexo femenino de 15: 1. La edad promedio fue de 43.4 afos.
El cancer de tiroides mas frecuente es el papilar
encontrandose en un alto porcentaje (28.32%) de los
pacientes una “asociacidn con enfermedades de origen
autoinmune, sin alteracién en la funcién tiroidea.

La edad que mas frecuentemente se presentd el cancer

ot

irocideo fue de los 21-40 afios, pero también en este periodo

< Fnoontré el menor porcentaje de malignidad =n los nédulos

A

rr

iroidecs, siendo del 5%. El mayor percentaje de malignidad
e encontrd en los extremos de la vida, siendo del 20%.

=1

n base 2 lo antes descrito, se llegd a la conclusién de la
escasa participacién del estrégeno en la aparicién vy
agresividad de las neoplasias tircideas, en canbio. se
propuso al sexc femenino como factor relacicnado junto con
las enfermedades de origen autoinmune. La citologia tiroidea
mestré una alta sensibilidad diagnéstica como ha sido
descrita en otros estudios.
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OBJETIVO

Conocer la frecuencia del cdncer de tircides por grupecs de
2dad v._sex0; determinar la interrelacién del cancer tircid-—c
con otras patologias, y con estrégenos. Y por ultimo evaluyar
la confiabilidad diagnéstica del métede utilizado para ia

deteccibébn de las neoplasias tiroideas (citolegia tiroidea

1]

opor  aspliraciéon) en  los pacientes con nédulo tircid

atendideos en el Hospital de Especialidades Centro Médicao La

Raza en los Gltimos doce afics (1980-1992).




ANTECEDENTES CIENTIFICOS
En l1a =2tioclog1a e los tumeras tiroidecs varioes rfactorss han
side implicades =ntre los cual=s se encientran:
Oncsgenes: una sobra-exprasion de oncogenes va a cedifircar
factores de <crecimiento en las células y los lleva a
transformacion ne2oplasica. Después de ser captados por la
célula blanco, €l DNA de los virus se integra al acido
desoxirribonucléico del huesped vy la transformacion celular
puede ocurrir por la produccién crénica de una o mas
protéinas. Estos oncogenes puede regular el crecimiento vy la
diferenciacidén celular (1,2). Hay o¢ncégenes de tejide
especifico de tiroides localizads en las bandas qli-q12 del
cromosoma 10, siendo de importancia ya que presenta estrecha
relacidn con el cancer papilar !3-3).
Radiacion: epidioldgicamente se ha confirmade una relacioén
2ntre radiacién vy neoplasias tiroideas, estableciéndose al
tircides como un oArgand muy sensible a los efectos
necplasicos de la radiacién (&) .
[-i31: este elemento radicactive no ha sido asociado con la
aparicion de cancer tiroidaon (2.
Hermona Estimulantz de Tiroides (TSH!: se ha encontrado que
puede rtener efecrtos come factor de crecimiento tircideo, va
Jue hay datos que indican que puede estimular la sintesis de
DNA in vivo, o© bien, es caéaz de promover la expresiéon del

onccgen <c-mge. (7,8},



Fac-ores de <JCrecimiente: el IGFI factores de :recimiente

insulinoide) =stimula la int2sis 1= DNa an :=2iilas

n

foliculares de rtircides. Se ha visto también gue las celulas
neoplasicas son capaces de expresar facteres de crecimiento
insulinoide, los cuales actuan en forma autécrina o
paracrina, pueden iniciar, potenciar o sostener al carcinoma
(8). El factor de crecimiento epidermoide (EGF)}, es capaz de
aumentar la proliferacién celular en cultivos de tiroides
porcinas. También se le ha atribuido alguna participacién
en las necoplasias tiroideas. l.as citoquinas vy la
interleucina I, son capaces de estimular la sintesis‘de DNA
y la proliferacién celular (3,9,10).

Factores Familiares: va que no todos !'as pacientes que
cuentan con antecedentes de radiacién a cabeza o cuello,
liegan a desarrollar nédulos ¢ necplasias, se ha supuesto
una base genética o susceptibilidad familiar. De acuerdo a
2sto, se sugiere que cuando un miembro de una familia ha
desarrcllado una neoplasia tiroidea relacionada a la
radiacién, los otros miembros jirradiados de la familia
deberan ser vigilados (6,11).

Inestabilidad Cremosémica: se ha postulaco S

EY
inestabilidad cromesdmica, _observada en sulsives 2
linfocites de algunos pacientes con carcinoma oslular,
puliera ser la causa predispogente de la transformacién

maligna de la célula C. Van Dyke describe ademas una peguefia



izleczisn en 2l braco fzrt: del cromescma o0 e facientes
ot MENZA. _as zaractaristizas molsculares i= los

re

€J

rierami=sniss Cromosimicos [levarian a & identificacion
iz genes invilucrados en el cancer ¢13,13.1410.

Factores Hormeonales: los estrégenos han side implicados en
la patogeénesis de los tumores tiroideos, se ha encontrado un
mavor riesgo de desarrollar cancer tiroidec de 2 a 4 veces,
2r.pacientes que presentan cancer de mama, en relaciéh a la
poblacién general o aquellos con otro tipo de cancer. El .
cancer papilar vy folicular, son los mas relacionados a
trastornos de cancer de mama (15,16). La expresién del
oncogen C-erb B2 ha sido encontrado en el cancer papilar

coma en  los  tumores de mama (5). Otros autores han

11}

stablecido <¢omo una relacidn entre cancer tiroideo e
historia de embarazos, relacionandolo directamente a
antecedentes de abortcs en 2! primer embaraze (17). En un

estudio realizado en mulieres noruegas, se =ncohtré un mayor

riesgo de carcinoma pagzilar reiacionado a un periodo.
r=productive  largo, mierntras Qque un riesgo menor de
zarcinema frlicular vy oftros adenocarcinomas. se observaron

STOMUISrSg 1oL menarca Temprana vy nsnopausia tardia.

ZJanler Papiilar: es el tum:ir malizno mas  frecuente de
Tiraides, rsprasenta dsl 50 al 89% de los cAnceres
difzranciades d= tirnoides t(no meduylarasy, derivados

2=l epitelc felicular, Los pacientes femenineos jévenes con



TI..2TE BISMMmRSTIECS. preEE=Entan un rias Ze zZ=sarr>silar

1

n

tzrnier tirecides 120 vecss nas d2 .y =s=zperadc (L) . En -uanto
2, gfrade histIil:tgiso, mas  Sel 939 sen diaenosticados  en

Jarncer Fol::ular: representa del 15 al 25%  de todos  los

canceres tiroideos. Su modelo de crecimiento varia desde una

ararisncia narmal de los foliculoes templetamente
2n-apswliados ¥y reconocidos tnicamente por observacién

microscédpica de la capsula del tumor e invasién. Su grado de
malignidad &s variable, pero siempre mavor que el del
papilar (7).

Carcinoma Anaplésico: representa del 5 al 14% de las
nzcplasias tircideas malignas v es una de las neoplasias mas
agr=sivas en humanos, invade rapidaments estructuras vecinas
v da metastasis a todo el zuerpo (22).

car:inoma Medular: es un  tumor de las células C o

tarafeliculares. comprende del 5 al 10% de los carcinomas

tirsid=os, == pusde presentar en d2s formas: La 2sparadica Yy .

2alIro CTlinico de una Neoplasia Tiroidea: 21l cancer tiroideo

s.=e2=s afsctar 3  todas 13as =gades, misntras que a5
SECATIVAAENTE CIimodn 2n adultos lovenes. 28 mas serio cuande

Tlurre Iespues a& la vida media. generalmente se presenta

timiooinm pedulo asintomatico en una tircides normal, o bien




puede preasentarse  fom> un bocis  Ze larsza =vo.Lutitnh con

i

reciente agrandamiento o sintemas  de compresion Local. En
promedio se presenta  2ntre la <iarta v guinta Jdecada de la
vida y es mas frecuente 2n mujeres. El tumcr primario afecta
un lébulo en el 71%. en 28% se er.:uentra en foccs multiples,
e5 bilateral en 19%. Como los carcinomas acumulan iodo mencs
eficazmente que el tejido tiroi.leo normal gque lo rodea,
aparece .en la gammagrafia como una 4rea fria.

- Factores Pronosticos: hay varios factores que determinan el
prondstico de un paciente, entre ellos se encuentra la edad
{a mayor edad la mortalidad aumenta}, el sexo, el tamafio ¥
2] numero de tumores, presencia de metastasis, grado del
Tumor, presencia ¢ no de capsula y la ploldia del DNA
{3.4,19,27,29-32}.

Diagnésti;;: 2n ausencia de un especimen histclszgico. no hay
manera de diferenciar los néduloes malignos de los benignos v
Nasta muy recientemente en gue se ha aceptado ampliamente,
la bticpsia con aguja fina, =i reconacimiento histopatologico
reguiere de una cirugia abierta (20,21,25,34,36-38) .
Actualmente se diagnostican mas neoplasias tirecideas por

cirugia realizada =n relacion al numers  to

Atz eI ien i s

encontradas durante las cirugias, previas a la aceptaciin de

titologia con aguja fina como método de diagnostizn =2n =23-3

entidad nosclogiza.




Tratamiento: &! Iratamiento juir.rzizc =5 < mas rec: merdado
2n los tumores ma.ignos de <irnides, siend: 1a tiroidec=omia
total la cirug:a de eleccion., vya jue la supervivencia a
largo plazo va 21 depender de lo adecuado del procedimiento
quirargico inicial (3,2Z). Posterior al acte gquirurgico, se
ha recomendando I-131, con el fin de lograr ablacién del
tejido tiroide¢ remanente. El usoc de levotiroxina posterior
a la cirugia es tan eficaz como el I-131, para evitar las
recidivas y disminuir la velocidad del crecimiento tumoral
(39,40} .

Seguimieﬁzo: el seguimiento del paciente es importante para
el diagnéstico temprano de las recurrencias v es similar
para el cancer folicular y papilar. Posterior a la
radioaplacibn del tiroides, se puede realizar un examen con
radioyodo corporal d= los 6 a los 12 meses con 5-10 mCi de
I-131 para documentar ablacién exitosa; la frecuencia Sdptima
de examenes subsecuentes es jncierta, perc hay quienes los
r=2alizan anualmente por +tres afios ¢on S mCi. Si son
negativos, no se realizan examenes adicicnales, a menos que
hava indicacion c¢linica como: anormalidades en la placa de
“2rax, dolor 5520 o elevaci:n de la tiroglobulina sérica:; el
carcinoma mecular se sigue ccon determinaciones de
calcizonina y recientemente se ha utijizado el gamagrama con
in-111 para detaitar recurrencias, logrando una sensibilidad

de 30% (29.34).




PLANTEAMIENTO DEL PROELEMA

A nivel mundial se han realizado diversos estudios para
conocer la frecuencla, distribucion y tipo de neoplasias mas
frecuentes. Uno de, ellos y quizas el mas grande es el
realizado en la Clinica Mayo en un periodo de 40 afios (1945-
1985) (3), el cual al ser comparados con otros estudios
internacionales los resultados son similares (42-44).
Previamente en el Centro Méedico La Raza, el Doctor Alejandro
Ochoa R., en 1983 en su tésis hacia un analisis a.cuatro
—;ﬁos de los resultados obtenidos con la citologia tiroidea
por aspiraclién con la finalidad de valorar la utilidad de
este mg}odo,diagnOStico en la patoleogia tiroidea (37,48).
En base a ésto su;ge la necesidad de hacer un estudio a
largo plazo respecto al problema de cAncer tiroideo, por lo
tual se decidid realizarlo en un periodo de doce afios (1980-
1992).

LQué tipos de neoplasias tiroides son mas frecuentes en
ia pecblacién atendida en el Hospital de Especialidades
Centro Médico La Raza?

iQué grupo etareo de la _poblacibn rasulta con mayor
riesgo de presentar una neoplasia tiroidea en presencia de

enfermedad nodular tiroidea?

10




tinier Tiroides estad relacicnado
piilacimientss n: tiroideos?
<E5 condlabla 2] Jdiagnostico de Zancer

m=diante la ci=

olo

gia tircidea por aspiracion?

a otros

tiroideo

11



IDENTIFICACION DE VARIABLES

INDEPENDIENTZS:

1.- -Jancer de tircides:

2.- Titologia t{;oidea por aspiracién.

DEPENDIENTES:

1.- Tipos de neoplasias tiroideas.

2.- Grupos etareos

3.- Otros padecimientos no tiroideos.

4.- Confiabilidad de la citologia tiroidea por aspiracién.
DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES: .

l1.- Cancer de tiroides: fodas las neoplasias tiroideas.

2.- Citologia tiroidea por aspiracién: técnica citolégica

mediante la cual se puede hacer el diagnéstico precperatorio
de cancer tiroideo, en algunos casos resulta ser orientadora
del diagnostico.

DEPENDIENTES:

1.- Tipos de neoplasias tiroides: se consideran todas las
necplasias malignas <¢omo son el cancer papilar, folicular,
medular, anaplasico de Hirthi, etc.

2.- Grupos etareos: para =ste estudio se tomaron Erupos por
pericdos de cinco aflos a partir de los 16 afios de edad en
acelante.

3.- 0Otros padecimientos no tiroideos: se tomaron en cuenta
las patologias no tiroideas mas. frecuentemente encontradas
2n los pacientes con cancer de tiroides.

4.- Confiabilidad de la <c¢itologia tiroidea por aspiracién:
sa comparédé el diagnostico preoperatorio respecto al
postquirurgico.




HIPOTESIS

i.- El céncer mas frecuente en las neoplasias tiroideas es

2l papilar. similar al reportado en la literatura.

Z2.- El cancer de tiroides es mds frecuente en la cuarta

década de' la vida y predomina en el sexo femenino.

3.~ El cancer de tiroides estd relacionado estrechamente a

enfermedades autoinmunes.

4.- La citologia tiroidea por aspiracién es un método
diagnostico confiakle en el estudio del cancer tiroideo

siendo sensible y especifico.

13




TIPO DE ESTUDIO

Estudie: Encuesta Descriptiva

descriptivo y observacional).

D=l Aresa: Epidemiolégica.

{(retrospectivo, transversal,

14




MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y NO INCLUSION

Pacientes mayores de 16 afics de edad, de cualquier sexo vy
que contaron con la demostracidén citologica de neoplasia
tircidea, diagndsticada en los Utlimos doce afos, habiéndcse
practicado cirugia vy que contaron con el estudio
anatomopatolégico.

S5e excluyeron los pacientes operados en otras unidades vy

ajquellos que ya no contaron con expediente clinico.

RECURSOS HUMANOS

Para la realizacidén de este trabajo se requirié la
participacidon conjunta de un grupo mu%tidisciplinario
cOApUests por Jn medico endocrinédlogo, un citopatélogo v los
medizos de firugia de cabeza v cuello v cirugia general.
Tambi=n 2n colaboracizn 2stuve 2! =quipo de enfermeria y los
m22i72s residentes. Por ser un  estudia retrospectivo se
r=quiric de la participacisn d2 los compaferos trabajadores
22l archivo clinico del Hespital de Especialidades Centro

MeZico La Raza.

RECURSOS MATERIALES

[

n la toma de las citologias tiroideas 2] material que se

utilizaba consistia en portacbjetos, frascos con alcohol.

15




jgringas J= I0 <o con aguias  del numero Z1. jeringa de
insulina, hepar;ﬁa. ¥ilocaina al 2%, campos estériles.
eguipos de punEiOn y material para la reaiizaciédn de 1la
asepsia de la region.

Por ser retrospsctive, los expedientes clinicos de los
pacientes con diangéstico de cancer tiroideo son 1la parte

material importante para la realizacién del estudio.

1

UNIVERSO DE TRABAJO

Se hizo la revisiéon de los expedientes clinicos de pacientes
con el diagnéstico citolégico y patolégico de neoplasia
tiroidea en los utlimos doce afios en la Clinica de Tiroides

del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza.

AMBITO GEOGRAFICO

La toma de citologias tirsideas, asi como la interpretacién
citoldgica de las laminiiias vy la cirugia de los pacientes,
z=2 efectuaron en los  Separtamentos de Endocrihologia.
Patclogia., Tirugia de Cabeza vy Cuello v Cirugia General del

Hespital de Especialidades del Centro Médico La Raza,

respectivam=ante.

U]
—

Departament> de Medicina Nuclear mostré Su participacion
al realizar 10s rastreos corporales a los pacientes ¥y con la
colaboracioén dei archive clinico del Hospital de
Especialidades Centro Médico La Raza, se localizaron los

expedientes de los pacientes.

15



METODOLOGIA

A la Cliniza de Tiroides del Hospital de Especialidades
Centrco Medic: La Raza llegan los pacientes_ de la z2zona
noroeste del Valle de Méxizo y de algunos estados del pais
para ser atendidos por pateologia tiroidea. -

Cuando se trata del nédulo se realiza la citologia tiroidea
por aspiracisn con aguja fina, llegandose al diagnéstico
2tiolégico vy procediendo de inmediatc a su manejo quirargico
o farmacolégico segiun amerite el caso.(Fig. 7).

La relizacién de este estudio comprende el periodo de 1980~

1992, durante el cual se realizaron 1,707 citologias:

tircideas, de las cuales 1,614 fueron mujeres y 93 hombres.

Para el estudio de las neoplasias tiroideas en el Hospital
de Especialidades Centré Medico La Raza se revisaron
Unicamente los expedientes clinicos de 1los pacientes que
mediante el procedimiento de la citologia tiroidea por
aspiracion con aguja fina se les diagnostice algin tipo de
neoplasia tiroidea. En base a los criterios de inclusién y
ne inclusién, se hizo un estudio retrospective de los casos
d=2 neoplzsias tiroideas vya corroborados citglogica y
vatolegicamente, analizando variables como el tipo de tumor,
f{recu=sncia 22! mismo, forma y odad de presentacion, sexo,
antecedentes familiares y personales patolégicos, ademas de

la confiabilidad del método citolédgico por aspiracién. La



iarra2lacion

1l
rt

rere &l diagnestico citologice v patolégico
fpostquirdrgizn}, se realizé con la finalidad de establecer
lo acertado y la confiabilidad del metodo utilizado para e}
diagndstico de la patologia tiroidea y en especiai para las
neoplasias.

Las citologias tirvideas se realizaron en el Departamento
Clinico de Endocrinologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico La Raza, en un dia pre-establecido a la semana
¥y en una area destinada para dicho procedimiento, siendo el
endocrindlogo el encargade de realizarlas con la ayuda de un
médico residente y una enfermera, utilizando las técnicas qf
asepsia y antisepsia para evitar complicacicnes, como
infecciones en el sitio puncionado.

Estando el paciente en decubito dorsal, y el cuello en
extensién se le realiza asepsia de la regién en cara
anteriocr de cuello y bajo anestesia local con lidocaina
simple al 2%, con una agujz de! numero 21 y jeringa de 20 cc
nzparinizada vy desechable, s= realiza la puncioén en los
Sitios s¢spechosos y en tres direcciones, jalando el émbolo
de la jeringa por 5 segundes para la toma de la muestra.
Para asegurarse que la aguia se encuentra en tiroides se le
pide al paciznte pasar saliva, con lo que la jeringa se
mueve si e5ta en tiroides. Se toman 6 frétis, las cuales

se depositan =n un frasco gque contiene alcohol absoluto,

18
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s=rarandelis enirez s: por un tiip. v de 23ta forma ya
=2riquatado zon la identificacion del pa:i=nt2 son 2nviado
al Departamentc Jde Patologia. donde son Tefiides con
hematoxilina vy =2osina (HE), y valorados =21 mismo dL; de la
toma de muestra por un patologe experto (20,37.48).

Con esta interaccioén entre los Departamentos de
Zndocrinologia y Patologia, el paciente el mismo dia recibe
el diagnéstico. 3i el reporte de la citologia es benigno, el
paciente no es enviado a cirugia y Unicamente se continaa
con tratamiento supresive y al cabo de un periodo de 3 a 12
mesas con el tratamientofﬁ si el paciente continida con el
crecimiento del nédule tiroideo, entonces se le realiza
nuevamente la citologia tiroidea, con lo cual los casos que
previaments se hubieran diagnésticado como benignos. siende
25tss malignos ¢ diagnostican en esta segunda citologia
falsos negativos).

Cuando ] resultado de la zitolcgia es positive para proceso
necolasico, entonces <! pacientes es enviade inmediatamente

ai Servicio d2 Cirugia de Cabeza y Cuello o Cirugia General

ATz la realizacion de la rtircidectomia. Durante el
Transcperatori: la pisza quirurgica es enviada a patologia,
z:nis =n 10s  cascs sospechoscs. s= recibe el resultado aun
2 2! <=Transcrceratorio, de 2£T3 forma s=2 completa la
tiroidectom:a tonal en un solc tiempe si hay reporte

Desitivo a process neoplasico.

i9
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igtEriIir al pracess guirurgico, =

. taciente reclibe hormonas
sildeas, come t2rapla supresiva v osu2s<itusiva,

5= lieva luego un seguimients de! paciente con rastreos

torperales I-121 a los & meses, al afig, 2. 2, y luego cada S
afizs segun la =2volucion clinica. bioguimica vy radicologica.
Tambien se mchitorizan los niveles séricos de la
tiroglebulina. Cuandoe hay recidiva =]l paciente se envia a
Medicina Nuclear para la administracian del radioiodo ¥

ablacion del remanente tiroidec con 100 o mas mCi de I-131.
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ANALISIS ESTADISTICO

Loz valores r=colectades fuer>n r=sumidos por =stadistica

descripriva mediante promedias, — fracuencias medias y

desviaciones estandar; y se presentaran en forma de cuadros

v graficasz.

i



CONSIDERACIONES ETICAS

]

Tn est= estuydis,  por 2r 42 tipo ra<raospectin

<
w
pu
o

se
requiric para su realiracion de la autorizacicon =s.rita de
los pacientes, ya que unicamente se utilizaron los

exraedizsntes clinicos de los ¢as

Q

2 de neoplasias tircideas.

Aun asi® en cuanto 3 la toma de la zitalogia tiroid=a, no se
af=zcta la integridad del rpaciente, vya que este es un método
practicamente libra de complicacion=s si se realiza por una
perscna experta #n la t&cnica, a pesar de lo cual, al

pacienta se le expiica antes de la toma de la citologia los

riesgzs que aungue sSoh escasos, 5e toman  en cuenta  como
serira 1ra infeccion s=cupndaria =n =) siti2 puncionado v para
=vitar.os s= utilizan las teoricas ce acepsia vy las molestias

inherent=ss a la puncion con aguja.




RESULTADOS

De las 1.727 c:itclogias tiroideas  fsmadas Jurante 1980 a
1332, &l 8,85% {151 =~ascs fusron neoplasias tircideas
(fig. 1J.

De estas 1.707 citologias, 1.614 fueron mujeres y 93
homs;es. Y Casos positivos por sexo fueron 141 mujeres y 10
hombres, el resultado de neoplasias por sexo fue para
mujere§ de 8.73% y para hombres de 10.75%.

La edad promedio de los pacientes con cancer tiroideo fue_
43 .4 afios, ¢coh rango de 16 a 79.

Dentro de los antecedentes heredofamiliares se encontré que
el 33.76% contaron con familiares diabeticos, el 13,25%
enfermedades autoinmunes, =21 6.62% con neoplasias y el
39.74% no presentd heredofamiliares de importancia {cuadro
No. 1). o

Entre los antecedentes perscnales pateolégicos el 11.92%

z2ntaba con Diabetes Mellitus, el &.62% con alergias. 6.62%

bocio difuso y  28.48% corn sntecsdentsc de enfermedades

1]

utsinmunes ¢omo: artritis reumatoide: sindrome de Srdjen vy

U

21 res=-ante 46.26% de los 7aci2ntas ne presento antecedentes

Fsrs-onales pat:logicos fcuadreo No. 2y,

La orasaentacizn clinica fue son afectacion al labulo derecho
=r =@ B5£.3% de los cascs, segﬁida de afectacion al lébulo
lzZguierds en =1 22.70%. ambos lobulos en 15.9% e itsmo en el

4.%% d= los casos (cuadro No. 3).




--20123 0 ¥V milgdimicaments =1 233 .9 Fa  l:s racientes se
=0c.ntraron suiroideos. &l 3.51% hipertirzidecs v =21 1.99%
higotiroidess (cuadra Ne. 4.

En la Clinica de Tiroides no se= solicitan en forma rutinaria

“el  pamagrama tiroideo =n el estudic del paciente con
sospecha de <cancer de tiroides, ya que este método no
=stablece cCan seguridad =] diagndstico de proceso
neoplééico. por lo que se utiliza la c¢itologia por
aspiracién <on aguja fina, con lo cual se puede establecer
el diagnostico el mismo dia =n forma répiga y confiable.
De los pacientes gque l!legaron a contar con gam;gramas
tirsideos, se vié que la presentacien fue de nédulos
nipocaptantes en el 95.3% v tan sélo de 4.57% en nédulos

hiperzaptant2s {cuadro No. 5).
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CTA: CITOLOGIA TIROIDEA POR ASPIRACION

CANCER

n= I707 CTA

NONEOPLASICOS
9(.15%

Tia 1
2.2, 1

Nzoplasias tiroideas en reiacion a}l total de citologias
tiroideas realizadas en =21 Hospital de Especialidades del

Tentro Médico La Raza de 1980-1992.



_ANTECEDENTES HERF . *FAMILIARES

ENFERMEDAD CASOS %

Diabetes Mellitus 51 33.76
Enf. autoinmunes 10 6.22
Enf. Tiroideas 20 13.25
Canceres 10 6.62
Sin Antecedentas _ 50 39.74
Toral 131 100.00

Zuadras No. 1.

ZInr=rmedades jue padecieron los  familiares de los pacientes

Not=g2 que scbrasale la Diabetzs M2l . :2s Zic antecedente

neredsrfamiliar relsvante.




- ANTECEDENTES PERSON#!.FS PATOLOGICOS

" Enfermedad

Casos

Diabetes Mellitus
Enf. Autoinmunes
Alergias

Bocin

Sin antscedantes relevants

ia

43

11.92

28.48

43.36 -

Total 132 100.00
.

ZTuadry No. 2

Znrermadades -anitmitantes aus Pre3:2773720 178 zastiantes con

IznI=r tirzidzs: Observe Lz zlzsz IrIl_zTIia de

Tnrermedad=ss  :_trinmunes 113 Datiamctas o Trncer



AFECCION TIROIDEA

ILUIERDO AMBI2S ISTMO

22.72% 18.9% 4.5%

Cuadre No. 2

El 1lobulo que con mas frecu=ncia se ve afectade es el

d=rachao.
PRESENTACION CLINICA
EUTIRTIDEQS HIPERTIRQIDEDS HIPQTIRCIDECS TOTAL
ZAZCZI 135 12 z 151
q G 4 .51 1,39 1060
J.2ivo o Noo oo
F=prasantacisn tuantitaziva 42 l3x funcisn Tirsidea. La gran

mavoria de 1z paci=ntes ITtn cancer Tirgideo  cursaron

zutiroideos (29,47,




- PACIENTES QUE CONTARON CON GAMAGRAMA

e
v HIPOCAPTANTE HIPERCAPTANTE
20 1 n=21
96.23% 4. 76%

Cuadro No. £

De los paci=nt=s que <contaron con gamagrama tiroideo el

2% .22% fuersn hipocaptantes ¥ el 4.57% hipercaptantes, pero

2£t> no quisre decir ju= todos lzsz nodulas hipocaptantes
32zn naogplaszizcos. Tan =ol: =2z un factcr mas a tomar en
Tuemta jue nesg va o 3 ari=entar 3 pEnzar 3ue 2l nodulo sea




FRECUENCIA DEL CANCER POR EDADES

En los raesultados de neoplasias por edad se encontréd que =1
nimeros de canceres detectados por grupes de edades sstuveo 2n
relazion directa con el numero de citoiogias realizadas en

dicha periodc.

]
1]
1]

ncontraron deos picos mAaximos de frecuencia. siendo =1
crimere de los 31 a 49 aflos de edad. que fue donde mas

cireisgias se realizaron, y el segunde de los 51 a 70 afies

1
1]
(.Y
W
[w)

ifigs. 2, 3 v cuadro No. #}.
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DISTRIBUCION DEL CANCER POR EDADES

EDADES No. CANCERES PORCENTAJE
156-20 7 4.64
21-30 30 19.37
31-40 38 25.17
41-50 15 9.93
51-€9 23 15.23
61-70 28 18.54
MAS 71 10 6.62
Total 151 100.00
Zozdirs Ne. 6

numers  de

dos  picos maximos qus

noen la fisura No. 2.

=n  forma



DISTRIBUCION DE CANCER POR GRUPOS ETAREOQS

PORCIENTO

ﬂ}

30 4

20 -

16 - 20 2i-30 31-40 41 -50 51-60 81-7T0 mds 70

EDAD
Tlguras 4
srafiza =n  barras que muestra los dos picos méximos
zn-2o=radcs para las neoplasias tiroideas siendo el primero
=i mas alto para las sdades comprendidas de los 21 a los

de =Zad, v el segundo de los 51 a los 70 afies de

32




DISTRIBUCION DEL CANCER POR EDADES

ANCERES

Lroe ez T
rarlilz 1oL muEsTra 103 223 ziciz o de maveor :
“=tmiksias tirticess.




PORCENTAJE DE CANCER POR GRUPO DE EDAD EN RELACION A LAS

CITOLOGIAS TOMADAS EN DICHO PERIODO

Al ver los resultados del porcentaje de canceres por grupo
de edad en relacidén a las citologias tomadas en un periodo
determinadoc se encuentra que el cancer tiroideo es mas
frecuente en los extremos de la vida. Para explicarlo mejoF.
si tomamos como 100% el total de las citologias en un sélo
periodo de edad, y viendo su porcentaje de neoplasias
"encontradas para este periodo, gque en mayores de 61 afios de
edad, las neoplasias de ti;bides se presentan en el 18.72%
de las citologias realizadas. v en menores de 20 afics de
2dad, las neoplasias tiroideas se presentan en el 12.5% de
las citologias.

La menor frecuencia de neoplasias tircideas por cada
zitologia tomada s2 2ncuentran entre los 41 a S1 afics de
edad, siendo de tan sélo 4.5% las necplasias diagnosticadas

=n =] tctal de las citclogias tomadas 2n =ste pericdo.




PORCENTAJE DE CANCERES POR GRUPO DE EDADES

35

EDADES No. CITOLOGIAS CANCERES % CANCERES/CTA
(afios) (diagnosticados)

o ——— i
16-20 56 7 12.5
21=-30 317 30 9.46
31-40 454 38 8.37
4t1-50 370 15 4,054
51-60 307 23 7.49
51-70 143 “ 28 -~ 19.58
MAS 71 50 10 16.66
Tortal 1707 151 8.85

el mayor porcentaie de neoplasias tiroideas

=ncintraidas por cada <itclegia en los extremos de la vida y

[

porcentaje  de neopiasias por cada citologia

rzalizada en edades reproductivas.




PORCENTAJE DE CANCERES POR GRUPOS DE EDAD

"/ CANCERES/CTA
A

20

36

| i | ! | [ |
20 30 40 50 60 70 >7I
EDADES
FRpreFentacion grafica del porcentaje de canceres pPOr Brupos
&2 apraciandose claramente que en los extremos de la
vida =35 mas probable encontrar una necplasia por cada

citclagia re=alizada, que en edades reproductivas.




TIPOS DE CANCER

Se vid qug €l cancer mas frecuente fue el papilar, el cual
representd el 77 .4%, seguido del carcinoma folicular en el
15.23%, medular en el 3.31%, anaplasice en 1.99%. mixte
1.33%, v finaimente el germinoma con el ¢.66% (cuadro No. 8
y fig. No. 4).

En el estudio se encontrd que dos de los pacientes
fallecieron al poco tiempo de realizado el diangbstico de
carcinoma tiroideo, siende ambos del sexo femenino, con
carcinoma anaplasico, mayores de 61 afios de edad, Yy con

metdstasis a distancia al momento del diagnéstico {cuadre

Ne. 9).
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TIPOS DE CANCER

' CASOS %
Fapilar 117 77 .48
Folicular — 23 15.23
Medulzar 5 3.31
Anapléasico 3 1.99
Mixtc 2 1.33
E;rminoma 1 0.66
Total 151 100.00

i
5]
*

10

i

u=stra lcs

tipos de cancer tiroideo encontrados,

rdo notar que el cancer papilar =s el mas frecuente.




DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DIFERENTES TIPOS DE CANCER

PORCIENTO
PaN
1004 _
4 '
1~
80 %
60 - % =
. Z
7 N
PAPILAR FOLIC. MEDUL. ANAPL. MIXTQO GERMINOMA
TIPO DE CANCER
Fizg. &
Grafiza =n barras que muestra la distribucién porcentual de

las HZiverseos tipos de neoplasias tiroideas.
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DEFUNCIONES

' Femeninas (2)

» de 61 afios

Anaplasico

Metastasis a distancia

Cuadro No. 9.

Variables de mal pronédstico en las neoplasias tiroideas. En

10

1 =studio dos mujeres de 61 afics de edad, fallecieron.

m

resentando cAncer anaplasico con metastasis estando fuera

|

[

2 todo tratamiento.

40
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CERTEZA DIAGNOSTICA

Para la valoracién de la certeza diagnédstica se tomaron los
pacientes con Jdiagndéstice certero, esto €3. carrchborande con
la cir%gla. a los paclientes con diagnostico falso positivo,
es decir., aquellos en los que la cirugia les .descartd
patolcgia necplasica v agquellos pacientes <on diagndstico
false negativo, =s decir, aquellos que en la segundz toma da=

la citolegia tironidea se les diagnosticéd neoplasia o que al

W

2r enviadss a cirugia ¢o»n diagnéstico benigno., se reportaba

o
n
(o]
0
1D
4]
[m]
]
1]
i}

"y
{ur
2}
-
(¥
o

Asi., =ntre los pacisntes Certeros vy falsos negatives, es

iguel al! numero de ceasos de  cancer tireideo. El  pumero de

2505 de falseos positivis (186), s50lo se tomaron en cuenta

2l

ara valorar ] porcentaje de &xito del nmetodo utilizado

tzuzadero No. 10},

ss -, 285  rasultados para la certeza diagnostica  fueron

A) ZiagnosTizog Iertaros 86,227
=3 “aEncETizos talsos positivezs 9.55%,
<) Diagnosticos Zalsns negativos 1 .2%

<<
0
—
;

"

.

)
it
I
o

+

<
)

o
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CERTEZA DIAGNOSTICA

DE LA CITOLOGIA EN EL DIAGNOSTICQ DE LAS NEOPLASIAS

TIROIDEAS
1

CASC 4
Certero 149 89.22
Falso positivo 16 3.58
Fzlso negativo 21 1.2

n = 157

Tuzdres No.o 10,

izgnastico utilizado

L

con

L <3te cuadro

muestra ia confiabilidad del! metedo

en este =astudio, viéndeose

gue es muy

iable ya que es certero en casi 90% de los casos.
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CITOLOGIA
CANCER
PORCIENTO
N

100 _ nz 226

80 |

60 |

40 |

20 |

CERTERQ FALSOPOSIT. FALSO NEGAT.

Figura No. 6.
Grafica que muestra la confiabilidad diagnostica del metodo

IR

utilizade para =1 diagnéstico de las neoplasias tiroideas.
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DISCUSICN
En estudios .de autopsia al azar se ha lle2gado a encontrar
una incidencia de nodulos tiroideos de hasta el S0%, va sea
unicos o multiples. De eéstos, sélo el 87 presentan
anormalidades palpables en tiroides y de estas ultimas tan
sdlo el 5-15% contienen cancer, siendo estos resultadoes
similares a los obtenidos en esta revisié4n va que de las
citologias realizadas se encontré que el 8.85%
correspondieron a procesos malignos, {3).
Resulta aevidente que aunque el porcentaje de malignidad en
los nédulos es baja, es critico en el estudic del nédulo
tiroideo determinar la benignidad o malignidad de dicho
nodulo, primeramente por criterios clinicos y posteriormente
con la citologia con aguja fina. Criterios clinicos de‘alta
sospecha seran un nédulo firme de rdpido crecimiento con
fijacién a estructuras vecinas y presencia de ganglios
linfdticos regicnales o metastasis a distancia.
En un estudio realizado por Hamming del nédulo tiroideo,
encuentra que los pacientes c¢on un criterio clinico de alta
sospecha, presentan una incidencia de cancer de hasta =1
717, pero cuando cuentan con dos o mas de dichos criterios,
2ntonces la incidencia se acerca al 100%.
No sucede lo mismo para los criterics de moderada a baia

scspecha clinica (20).

a4




En 1la actualidad, para astzblecer =i diagnostics de
nacplasia tiroidea, va no se r2quiere ser tan azr=2sivos Coma
ant=s lo era la obtencién de wuna pieza quirurgica para
aestatlecer =l Jdiagnéstico, actualments contamss <00 un
metedo mucho menos  agresive  y mas  inccuo omo 1o e la
zitologia con aguja firma, la 2ual ha demostrado =20 varias
series su utiiidad (20.234-37.48.49).

El avancs en 2l diagnéstico de cancer tiroidec ha dizminurde
drasticamente los requerimientos de tiroidectomlq.

rasultande en una gproporcisn de nodules tiroideos qu

0
g

=
=nvian a cirugia mucho menos Qque akrtes, cayendo de 9¢% a
25-50%. Como resultado, el hallacgo de cancer de tirocides en
los nédulos tiroideos extirpados ha aumentado de 5-13% a 230-
3C%. El hecho de que ne se acerque al 80-90% se  debe al
dil=ma en la difizultad dizgntstica de saber cuando

4na  citologia es  indeterminada., sospechosa o neoplasia

2 la revisién de expsdientes que realtizamos se =ncontro:

34ie =N nusstro  Hospital la praesertacian de

tiriidees correspond2 a un  pacti=nte 2=. save  fomapir-.
cli-ilzamante eutircicden Lon presenciz  Jd=2 oon o ndgols Ae
crzdonminic =n =1 Lot o der=cns,

niptizptants, setands ademds zzociade  =n un buen porcertaie
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La asociacién de enfermedades tircideas y en especial de las
naoplasias tirojdeas con las <nfermedades de origen
autoinmune resulta interesante, ya Qque una asociacisén
similar nc  ha sido descrita. Las asociaciones de
enfermedades autocinmunes c¢on enfermedades tiroideas se han
descrito en padecimientos de falla poliglandular autoinmune
I. Il (Sindrome de Schmitd), en los cuales ocurren defectos
funcionales en mas de una glandula.

Al ver gue existe una estrecha relacién entre enfermedades

tiroideas Yy en especial cancer tiroideo, c¢on la

0n

enfermedades de origen autoinmune, cabris preguntarse =i
estos anticuerpos van dirigidos a la glandula tircides o =i
son dirigidos a otros 6rganos blanco, v que en forma cruzada
la glandula tiroides respondiera a dichos anticuerpos. ©
bien serad gue la glandula tiroides es mas susceptible a los
anticu=rpos circulantes causantes de las diversas
enfermedades azutcinmunes. El hecho clarc es, que en esrta
asoclacicn, la funciocnalidad de tiroides no  se ver:a
afectada necesariamente.

32 2ncontrarcn dos  picas  de maver frecuencia, siendo =1

primer> =ntre los 21-40 sfies de =dad, el cual repressnta =

—

izl total de las neoplasias, y 2] segundo pico entre [::z

51-70 ahcs de e&dad. gque represerta 2! 24%. ambos picos van

W

n

rapresentar el 78.7% del’ rotal de las necplasia
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Cabte hacer notar que 2] periodo de maxima frecuencia (edad
reproductiva)l fue donde se tomaron =1 mayor numero de
citologras y también la edad que con mayor frecuencia la
enfermedad nédular se presenta.

Un facter a tomar en cuenta para explicar el mayor numero de
casos en edad reproductiva, es que el numero de habitantes
zn =sas edades (21-40 afios de e=dad), es mayor al numero de
habitantes en edades de 51 a 72 afics, por ese hecho se

=Xplicaria el mayor numeroc de casos en dicho periodo.

47

Desafortunadamente no se pudo sacar la tasa de incidencia

por =dades, ya que no se contd con 21 numero de poblacidn
derechohabiente total por edades atendida en esta zona del
pais. Cabria esperarse entonces, gue de las tasas de
incidencia por edades, éstas fueron mas altas para la gente
en =2xtremos de la vida., en especial para la edad‘;vanzada.
que =n gente joven y en edad reproductiva. Lo que mas idea
nos puede dar acerca de las tasas de incidencia es el
porcentaje de neoplasias por grupos de edad, resultando que

=sfecrtivamente éstas sonh mMAas altas en los extremos de la vida

2. 4, cuadro No. 7). De =s5ta forma se ve‘que por cada 100

Vi
e

to.Cglas tiroideas taomadas en 21 grupo de 16-20 afios de
=233, sa2 diagnosticareon 12 neoplasias, ¥y en 2l grupo de nas
= =0 afics de =2dad. se diagnésticaron 20 neoplasias por cada

100 citologias realizadas, en cambio, en edades de 20 a 40




afcs, s6lo se diagndsticaron S neoplasias por cada 100
citologias réalizadas. La mayor frecuencia de las neoplasias
tiroideas en edades reproductivas también encontraria otra
explicacion al darnos cuenta de que la gente jéven ¥ sobre
t>io las mujeres, al presentar alguna alteracién en cuells
s2 atienden, aunque no les cause molestias, en cambic, la
Eente de edad avanzada es menos comin gue se atiendan, sobre
todo si no les causa molestias. Esto apoyaria o
antaricrmente diche, que las neoplasias tirocideas ti=nen ura
mavor incidencia en los extremos de la vida.
For otra parte, en una serie de articulos s= ha establecidz
la participacidén activa de los estrsgenos en la
tiopatogenia de las necplasias tircideas (15-18), lo cual
de acuerdo a nuestros resultados el papel del estrdgeno en
la etiopatogenia o agresividad de las neoplasias tircidess
resuita dudoso. Este concepto se basa en el hecho de que la

maysr incidencia de necoplasias tiroideas por itologia

[p]

tomada esta en los extremos de la vida. donde =21 nivel
2strogenico es bajo (fig. No. 4). Esto nos hace pensar que
s5i 21 numero de poblacién en =dad avanzada fuera simiiar al
ie la edad reproductiva, entonces habria mas casos de cancer
tiroideo gque incluso =2n =adades jévenes. 1o que sugisre  goa
=21 papel del estroegene no tenga mucho gque ver 2n

la =tiopatogenia © aparicién de un cancer tiroideo, en
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cambio si el sexo., va que su frecuencia fue mucho mayor en
2l sexo femenino aun en los extremos de la vida.

También es bien conocido Qque el sexo masculine en 1ia
enfermedad noédular tiroidea tiene peor pronéstico, asto se
corrobora en este estudio, va que se e2ncontrd que del total
de las citologias realizadas en hombres, el 10.75% fueron
negplasias, en tanto que en mujeres el porcentaje de
neoplasias fue de 8.74% en relacién a las citologias
tiroideas tomadas en el sexo femenino. Esta mayor incidencia
de neoplasias tiroideas en el sexo masculino cuandoe hay
enfermedad nédular tiroidea, también nos esta hablando
acerca de .la escasa participaciédn del estrégeno en la
aparicién de las neoplasias tiroideas, va que si tuviera un
papel relevante, entonces 10 esperado seria una menor
frecuencia de neoplasias encontradas en hombres cuando hay
enfermedad nédular tiroidea. Mas bien, se considera que el
papel del estrégeno en las neoplasias tiroideas tiene
importancia respecto a la benignidad, va que en edades
reproductivas donde hay mayor enfermedad nOdulaf. 25 menos
provable Qque se encuentre una neoplasia, y si £sta se
encuentra, resulta de curso mAs benigno que en los extremos
dela wida. Las dos defuncionss por causa de la neoplasia
tiroidea encontradas en este estudio fueron en edad avanzada

donde el nivel de estrégenos es bajo {cuadro No. 9).
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En las series internacicnales se reporta una predonipancia
del sex: femenino., con una preoporciin de 2-3:1 para las
naoplasias  tircideas y en especial para el cancer papilar
12.3). En las series repcrtadas en México tambi$n ha sido
enzontrada  una maver proporcién del sexc femenino, paro
muchisimo mas aita que la reportada internacionalments,
siendo de 30:1 45 mads. En esta revisidn nescotros  tambien
encontramoss mavores para 2] sexo femenino si=endo de 15%,
zztando de acuerdo con lo reportado en nuestno pais {37,59).
La neoplasia mas frecuente fue 2! carcinoma papilar, seguido
del  feolicular y medular, leo cual esté de acuerdo con 1&
reportade c¢cn otras series {(3,37), siendo Unicamente mas
baje para =1 cancer anapiasico donde se reporta que
gensralments representa &l 5% de las neoplasias tirocideass v
en =ste estudio se encontrd en 1.99%. Esta menor proporcién
probablements 52 debe a gque el cancer anapliasico es de cursao
fzt3l a carte plzzo., por lo que mientrzs son estudiados =n
sus zlinicas. 1los paciesntes quizas falleecen sin lizgar a un
Frspital de tercer nival.

£x =st= =2studio tambien s=  2ncontro v <onfirmo 2

pronostics gue  presentan log tumorss poco diferenciados en
FOA3332% 2ULT2EMAS Y <3N PreEssncia de me%ac<asis al momesnzts t=l
sizznazTmizo va gue hukbko Jos d=furciones con =353

saracter:sticas. (Cuadre No., 9).




persconas con mas riesgo de presentar una lesién maligna son
las personas en edades avanzadas pero aun asi =n 252 Irupd
no todo nodule es jgual a cancer, por lo tanto <2l primer
pasc en el tratamiento del nodulo tirocideo seria la toma de
una citologia v de acuerdo al resultade se =2nvia a cirugia
en caso de lesién maligna o sospechosa, tratandosz los demas
unicamente con terapia supresiva. De este hecho surge que en
los dtlimos afios se diagnostiguen mas neoplasias tiroideas
por cada cirugia realizada. ya que solo se mandan a cirrzia
los casos sospechosos o las casos confirmados, pero anora /a
no se operan leos casos benignes o que respondan =zl
tratamiento supresivo.

El método utilizado en este estudic para el diagnéstice de
las neoplasias tiroideas fue la citologia tircidea rpor
asplracidén. Debido a su facil realizacidén, a su g;jo costo y
adecuada confiabilidad, resulta ser un método de diagnistico
idéneo aplicable a grandes grupos de poblacidn.

La evaluacién de la certeza diasgnédstica del método utilizade
para la deteccidtn y el diagnéstico de las neoplazias
tiroideas se realizo al comparar =2! diagnéstico citcleg:l iz
{preop=ratorio), respecto al diagnsstico patologico 22 Ja
pieza cobtenida quirdrgicaments (5iagncstico pOSTop2t atorilL .
D2 =2sta forma. se =2ncoantrd que ia z=2rteza dizznostiss =

metodos wutilizado en este estudio, demostro claramsr-s 24
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cenfiabilidad como métode de deteccidén diagnéstica para los
procesos neopldsicos tiroideos, va que hubo un 89 22% de
diagnosticos certeros, un 9.58% de falsos positivos v 1.2%
de falsos negativos (fig. No. 6). Vemos asi que con =s5te
método de diagnostico la probabilidad de que a un paciente-
con necplasia tiroidea se le diga que su néduloc es benigne
siende ¢ste maligno, es baja, va que de las citologias
tomadas' durante doce aflos, s0lo des fueron falsos negativos
(fig. No. 6}). Resulta mas facil que a un paciente se le diga
que padece de cancer tiroideo sin tenerleo (falso pesitivo).
Esto sobre todo llegd a suceder con las neoplasias
foliculares, ya que como se sabe con la citologia tiroidea
por aspiracién nc es posible saber si hay o no capsula, ya
que ésto resulta determinante para el“ diagnéstico de
maiignidad. En estos casos la citologia resulta ser
arientadora, reportandese como sospechosa para proceso
neoplasico de acuerdo a las caracteristicas de los
foliculos, ya que en un proceso maligno los foliculos son
mas pequefios ¥y contienen menos ccoloide.

~on 2ste método los pacientes se pusden detectar en =2tapas

Tempranas Jdel padecimiento, Ya que el pronéstico a largo

Al

['1}

1
- L

Z0 va a depender de la ext2nsidén del tumor al momente del

i

Tt

diagnas 0. Con éstoc la wmortalidad se disminuye vy a2l
“ratamiz=nto resulta mas exitoso, va que el padecimiento

g= puedse considerar como <curade cuando el tumor ha sido




extirpade totalmente o simplements 13 administracion del

iodo radiocactivo s2 hace mas =f=:tiva su  captacion por las
metastasis microscépicas que no sean extirpadas
quirdrgicamente.

La necasidad de una segunda intervencisn para comgletar la
tirgidectomia en el tratamiento del cancer diferenciado e
tiroides, se aconseja a pacientes con lesiones de tamado d=
un centimetro o mayores, a quienes se les ha realizadco
lobectomia o menos en la cirugia inicial, ya qu= el 40% de
tales pacientes pcdria esperarse gque presentaran un <ancsr
residual {41). En esta revision, el porcentaje d=
reintervenir para completar la tiroidectomia fue menor del
1.3% debido ésto posiblemente a que durante el
transoperatorio se mandd una muestra al! patédlcgo y se esgperd
=] resultado, ¥ cuando se diaznosticéd neoplasia tirocidea, se

liego a completar en un solo tiempo la tiraidectomia.




CONCLUSIONES
La presentac{On mas frecuente de una neoplasia tiroidea va
ha presentar las siguientes caracteristicas:
Se va a presentar con gran predominancia en el sexo
femenino, en edades reproductivas, siendo su mayor
frecuencia entre los 21 a 40 afios de edad, representando el
45%.
La prcporcion de mujeres a hombres es tan alta como 15:1. El
paciente se presenta con un nédulo tiroideo asintomatico, de
predominioc en el lébulo derecho, bioquimicamente eutircideo,
gamagraficamente hipocaptante ("frio") y teniendo un curso
relativamente benigno y prolongado. Hay una baja asociacién
de procesos neoplasicos tiroideos con néduloes
hiperfuncionantes. -
También de esta revisién se encontrd, que aunque la
enfermedad nédular tircidea es méas frecuente en jovenes, es
mads benigna, y por el contrario, cuande se presenta en
edades =xtremas, sobre todo en edades avanzadas, es mas
agresiva, teniendo asi mas probabilidad de 2pcontrar una
necplasia tireoidea en dichos nédulos gue en gente jdven.

Un buen porcantaje de casos se vido asociado a enfermedades

autcinmunes cursando en forma intercurrente. Ezta alta
asgociacian de enfermedades autoinmunes sin fatlas
poliglandulares, aun sin falla misma del tiroides nos hace

presuntarnos: JdGue relacidn desempefan las enfermedades de

S4



origen autoinmune en la patologia tircidea v en especial =2n
el cancer de tiroides?. mas que <=stablecer una ralacisn
directa con los niveles estrogenicos gue de acuerdo a =ste

estudio su papel seria secundario.

s

-
—

uidl es el papel exacto Ze los anticuerpes {(Ac. no

dirigidos a tejide tiroideo, en la participacion de= las

necsplasias tircideas?

LES mas susceptible 2]l tiroides a los anticuerp:s

circulantes gue otros tejidos?

(Tendrd alguna relacién esta mayor susceptibiiidad de.

tircides con su alta irrigacion?

<lLas enfermedades autoinmunes vy el sexo femenino como se
unen para ser determinantes en la aparicién de la enfermedad

nédular tiroidea y del cancer tiroideo?

Seran los anticuerpocs no dirigidos a tircides,

detzrminantes en la expresién de los oncodgenes implicitos en

=] cancer tiroideo?

Se encontrd que el pap=l del estrégeno en la eticpatogenia‘’
d=l cancer tiroideo es dudoso, pere =n cambio, el sexo

tem=nino si es determinant=. Tambien 32 2ncaontrs qus =
nc3uls tircideo presenta mavores probabilidades de  sor

Z=nigne cuando se esncuenira  =n =dazss raproductivas, 1 3.

Qe

hakbla de]l papel dZesi =streogeno como posiblie  factor

t=nignidad.




La neoplasia mas frecuente fue el carcinoma papilar, seguidc
del folicular y medular.

También de esta revisidn se corrobora y se concluye que hay
mal pronéstico en las necoplasias poco diferenciadas v en los
extremcs de la vida.

Finalmente, también se comprueba que la citelogia con aguia

fina tiene una alta sensibilidad diagnéstica en 1

[+

enfermedad noédular tiroidea. El método diagnostico es facil
de realizar, da un resultado rapido el cual es confiable., v
por ser barato, es aplicable a un gran numero de pacientes

como prueba de escrutinio.
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