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Resumen

El cancer de tiroides (CT) representa aproximadamerte el 1% de todos log tumores
makignos humanos L2 mavyoria de estos cascs (70%) se dan en mujeres. El motive mas
comun para realizar una clrugia de tiroides o5 para excluir un_cancer, o tratario sl esia
presents. an_padicuiar_cuando se halla un nédulo tiroidec (NT). Se anallzaron 67
paclentes con diagndstico preoperatorlo de NT enire Enero 1. 1992 y dicismbre 31, 2002,
de astos, 7 (10.44%) reporlaron carcinoma paplar (CP). Se evaluaron 10 afios de
clrugias de liroldes en el HGZ Mo. 30. reallzando un total de €7 clruglas, de las cuales 7
reportaron CP_ ¢ 1044%) siendo este el mas frecuente, por sexo fueron 5 _mujerss
i71.42%), y 2 hoembres (28.57%) la edad promedic de 29 a 79 afios con una media de 54
afios el diagnodstico pregperatodo fur de nddulo lirgides en & paclentes (38 .50%) Y solo 1
(1.49%) con dx preoperatorio de TP . Se llevo a cabo tiroldeciomia en un paclente
(149%) v lobectomia en € (8.3%,). La cirugla de liroldes no es una de |as princlpales
actividades quirirgicas gue se reallzan en el HGZ No. 30. pero 8¢ pudo obsarvar que 1a
presencla de NT como Indicaclén gquirirgica fue ia principal, comg se encusnira descrito
en la iiteratura mundlal, el reporte histopatologico de CP, confirma gue s la varledad mas
frecuents.

Palabras clave

1)Céncer de tiroldes 2)MNodulotiroldeo 3)Carcinoma papllar 4)Tiroldectomia
5)Lobectomia

Tipo de Investigacion;
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RLSUMI! !

Abstract; b1 céncer de (jroides (CT) represcnta aproximadamente el 1% de todos los tumores
malignos humanos. La mayorfa de estos casos (70%) sedan en mujeres. El motivo mds comun para
realizar una cirugia de tiroides es para ¢xcluir un cancer, o tratarlo sin ests presente, en particular

cuando s¢ hally un nédulo tiroideo (NT).

Malerial y Métodos; Se analizaron 67 pacientes con diagnostico preoperatorio de NT entre Enero 1,
1992 y Dicicrnbre 31, del 2002, de cstos, 7 (10.44%), reportaron carcinoma papilar (CP), que fue el

diagnéstico histopatologico més frecuente.

Resultados: Se evaluaron 10 afios de cirugfa de tiroides en el HGZ # 30 (IMSS), realizando un total
de 67 cirugias, delas cuales 7 reportaron CP (10.44%), siendo este el mas frecuente, por sexo {ueron
5 mujeres (71.42%), v 2 hombres (28.57%), Ia edad promedio de 29 a 79 afios con una media de 54
afos, el diagnostico preoperatorio fue de nodulo tiroideo en 6 pucientes (98.50%) y solo 1 (1.49%)
con diagnostico preoperatorio de CP. Se llevo a cabo tiroidectomia en 1i1n paciente (1.49%) y

lobectomia en 6 (8.9%).

Conclugiones: La cirugfa de tiroides no es una delas principeles actividades quirdrgicas que sc
realizan en el I1GY # 30, pero se pudo observar que Ta presencia de NT como indicacién quirdrgica
fue 12 principal, como se encuentra deserito en la literatura mundial, el reporte histopatologico de

CP, confirmu que es la variedad mas frecuente.



ANTECEDENTES

La apariclon de nodulos en la glandula tireides siempre han producldo una gran
preocupacion debido a que pueden ser vizibles, sl paclente puede palparios y pueden

hacer sospechar la presencia de un céncer. (1)

El motivo mas comun para realizar una cirugla de tiroides 88 para excluir un céancer, o
tratario si esta presente, an particular cuando se haila un nédulo Hiroides en un paclente
con andecedente de lrradiacion. Deben evaluarse todos los nddulos frios no
dlagnosticados, en especla si son solitarlos. Los resultado equlvocos de una asplracién
con agula fina en pacientes con alto Hesgo (artscedsente de radiacién, gaxo masculino.
edad avanzada). colgajos de células folicuiares o un céncer manifiesto deben de Hevar a

una exploracion Inmediata y un tratamiento quirirgico. (2)

El cancer de tiroides reprasenta aproximadamente & 1% de todos los tumores malignos
humanos con una incldancia estimada en loz Estados Wnidos de 16.100 nuevos caso en

1997. (B

La Incidencla anual de céancer tiroldeo en los Estado Unidos es de aproximadamente de
26 a 35 casos por cada millon de parsonas, y constituye el 0.4 % de fallecimertos

debidos a cancer. (3)

La mayorfa de los casos de cAncer de iiroldes se presentan sn mujeres (70%). El
cancer de tiroldes se considera una enfermedad Indolente y muchos pacieries mueren
de ofra causa no relaclonaga cor este proceso maligno. Se calcula gue en Estados

Unidos mueren aproximadamente 1200 personas al afio por exta patologla. (4)

Tk



La prevalencia de nodulos tiroideos de cualquler tipo es cinco veces mayor en personas
expunsias a radiaciones jonizantes. Aparne de oste factor pocos factores exogenos han
sido identificados como factores de rlesge del cAncer de tiroides. Aproximadamente 9%

de los tumores malignos de liroides estdn asoclado a la radiacién.

Reclsnteamente se han descrito asociaciones sntre patotogia y una serle de sindromes
hereditarios. teles como poliposis famlliar, sindrome de Gardner y la enfermadad de

Cowden. (7}

El cancer de flroides papllar se observa con mas frecuencla en algunas famlilas con
miembroz que han sufrido tumores malignos de mama, ovario, rifién o sistema nervioso
certral. (8) El cancer medular de tiroldes se observa tamblén con mas frecuencla en los
paclentes con tirolditls de Hashimoto, asi como parte de los sindromes de neoplasia
endoécrina maitiple tipo 1. (NEM Il), o en asoclacién con el carcinoma medular de
tiroides familiar en aproximadamente 25-35%. Mas del 90% de los pacientes con NEM Il

desarrollaran en algdn momento de su vida un carcinoma medular de tiroldes.(9)

Solemente unos poces nodulos clinicaments palpables (del orden dsel 1-2 por mill )
constituyen tumores mallgnos. No obsiente la observadén clinica sefiala que la
incidencla de cancer es mucho mayor en las glandulas nodulares con estimacién de
hasta un 20-30%.(10) Con excepcion del estudio anatomopatolégico, no existe ningun
método que perrnita diferenciar con certeza los nédutos no tumorales de las neoplasias
berignas o malignas. Aproximadamanie 8l 50 por 100 de los nddulos clinicamente
evidentes corresponden a nddulos dominantes de bocles multinodulares sn el examen
analomopatolégico. (2) En el grupo de nédulos softarlos verdaderos, sl 70-80%

coresponiden a adenomas, mientras que e! 10-20% son carcinomas. El porcentaje



restante de astos nédulos solitarlos corresponde a otras leslones Incluyendo focos de
tiroiditls, quistes y Areas de flbrosis. Es evidenie que a parlir de esias observaciones
muchas lesiones de la glandula tiroldes pueden aparecer como nddulos y que, en

efecto, en ol 10% de los casos no 58 observa ninguna alteraciin tiroldea. (1,11)

Los tumores malignos tiroldeos producen aproximadamerde 7000 muertes anuales en
los Estados Unidos con un cociente de afectaclon mujervarén de 2-3:1. Exsien
diferantes siubtipos anatomopatoldgicos de carcinoma tiroideo. Cada uno de estos

patrones histolé gicos tiene su propio significado bioksgico y clinkco. (12,13)

Desde 1935. se ha triplicads la Incidencla globlal de carcinoma tiroldeo, aunque no se
sabe con cerleza s| aste Incremento es real o artificial (14) Un hecho que favorece ia
posibliidad de gque este incremento sea real es la conirlbucién blen documentada de
radlacién externa en la induccion del cancer. (15) As{ como resultado de la introduccién
de la biopsia por aspiraclon con aguja fina. tamblén con un Incremento en Ia incidencla
de cancer papllar oculto como resutado de reallzacion de la liroidectomia total para

baclo muitinodular. (4.1)

La mayorla de los tumores malignos de la glandula tiroldes son de origen epitellal
glandular. Originéndose el resio a parlir de células C foliculeres o de slementos

estomales no epitellales. (16)

Los carcinomas primarios de la glandula tiroldes suelen clasificarse: cancer de tircides
diferenciado { carcinoma follcular y carcinoma papiiar ). carcinoma meduiar de tiroldes y

carcinoma de tiroides indiferencliado (anaplasico).



Otros carcinomas menos frecuentes son e carcinoma de células de Hurthle (variante de
carcinoma folicular) linfomas, carcihomas epidermoldes, sarcomas y carcinomas

maetastiticos de otro origen. (17-19)

El carcinoma papllar es la forma mejor diferencada de carcnoma tiroideo,
representando el 60% de todos los casos de cancer. Aproximadamente, el 10-20% de
estos casos debula con la diseminacion del tumor a los gangllos linfaticos regionales y
aparicion de linfoadenopatia cervical. (20,21) Los carcinomas papliares constituyen el
tipo mds frecuerie de carcinoma tiroideo en adulos y niflos. Se suelan distribulr de
forma bastante uriforme enire 1atercera y séplima décadas de la vida, aunque al menoa
80% de los carclnomas tircideos aparecen en personas menores de 40 afics, debido a
que l0s tumores mas indiferenclados tienden a aparecer en personas de edad mas

avanzada. (22)

La multifocalldad es una caracleristica imporiante de este flpo histologico,
observandoss hesta en un 80% de los casos. El carcinoma papllar aparece como una
mas quistica o solida fregular orlginada a partir del epiello follcular. No tlene cépsula
pero aparece claramente crcunscrito. Microscépicamente, la caracteristica princlpal del
carcinoma papllar san |as frondas de epitelio papliar. En un 60% de los casos se pusede
observar los cuerpos de psamoma. Esle tipo histologico es ei que ze sncuenira con mMAs

frecuencia en pacientes con historla de exposicén a radlaclén. (5,9)

El carcinoma follcular 85 el segundo tipo mas frecusnte de fumor maligno de tiroldes, y
se considera un tumeor blen diferenclado, que represenia el 15-20% de l0s canceres
tiroldeos. Con frecuencia es dificll de confirmar histoldgicamente e diagnoéstico de

carcinoma folicular. debido a su semejanza con los adenomas foliculares benignos. Los



datos fundamentales para la distinclén entre carclnoma follcular y 8l papllar son la
ausencla de 1) nicleos en “vidric ssmerilado”, 2) papilas blen conatituidas y 3) cuerpos
de psamoma en el cardnoma follcular. La presencla de cualqulera de estas
caracteristicas morfologicas, Incluso en tumores formados principaimente por elementos
foliculares, hace gque el tumor en cuestion se comporte blcléglcamente como un
carcinoma papllar. (14) El carcinoma folicidar aparece cor mayor frecuencia en mujeres
que en hombres, y su Inddencla maxima se sitla en la quinia y sexta décadas de la
vida. El dlagndstico de cardnorna folicular implica una mortallidad de hasta un 70% a los

cinco afos. (13.23)

El carcinoma folicular generalments esta encapsulado y esta formede por follculos
celulares altos. En su mayoria son solliarles, séildos y no quistices sin necrosis central.

23

L.as neoplasias de células de Hurthle se consideran varianies del carcinoma folicular, sl
bien represemtan una enfidad analomopatolégica distinta. Suponen el 5% de las

neoplasias de esta glandula. (18)

El carcinoma medular s uno de los menos frecuertas ( aproximadamente, el 5-10% ),
parc es ¢l mas versall de los carcinomas tiroldeos. Originado a parlir de las células
parafoliculares (C del tircides), el carcinoma meduler es un prototipo de iumor
newoenddcino, Presenta ires camcleristicas distintivas 1) estroma amllolde. 2)
asoclaclones gendticas con otros proceses y 3) elaboracion de caicionina y otros
péplidos. E 20% de los pacientes presenian un patrén de herencla aosdémico

dominarte. (24)



El carcinoma anaplésico es un fumor Indiferanciado, constituye aproximadamente 10-

15% de los carcinomas lirokieos, habituaimente estos tumores aparecen en la séptima 'y

octava décadas de la vida, y constituyen uno de les lumores mas malignos que

presenta ei ser humano.

El desarollo de un carcinoma anaplésico tiroldeo ha sido asoclado con artecedentes

personales de una cancer de tirokes blen diferenclade que se conviete sn una

neoplasta maligna Indferenclada con el paso del tiempo o como consecuericla de una

recidiva{25)

Indicaciones quirlrgicas de las alteraciones firoldeas:

1.

Punclén-aspiraclén con aguja fina (PAAF) de un nodulo tiroldeo que da
resultados que Infunden sospecha de carcinoma o adenoma folicular.

Noédulo tiroldeo en un paclente de menos de 20 afios de edad, mayor de 60 con
halazgos de la PAAF de afipia celular o en un paciente con antecedentes
personales de [rradiacion.

Maza tiroldea asociada con paralisis de |as cuerdas vocales, invasion de tejfidos
reglonales, met4stasis en jos ganglios linfaticos cervicales o filacion de estos
gangllos a los tejidos adyacentes.

Nédulo tiroideo hipsrfuncionanie en un paclente joven.

Nodulos soflarios con baja caplactén o nédulos dominantes en un boclo

muitinodular que no responden al ralamiento de suprestén hormonal.(7)



JUSTIFICACION.

Aungue los tumores mallgnos de glanduta Yroldes representen szolc el 1% de las
necplasias malignas humanas y tisnen una mortaidad baja, se ha observado que su
incidencla en las ltimas decadas se ha incrementado a nivel mundial. EI HGZ No. 30 &
pesar de no ser un centro oncoldgico especlalizado, se realiza cirugia de peatologia
trpidea por jo que @5 necesario realizar una revision de 103 casos en que se haya
realizado clrugla de la gldndula tiroidea v conocer la Incldencla de cancer de tiroldes en

este hosphal, asl como las varlartes histoldgicas.



OBJETIVOS

Objetivo general.

Delerminar la incidencia de céncer de tiroides as/ como las caracteristicas

epldemicldgicas de los pacieres sometidos a tircidectomia.

Qbjstivos particulares:

1. Determinar el nimero de casos de pacientes sometidos a tirokdeclomia por
paivlogia benigna y maligna de la glandula tircides en el HGZ No. 30 en ol
periodo de 1992-2002.

2. Seflaler el tipo de patologla por ¢l cual se sometld a cirugla el paciente.

3. Determinar el tipo de crugia reallzada.

4. Sefialar las caracteristicas epidemlolégicas de los pactentes somelidos a cirugla
de la glandula tiroldes.

5. Delerminar el tipo histologico de la lesidn de la glandula tiroldes segun resultado

de examen anatomopatolégico de ia pieza quirirglca.



MATERIAL, PACIEENTES Y METODOS.

1. Disefio del estudio:

Longitudinal, descriptivo, retrospactive, observacional.

2. Universo de trabajo:

Servicio de Clrugia Generaly Patologia del HGZ No, 30.

Poblaclén de estudio:
Paclentes del servcio de Cirugia General del HGZ No. 30 del
periodo comprendido del afio 1992 a 2002, & los cuales se les

realizd crugla de la glandula tiroldes.

3. Seleccion de la muestra:

a) Crierlos de selecclén

Criterfos de mclusion:

1. Paclentes que iwvieron por clinica y estudios de exiensién, patologla
tiroldea que requirlé cirugla de 1a giandula tiroldes

2. Manejo guirrgico realizado en el servicio de Clrugia General del HGZ
No. 30

3. Paclentes cuyo resultado histoldgico se encuentra regisirado en la libreta

de record del senvicio de Patologla.
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Criterlos de exclusion:
1. Paclentes que hayan recibldo manejo quirirgico en dro centro
hospitalario.

2. Paclentes que no cuenten con reporte histolégico de la pleza quirdrgica.
4. Descripcién de las variable s
Varlables de Estudio:
SEXO:
Definicion conceptual: Sexo (sex), m. lat ; zexos, secus (rel. Posiblemente consecare,
dividiry. 1. Cualquiera de ias dos categorias, hembra y macho, an 1as que se dividen los
organismos de muchas especles, y que se reproducen por (@ union de sus gametos (

ovulos y espermatozoldes ).

Definiclon operacional: Género asignado desde el nacimiento por el paciente. dado por

sus caracteres sexualss y serd: masculino o femenino.

indicador: Masculing.

Femenino.

Escala de medicion: Nominal.

11



EDAD

Definicisn conceplual: Edad ( age ) f. Duracién de |a existencla de un individuo medida

en unidad de tlempo.

Definiclén operacional: Para fines de este estudio la edad ze definlrd como el numero

de afios cumplidos del paciente.

indicador: Nimero de aftos cumplidos del paciente.

Escala de medicién: Numéndca continua.

Tipos de Clrugla:
TIROIDECTOMIA TOTAL:
Definicion operaclonal: Es Ia extirpaclén quinirgica de la folalidad de la gléndula tiroides.

Lobute derecho. lzquierdo. y &l Istmo.

LOBECTOMIA:
Definicion operacional: Extirpacion guirirgica unileleral de un l6bulo de la glandufa

tiroldes derecho o tzgulerdo, con o sin reseccién del istmo.



Tipoz histologicos de Cancer de tiroldes:

Carcinoma papliar

Carcinoma follcular

Carclnoma madular

Carcinoma anapléagico.

5, Descripclon del esludio:

Se revisaran los registros de los paclentes que fueron sometidos a cirugla de tiroldes en

ol periodo comprendido de enero de 1992 a diciembre de 2002, que cumplan con los

criterios de inclusién evaluando sdad. sexo y tipo de cirugla reailzada, asl como las

libretas de patologia para registrar el reporte histolégico para su posterior correlaclon.

6. Anallsis estadistico:

Por ser estudio descriptivo se ulllizara el programa SSPS para realizacion de

fracusncias, porcentajes y promedios.

13



CONSIDERACIONES ETICAS:

Por ser un astudio de tlpo observacional, los pacientes no son gomstidos a ningdn tipo

de riesgo . Se mantendra ia Informacion confidencial.

La Informacién oblenida solo seré empleada para ¢l presente estudo.

RECURSOS PARA EL ESTULIO.

Recursos Humanos: Médico adscrito al servicio de Clrugia General.

Médico adscrito al servicio de Patologia.

Médico residente de Clrugla General.

Recursos Materfales: Libretas de reglsiro de patologia y de ciruglas realizadas.

Recursos FInancieros: No requiere financiamlerto especlal.

14



RESULTADOS

Se redlizaron en un perlodo de 10 afiox un total de 67 druglas. de las cuales, 7 se
reporiaron con carcinoma de tipo papiler que corrssponde a ( 10.44%) del tolal de la
muesira, siendo este el mas frecuente, por sexo fueron 5 mujeres (71.42%). y 2
hombres (268.57%), |la edad promedio, abarco de 23 a 79 afios con una media de 54
afios, el dlagnostico preoperatorio fue de nddulo tircideo en 6 paclentes (358.50%) y solo
1 (1.49%) con dx precperatorio de carcinoma papllar. Se llevo a cabo tiroldectomia en

un paciente (1.49%) y lobactomla en 6 (8.9%).



CONCLUSIONES.

El nodulo tiroldeo es considerado por 105 paslentes como un signo de alarma de alguna
alteracién que se esie desarroilando dentro de su cusrpo y principaiments en una zona
considerada como estética. Se he reportado que este hecho es la primera causa de
consulta médca en la que el especialista debe realzar fodos los estudios de extensién
que se encuentren a su aicance y al alcance del paciente mismeo. El nodulo tiroldeo es
en su mayoria 8l principal motivo de Imervenclén quirirgica donde se quiere descariar

la posibliidad de cursar con cancer.

Nosotros evaluamos a lo largo de 10 afios de trabajo a todos los paclentes que fueron
somelidos a cirugfa con el diagnéstico preoperdorio de néduio tiroideo, asi como
determinar el tipo histolégico mas frecuerte, durarte este periode ze reallizaron 67
ciruglas de tiroides de las cuales 7 (10.44%) reporiaron carcinoma papliar, el grupo
otarso mas afectado fue el grupo de las mujeres con (71.42%), segulde de los hombres
(28.57%), la edad promedio de presentacion fus de 54 afios . Concluyendo que aunque
el HGZ No. 30 del IMSS. no s un centro especlalizado en clrugla oncolégica 1as
afteraclones de la glinduia tircides coincide con [a que se encuentra reportada en la

literatura mundial.
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ANEXOS:

Hoja de recolecclén de datos

Nombre: e _
Fitiacién:

Edad: Sexo: FCOM ()
Diagnéstico preaperatorio: Nodulo tirideo ( )

Boclo multinoduter SI_ NO_ Céncerde tiroldes 31 NO

Clrugla realizada: Lobeclomia( )

Fecha de Cirugia:

Tiroldectomiatotal ( )

Diagnéstlco histopatolagico:
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