UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

CENTRO MEDICO NACIONAL “0 DE NOVIEMBRE"
I.S.S.S. T. E

INCIDENCIA DE CANCER MEDULAR DE
TIROIDES EN EL C. M. N. “20 DE
NOVIEMBRE”, EN EL PERIODO DE ENERO
DE 1981 A ENERO DEL 2007

TESIS DE POSTGRADO PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ONCOLOGICA

MEXICO D. F. 2008

PRESENTA:

DRA. MARIBEL CARDOSO CARPIO
CIRUGIA ONCOLOGICA

TUTOR:

DR. HECTOR GURROLA MACHUCA

No. REGISTRO: 239.2007



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. JORGE RAMIREZ HEREDIA
JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA ONCOLOGICA
TITULAR DEL CURSO DE POSTGRADO

DR. HECTOR GURROLA MACHUCA.
ASESOR TEORICO

DRA. MARTA GEORGINA OCHOA MADRIGAL
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION DE LA
COORDINACION DE SERVICIOS MODULARES
ASESOR METODOLOGICO

DRA. MARIBEL CARDOSO CARPIO
RESIDENTE DE CIRUGIA ONCOLOGICA
AUTOR DE TESIS



DEDICATORIA:

A MIS PADRES RAFAEL CARDOSO GARCIA Y MARIA ESTHER
CARPIO VARGAS (+) CON TODO MI AMOR EN AGRADECIMIENTO
POR SUS CONSEJOS Y ENSENANZA PARA MI FORMACION COMO
PERSONA Y POR DARME TODO DE SU PARTE PARA MI FELICIDAD.

A MIS HERMANOS ANGEL RAFAEL, DAVID, GUSTAVO Y
GUADALUPE POR SU AMISTAD, AMOR Y APOYO EN TODO
MOMENTO, POR COMPARTIR MOMENTOS LINDOS Y MOMENTOS
DIFICILES.



PROBLEMA

INDICE:

HIPOTESIS

ANTECEDENTES

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

JUSTIFICACION

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

CRITERIOS DE ELIMINACION

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

10

10

10

11

11

11

11

12

27

31

32



PROBLEMA:

(Que experiencia se tiene sobre el cancer medular de tiroides en el Centro Medico
Nacional 20 de noviembre?

(Cuadl es la correlacion que se obtuvo con la incidencia reportada en la bibliografia?

HIPOTESIS:

Describir la incidencia y experiencia que se tiene sobre el cancer medular de tiroides en
el C. M. N. 20 de noviembre del I. S. S. S. T. E  buscando una correlacion con lo publicado
en la bibliografia mundial.

ANTECEDENTES:

El cancer de tiroides representa 1.3 a 2.4% de la totalidad de neoplasias malignas entre
hombres y mujeres respectivamente, lo que indica una relacion hombre mujer de 3.5 a 1, el
carcinoma papilar representa 80%, y el carcinoma folicular 10%. El cancer medular de
tiroides representa 5 a 10% es dos veces mas frecuente entre las mujeres. (1,3.10)

La incidencia del cancer de tiroides va en aumento con una tasa de 3.6 por 100 000
habitantes en 1973 a 8.7 por 100 000 habitantes en el 2002, lo que representa un incremento
de 2.4, este aumento no es significativo en los subtipos histoldgicos menos diferenciados
como el cancer medular y el anaplasico, y si es mds significativo en el subtipo papilar. (3,7)

El cancer de tiroides en México ocupa el 12vo lugar de frecuencia y representa el 2.1 del
total de canceres, sin embargo representa el 35% de los canceres de cabeza y cuello. (10, 11)

El céncer medular de tiroides deriva de las células neuroendocrinas, parafoliculares o
células C de la tiroides, que representan 1% de las células de la glandula tiroides, es
hereditario en cerca de 25% de los casos. Es tipicamente localizado en la unién del tercio
superior con el medio del 16bulo tiroideo. (2,7,9, 11)

Es usualmente de consistencia firme de color rojizo. Histolégicamente consiste en
laminas en forma de huso, con células redondas y poligonales separadas del estroma
fibroso, el nucleo es usualmente uniforme con amplias figuras mitoticas, se pueden
observar depositos de amiloide en un 75% de los tumores. (7)

Las metastasis a ganglios linfaticos cervicales pueden ser al compartimento VI central o
laterales o bien ambas, presentandose en 20 a 30% de los pacientes al momento del
didgnostico en tumores de menos de 1 cm de diametro, en 50% de los pacientes con tumor
de 1 a 4 cms de diametro y en 90% de los tumores de mas de 4 cm de diametro. La
extension regional a los ganglios ocurre en el compartimiento central, que incluye tejido en
la traquea, extension a la arteria cardtida, sobre el hueso hiodes, y la vena inominada, puede



extenderse hasta el nivel VII a los ganglios del mediastino superior. En la cara lateral del
cuello puede involucrar los niveles II, III, IV y V y ganglios supraclaviculares. (1.5, 8)

La presencia de involucramiento de los ganglios traqueobronquiales es equivalente a
enfermedad metastasica. Se encuentran en un 78 a 81% involucrados los ganglios del
compartimiento central, y en 44 a 81% los niveles I, IIL, IV y V. (5,3

Puede involucrar estructuras adyacentes, siendo las mas frecuentemente involucradas la
traquea, el nervio laringeo recurrente, la vena yugular, la arteria carotida. s)

Las metéstasis ocurren en orden de frecuencia en higado, pulmon, huesos y con menos
frecuencia en cerebro y piel. Las metastasis a distancia son usualmente multiples e
involucran a varios 6rganos. (7, 8)

Es menos frecuente en hombres que en mujeres. (10, 11)

El cancer medular de tiroides puede ser esporadico (60 a 75% de los casos) y familia en
sus tres variantes: relacionado a NEM Ila (maxima frecuencia en 2 y 3er decenio de la
vida), NEM IIb (méaxima incidencia en menores de 10 afios) y sin relaciéon a NEM (méaxima
frecuencia de presentacion en 5 y 6to decenio de la vida). (4,5,3,9)

El carcinoma medular esporadico se caracteriza por ser casi siempre un foco de tumor
unilateral (80 a100%), siendo lo contrario para el tipo hereditario en el mismo porcentaje.
(5,10,11)

El cancer medular de tiroides de tipo esporadico se presenta en paciente de mas edad con
mayor incidencia dentro de la 4ta y 6ta década de la vida. (1,5, 10,

El cancer medular de tiroides hereditario, se expresa de forma autosomica dominante y
puede ser de tipo familiar no ligado a endocrinopatias, y los ligados a endocrinopatias como
el MEN Ila y MEN IIb, identificindose en estos ultimos la mutacién del proto encogen
RET el cual es un gen de 21 axones. (5,7.8,9)

La forma hereditaria del céncer medular de tiroides suele ser multicentrica, y
relacionarse a mutacion del protooncogen RET quien codifica un receptor tirosinquinasa,
que se expresa en derivados de las células de la cresta neural. 4,7, 8)

La mutacion en el gen RET que causa el sindrome de MEN Ila esta localizada en el
codon 634 (exon 11) o en codon 609, 611, 618 y 620 (exon 10) lo cual ocurre en 98% de
las mutaciones asociadas a MEN Ila, la mutacidon mas comun asociada al sindrome de
MEN Ila afecta el codon 634 y se presenta en un 80%. Recientemente se ha identificado
una mutacion en la base del par 9 con duplicacion en el exon 8 (codon 532). (7,11

Aproximadamente 95% de los pacientes con MEN Ila presentan una mutacioén basada en
la conversion de metionina en tionina en el codon 918 (exon 16). Otra mutacion asociada
al sindrome de MEN IIb involucra el codon 804 y 904. (7,8,11)

En 4 a 10% de los pacientes con sindrome de MEN Ila, MEN IIb y cadncer medular de
tiroides familiar presenta una mutacion de novo sin relacion a herencia. (7, 8)



Aproximadamente 5% de los pacientes con cancer medular de tiroides aparentemente
esporadico presentan una mutacion en el proto encogen RET y consecuentemente un cancer
medular de tiroides de tipo hereditario. 4,7

La supervivencia a 5 afios de la forma esporéddica es 80 a 90 %, la forma mas agresiva
del carcinoma medular es la que se relaciona con NEM II b, siendo la supervivencia libre
de enfermedad a 5 anos del 35%. ()

La sobrevida a 10 afos para pacientes con cancer papilar de tiroides es del 93%, para
cancer folicular de tiroides es del 100% y para el tipo medular es del 50%. (5)

En ausencia de enfermedad metastasica, o loco regional, la supervivencia a 10 afios
alcanza 60 a 90%, pero si hay presencia de metastasis disminuye a 50%. (5, 6)

Los pacientes que presentan un noédulo tiroideo y se desconoce el origen de este se deben
de estudiar para establecer dicho origen lo cual es factible a través de una BAAF (biopsia
por aspiracion con aguja fina), en el caso de cancer medular también se puede confirmar la
sospecha con elevacion de calcitonina. En los individuos presintomaticos se puede
determinar la calcitonina basal o estimulada. Los individuos con riesgo de NEM 1I se les
puede realizar la identificaciéon del oncogén RET. Se pueden hacer mas estudios de
extension como lo son el ultrasonografia, tomografia e imagen por resonancia magnética
para valorar la extension del tumor. (s, 6,7, 8)

Esta neoplasia se origina en las células parafoliculares o células C de la tiroides
productoras de hormona calcitonina, predominantemente situadas en las partes media y
superiores de los 16bulos tiroideos. (7, 11)

Los pacientes se presentan tipicamente con nodulo en cuello de localizacion mas
frecuente en el tercio superior del lobulo, puede haber dolor a la palpacion, y se le
acompafarse de sintomas como diarrea y bochornos. (7, 11)

El ultrasonido de cuello revela un noédulo hipoecoico sélido con micro calcificaciones y
frecuentemente se acompafia de crecimiento ganglionar. (7)

El diagnostico se debe confirmar con el reporte histolégico que mas frecuente mente se
realiza la toma de material a través de biopsia con aguja fina, en la mayoria de las ocasiones
el reporte es de malignidad y solo en 50% de las veces confirma el diagnostico de cancer
medular de tiroides. (7)

Se debe realizar también cuantificacion de niveles de calcitonina y de ACE. (7, 11)

La calcitonina esta presente en cantidades mensurables en el suero de los pacientes con
cancer medular, por lo que se considera un marcador bioldgico sensible, y especifico y ha
sido utilizado tanto para el seguimiento de los pacientes con cancer medular de tiroides
después del tratamiento, como para la pesquisa de familiares con carcinoma familiar y
neoplasia endocrina multiple. (7)

La calcitonina es un péptido de 32 amino 4cidos, con concertacion plasmatica de 7ng/lt,
puede tener niveles mas elevados en neonatos que posteriormente se observa un descenso
hasta normalizarse cerca del afio de edad. La elevacion de calcitonina s e presenta en
tumores de las células C de la glandula tiroides como el carcinoma medular, la hiperplasia



de células C, también se eleva en paciente con insuficiencia renal, durante la lactancia,
tumores endocrinos. (7)

Se puede realizar pruebas para detectar los niveles de calcitonina, tal como la prueba de
estimulacion con pentagastrina o con calcio o bien con ambos elementos. (7, 10)

La prueba de estimulacidon con pentagastrina se realiza administrando 0.5 microgramos
de pentagastrina diluidos en 5mls solucién salina, realizandose mediciones a los 3 y 5
minutos posteriores a la inyeccion. También se puede estimular la secrecion de calcitonina
con omeprazol, no siendo tan especifica como con pentagastrina y calcio por lo que no se
recomienda su uso de rutina. (7, 10)

La prueba de estimulacion de calcitonina con pentagastrina esta contraindicada durante
el embarazo, en pacientes con asma, con enfermedad coronaria, con hipertension severa y
con ulcera duodenal. Los efectos secundarios son vértigo, taquicardia o bradicardia, ndusea
y opresion subesternal. (7, 10)

Se encuentra elevacion de los niveles de calcitonina en aproximadamente 41% de los
pacientes con cancer medular de tiroides con metastasis ganglionares, y solo un 14% de los
pacientes que afectacion linfatica. (5)

El Antigeno Carcino Embrionario también puede ser medido en suero ya que también se
produce en las células C de la glandula tiroides y sirve para seguimiento ya que su
elevacion nos habla de progresion de la enfermedad o recurrencia. (7)

Se pueden medir otros péptidos tales como la somatostatina, proopiomelanocorticoides,
péptido vasoactivo intestinal, kinasa, serotonina, e¢ histamina. Estos elementos pueden
producir sintomas como el sindrome de Cushing, bochornos y diarreas. (7)

El tratamiento es basado en cirugia ya que es el unico tratamiento efectivo. El
tratamiento se basa en la cirugia con tiroidectomia total y diseccion de cuello tanto del nivel
central como lateral. Un adecuado manejo quirurgico sin residual proporciona mejor
prondstico con menor riesgo de recurrencia. (5,7, 8)

La tiroidectomia total esta indicada en el cancer medular de tiroides tanto de tipo
esporadico como hereditario por varias razones: la distribucion de las células C es de forma
difusa y bilateral. (5,7, 8)

La diseccion de los ganglios linfaticos esta indicada durante la primer cirugia por la alta
incidencia en que se encuentra involucrados en el cancer medular de tiroides. Se encuentran
involucrados los ganglios linfaticos en 20 a 30% de los pacientes con cancer medular de
tiroides de menos de 1 cm. de dm, y en 50% en tumor de 1 a 4 cms de dm y hasta 90% en
tumor de mas de 4 cms de dm. (5,7, 8)

El procedimiento quirtrgico minimo aceptado es la tiroidectomia total con diseccion
ganglionar del compartimiento central, se sugiere valorar realizar diseccion de los relevos
ganglionares de la vena yugular (II, III, IV). (s, s)

Mas del 50% de los pacientes con cancer medular de tiroides desarrollan persistencia o
recurrencia de la enfermedad posterior a la primer cirugia. (s)



Los pacientes con elevacion persistente de calcitonina se debe descartar la presencia de
residual, o de metastasis, lo cual incluye ultrasonido de cuello y el higado, TAC o IRM de
cuello, torax e higado, y rastreo 6seo, rastreo con talio 201, con MIBG o andlogo de
somatostatina, PET que en este caso tiene poca sensibilidad. (7)

La radioterapia externa (50 Gy en 25 sesiones — 5 semanas) al cuello y a mediastino
superior es efectiva en pacientes selectos: pacientes con tumor inoperable, y reducir el
riesgo de recurrencia a cuello en paciente con elevacion persistente de calcitonina con
cirugia aparentemente completa. (7)

La RT externa no se ha estudiado adecuadamente como terapia adyuvante en carcinoma
medular, Se han reportado pequefios adelantos en sobrevida libre de actividad tumoral local
despué¢s de RT externa en paciente seleccionados, como aquellos con invasion extra
tiroidea o compromiso ganglionar locorregional extenso. Es caracteristico administrar 40
Gy en 20 fracciones en los ganglios linfaticos cervicales, supraclaviculares y mediastinales
a lo largo de 4 semanas, con dosis de refuerzo de 10 Gy en 5 fracciones al lecho tiroideo.
Se puede considerar RT adyuvante en pacientes con enfermedad T4a. (11

El seguimiento posterior al tratamiento es cada 6 meses por dos afios y posteriormente
cada afo, en dichas citas se solicitan niveles de calcitonina, ACE. También se debe de
administrar manejo a base de levotiroxina manteniendo los niveles de TSH dentro de rango
normal. (7)

En caso de recurrencia locorregional el mejor manejo es a base de cirugia. En caso de
recurrencia a distancia el prondstico es pobre por la baja respuesta a manejo sistémico que
es en promedio del 20%. La sobrevida posterior a descubrir metastasis es de 20% a 10 afios.
®

Los sitios de metastasis mas frecuentemente involucrados son a cuello, higado, pulmon,
hueso, y en menor frecuencia el cerebro y la piel, siendo mdas frecuente que se vean
involucrados multiples 6rganos. (7, 8)

Los factores prondsticos mas reconocidos son la edad al momento del diagnostico,
genero femenino, extension inicial de la enfermedad incluyendo la presencia de ganglios y
metastatasis, tamano del tumor, extension extra tiroidea, invasion vascular. 2, 8,)

Sobrevida alO afios en etapa clinica I es del 100%, en etapa clinica II del 93%, etapa
clinica III 71% y en etapa clinica IV 20%. (,10)



OBJETIVOS GENERALES:

1). Conocer la incidencia del cancer medular de tiroides en el Centro Medico Nacional
“20 de noviembre”. Identificar el porcentaje de cancer medular de tiroides de los pacientes
que se presentan al servicio de oncologia quirurgica con cancer de la glandula tiroides en el
periodo de Enero de1981 a Enero del 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1). Identificar el porcentaje en que se presentan los diferentes tipos histologicos de
cancer de tiroides, especificamente en que porcentaje se presenta el tipo medular.

2). Identificar en quien se presenta mas frecuentemente el cancer medular de tiroides de
acuerdo al sexo y a la edad.

3). Identificar el estado funcional de la glandula tiroides cuando se encuentra
involucrada por céncer medular.

4). Identificar si hay una mayor predisposicion de afectacion de alguno de los ndédulos
de la glandula tiroides por el carcinoma medular.

5). Definir la correlacion de abordaje diagnostico utilizados en el C. M. N “20 de
Noviembre” con lo indicado en la bibliografia.

6). Definir el abordaje terapéutico realizado en el C. M. N. “20 de Noviembre” para los
pacientes con cancer medular de tiroides.

7). Identificar los sitios de recurrencia del cancer medular de tiroides en los pacientes en
seguimiento en el C. M. N. “20 de Noviembre”.

JUSTIFICACION:

Dar a conocer la incidencia que se tiene sobre el cancer medular de tiroides en el
Centro Medico Nacional “20 de noviembre” haciendo una correlacion con la reportada en
las estadisticas nacionales como internacionales.

Estadisticamente es importante identificar la incidencia de patologias en las unidades de
salud para correlacionar con las reportadas de manera general a nivel nacional y mundial
para poder identificar el porcentaje de presentacion por unidad y evaluar el comportamiento
estadistico epidemioldgico.

El identificar el abordaje diagnostico y el manejo proporcionado a los pacientes en
seguimiento en el C. M. N. “20 de Noviembre” correlacionandolo con el descrito en la



literatura es importante para definir los resultados que se obtienen en esta institucion y
compararlos con los descritos a nivel mundial.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1). Se revisaron expedientes clinicos de pacientes con cancer de la glandula tiroides y
especificamente los que presentan estirpe histologica de cancer medular de tiroides, que se
presentaron en el servicio de cabeza y cuello del C. M. N. “20 de noviembre” en el periodo
de Enero de 1981 a Enero del 2007.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1). Pacientes con patologia de la glandula tiroides con reporte histologico de benigno.

2). Pacientes en los que se desconoce el diagnostico histopatolégico final.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1). Paciente con cancer de la glandula tiroides que no corresponde a la estirpe histoldgica
de medular.

2). Pacientes con cancer medular de tiroides de los que no se cuenta con datos en cuanto
a estudios de extension ni a manejo recibido.

MATERIAL Y METODOS:

La revision fue realizada en el Centro Medico Nacional “20 de Noviembre”, estudio
retrospectivo que se llevo a cabo de Enero de 1981 a Enero del 2007 (26 afos) con la
revision de 610 expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de la glandula tiroides
de la consulta externa de oncologia quirirgica especificamente de la consulta externa de
tumores de cabeza y cuello, de los cuales se excluyeron 567 pacientes por contar con
diagnostico de tipo diferente al cancer medular de tiroides (cancer papilar, cancer folicular,
cancer de células de Hurtle, cancer anaplasico), de inicio se incluyeron 33 pacientes que
contaban con confirmacion del diagnostico por reporte histoldégico de cancer medular de
tiroides, quedando posteriormente solo 20 pacientes que siguieron en vigilancia en el C. M.
N. “20 de Noviembre”, los 13 pacientes restantes se eliminaron del estudio por que no
acudieron posterior a su primer cita por lo que no se cuenta con datos ni control de los
mismos, desconociéndose evolucion clinica y manejo recibido. (Grafica 1).



Se obtuvieron datos sobre los pacientes incluidos en el estudio, de los expedientes
revisados tales como: reporte de patologia sobre la estirpe histoldgica, sexo, edad, el estado
funcional de la gldndula tiroides antes de recibir algin manejo, noédulo tiroideo afectado por
el cancer, solicitud de estudio prequirargicos como los son marcadores tumorales (antigeno
carcino embrionario, calcitonica), ultrasonido de cuello y a través de este nddulo afectado
por el cancer, reporte del gamagrama tiroideo sobresaliendo el estado funcional lo que
determina si el nodulo afectado por el cancer fue hipercaptante, normocaptante o
hopocaptante, el tratamiento proporcionado como inicial y si se le administro ademas
manejo adyuvante y el tipo de adyuvancia, también se valoro la vigilancia recibida con el
control de recaidas y el manejo administrado segun la localizacion de la recaida.

Se registro la fecha en que se vio por primera vez en la consulta externa de oncologia
quirtrgica especificamente en el servicio de tumores de cabeza y cuello, asi como de
seguimiento con registro de evolucién de la patologia. Se registro estudios realizados
incluyéndose marcadores tumorales tales como antigeno carcino embrionario y calcitonina,
estudio grammagrafico, ultrasonido de cuello, se registro el estado funcional de la glandula
tiroides y el tratamiento recibido, durante el seguimiento se registro la presencia o no de
recaidas.

Finalmente se logro hacer una correlacion de los resultados obtenidos en el C. M. N. “20
de Noviembre” y los reportados en la literatura.



RESULTADOS:

Se realizo revision de 610 expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de la
glandula tiroides de la consulta externa de oncologia quirurgica especificamente de la
consulta externa de tumores de cabeza y cuello, de los cuales se excluyeron 567 pacientes
por contar con diagnostico de tipo diferente al cancer medular de tiroides de estos 512
(85.3%) tenian el diagnostico histopatologico de cancer papilar, 59 (9.8%) de cancer
folicular, 6 (1%) de los pacientes con cancer de células de Hurtle, y 33 (5.5%) de los
pacientes con cancer medular de tiroides (Grafica 1).
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GRAFICA 1. TIPOS HISTOLOGICOS DE CANCER DE TIROIDES

Grafica que representa los tipos histologicos encontrados con el porcentaje que
representan, de los 610 expedientes revisados 512 (85.3%) fueron del tipo papilar, 59
(9.8%) de tipo folicular, 6(1%) con estirpe de células de Hurtle y 33 (5.5%) con cancer
medular de tiroides.

De los 33 pacientes con diagnostico de cancer medular de tiroides se excluyeron a 13
pacientes que abandonaron el seguimiento previo a recabar reporte de estudios de extension
y a recibir tratamiento por lo que solo quedaron 20 pacientes incluidos en el estudio, el
registro por genero fueron 7 hombres (35%) y 13 mujeres (65%) (grafica 2).

En rango de edad fue entre 14 afios y 74 afios con una media de edad de 42 afios, se
agruparon por rango de edad: menores de 20 afios un paciente (5%), 21 a 30 afios 2
pacientes (10%), 31 a 40 afos un paciente (5%), 41 a 50 afos 6 pacientes (30%), 51 a 60



afios 6 pacientes (30%), 61 a 70 afos 3 pacientes (15%), mas de 70 afios un paciente (5%)
(Grafica 3).

0 mujeres

0 hombres

7
(35%)

GRAFICA 2: PACIENTES CON CANCER MEDULAR DE TIROIDES SEGUN SU SEXO.

Grafica que agrupa a los pacientes por genero de los cuales 13 (65%) fueron mujeres y 7
(35%) fueron hombres.
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GRAFICA 3. PACIENTES CON CANCER MEDULAR DE TIROIDES POR GRUPO DE
EDAD.

Grafica que representa los grupos de edad encontrando:
Menores de 20 aiios 1 (5%)

21 a 30 arios 2 (10%)
31 a 40 anos 1 (5%)

41 a 50 arios 6 (30%)
51 a 60 aros 6 (30%)
61 a 70 anios 3(15%)

mayores de 70 arios 1 (5%)



El estado funcional de la glandula tiroides de los 20 paciente incluidos previo a recibir
manejo para el cancer fue hipotiroideos 3 pacientes (15%), hipertiroideos 2 pacientes (10%)
y eutiroideos 15 pacientes (75%) (Grafica 4).
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GRAFICA 4. ESTADO FUNCIONAL DE LA GLANDULA TIROIDES EN LOS
PACIENTES CON CANCER MEDULAR DE TIROIDES.

Grafica que representa el estado funcional de la glandula tiroides previamente a recibir
manejo para el cancer de tiroides, encontrando 3 (15%) pacientes hipotiroideos, 2 (10%)
pacientes hipertiroideos y 15 (75%) eutiroideos.

Loébulo tiroideo afectado por el cancer medular de tiroides, fue 12 en el 16bulo derecho
(60%), 3 del 16bulo izquierdo (15%) , y 1 bilateral (5%) y en 4 pacientes no se obtuvo el
dato especifico (20%) (Grafica 5).
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GRAFICA 5. UBICACION DEL NODULO EN LA GLANDULA TIROIDES

Grafica que representa el nodulo tiroideo afectado por el cancer medular de tiroides el
lobulo derecho 12 (60%) pacientes, izquierdo en 3 (15%) pacientes, bilateral en un
paciente (5%) y desconocido en 4 (20%,) pacientes.



Durante la evaluacion se les realizo estudios de extension:

Antigeno carcino embrionario en 6 pacientes (30%) obteniéndose resultado de negativo
en los 6 pacientes (100%) (Grafica 6).
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GRAFICA 6. SOLICITUD DE ANTIGENO CARCINO EMBRIONARIO EN PACIENTES
CON CANCER MEDULAR DE TIROIDES

Grafica que representa a quienes se les solicito el antigeno carcino embrionario, de los 20
pacientes a 6 (30%) si se les solicito y a 14 (70%) no se le solicito.



A 6 pacientes se les solicito calcitonina encontrandose elevada en 2 pacientes (33.3%) y
negativa en 4 pacientes (66.6%) (Grafica 7).

Se le solicito ultrasonido de cuello a 9 pacientes (45%) encontrando noédulo confinado
a un solo 16bulo de la glandula tiroides en 7 pacientes (77.7%) y en ambos lobulos en 2
pacientes (22.2%) (Grafica 8) no se obtuvo el datos sobre que 16bulo de la glandula tiroides
se encontro mas frecuentemente afectado.
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GRAFICA 7. REPORTE DE CALCITONINA EN PACIENTES CON CANCER MEDULAR
DE TIROIDES

Grafica que representa el estado de la calcitonina serica, elevada 2 pacientes (33.3%) o
normal en 4 pacientes (66.6%).
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GRAFICO 8. LOCALIZACION DEL NODULO EN LOS LOBULOS TIROIDEOS POR
ULTRASONIDO DE CUELLO.

Grafica que representa la afectacion de los lobulos tiroideos por el cancer medular de
tiroides, dato obtenido a través del ultrasonido de cuello encontrandose confinado a un
lobulo en 7 (77.7%) de los pacientes y bilateral en 2 (22.2%) de los pacientes.

Gamagrama tiroideo a 7 pacientes (35%) con nodulo hipercaptante en un paciente
(14.28%), nddulo hipocaptante en 5 pacientes (71.42%), nédulo normocaptante en un
paciente (14.28%) (Grafica 9).
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GRAFICA 9. REPORTE DEL GAMAGRAMA TIROIDEO EN PACIENTES CON CANCER
MEDULAR DE TIROIDES.

Grafica que representa el estado funcional de los nodulos por el gamagrama tiroideo,
hiperfuncional en 1 paciente (14.28%), hipofuncional en 5 pacientes (71.42%) y
normofuncional en un paciente (14.28%).

El manejo aplicado fue a base de cirugia en los 20 pacientes (100%) de los cuales a 14 se
les realizo solo tiroidectomia total (70%) y a 6 se les realizo ademas de tiroidectomia total
diseccion de cuello (30%) (Grafica 10).
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GRAFICA 10. TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO EN PACIENTES CON
CANCER MEDULAR DE TIROIDES.

Grafica que representa el manejo quirurgico proporcionado a los pacientes con cancer
medular de tiroides 14 (79%) con tiroidectomia total y 6 (30%) con tiroidectomia total mas
diseccion radical modificada de cuello.

No se administro adyuvancia en 8 pacientes (40%) y a 12 pacientes (60%) si se les
administro adyuvancia (grafica 11),

De el manejo adyuvante administrado fue a base de radioterapia en 7 pacientes (58.33%)
y con base a yodo 131 en 5 pacientes (41.66%) (Grafica 12).
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GRAFICA 11. ADMINISTRACION DE ADYUVANCIA.
Grafica que representa a los pacientes que se les dio adyuvancia 12 (60%) y a los que no
se le administro adyuvancia 8 (40%,).
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GRAFICA 12. TIPO DE ADYUVANCIA ADMINISTRADA EN PACIENTES CON CANCER
MEDULAR DE TIROIDES

Grafica que representa el tipo de adyuvancia recibida, a base de radioterapia en 7 (58.3%)
pacientes, a base de yodo en 5 (41.6%) pacientes.



En 3 pacientes (15%) no se contintio el seguimiento posterior a recibir el tratamiento por
que ya no acudieron a su consulta de vigilancia, en 17 pacientes se contintio la vigilancia
por la consulta externa (85%) (Grafica 13).

De estos 17 pacientes que continuaron en vigilancia 7 (41.17%) pacientes tuvieron
recaida y 10 pacientes no presentaron recaida (58.82%) (Grafica 14).
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GRAFICA 13. PACIENTES QUE CONTINUARON SEGUIMIENTO POSTERIOR AL
TRATAMEINTO.

Grafica que representa pacientes que continuaron en vigilancia: 17 (85%) pacientes
vigilancia y 3 (15%) pacientes que abandonaron la vigilancia.
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GRAFICA 14. PRIMER RECAIDA POSTERIOR A TRATAMIENTO.

Grafica que representa la recaida en 7 pacientes (41.17%) y sin recaida en 10 pacientes
(58.2).

De los 7 pacientes con recaida se les dio manejo a 6 pacientes (85.72%) y solo a uno
se le dejo en vigilancia.

El manejo proporcionado para la recaida fue a base de cirugia sola a 4 pacientes
(66.66%), con cirugia mas MIBG a un paciente (16.6), con cirugia mas yodo mas
radioterapia a un paciente (16.6%) y uno se quedo solo con vigilancia (14.28%) (Grafica
15).

Presentaron segunda recaida 2 pacientes a uno se le dio manejo a base de MIBG (50%)
y el otro quedo solo con vigilancia (50%).



Los sitios de recurrencia fueron a nivel local en 3 pacientes (42.85%), en hueso en 1
paciente (14.28%), en pulmoén en 2 pacientes (28.57%) y uno mas en mediastino (14.28%).
(Grafica 16).
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GRAFICA 15. TRATAMIENTO REALIZADO PARA LA PRIMER RECAIDA.

Grafica que representa el tratamiento proporcionado ala primer recaida: cirugia en 4
(66.66%) pacientes, cirugia mas MIBG en un paciente (16.6%), cirugia mas yodo en un
paciente (16.6%), y solo vigilancia en un paciente (16.6%).
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GRAFICA 16. SITIO DE RECAIDA EN PACIENTE CON CANCER MEDULAR DE
TIORIDES.
Grafica que representa el sitio de recaida, local en 3 pacientes (42.85%), a hueso un

paciente (14.28%), a pulmon en 2 pacientes (28.57%) y en mediastino en un paciente
(14.28%).

Actualmente se encuentran en vigilancia por la consulta externa los 17 pacientes, 7 con
una recaida, dos con dos recaidas, no se han registrado muertes y de los tres que
abandonaron la vigilancia se desconoce estado clinico actual.

DISCUSION:

La bibliografia reporta una incidencia del cancer medular de tiroides del 5 al 10% con
predominio del tipo papilar con una incidencia de 80% seguido por el tipo folicular con
incidencia de 10%, nuestra incidencia es similar a la reportada en la bibliografia ya que se
encontrd una incidencia por cancer papilar de tiroides del 85.3% siendo igualmente la
estirpe histologica mas frecuente, seguido por céncer folicular de tiroides con 9.8%, el
cancer medular de tiroides en esta revision represento una incidencia de 5.5% en
correlacion con 5 a 10% de la literatura mundial, con lo que se observa similitud de
presentacion de las diferentes estirpes histologicas del cancer en esta revision con la
literatura mundial.

También hay una correlacion con la frecuencia por genero ya que la bibliografia mundial
reporta que es dos veces mas frecuente en el genero femenino en relaciéon al genero
masculino, encontrando nosotros 65% de presentacion en el genero femenino por 35% del
genero masculino.



El rango de edad en que se presento mas frecuente fue en la cuarta y quinta década de la
vida con un 60% de manera general por las dos décadas siendo del 30% en cada década. La
bibliografia mundial reporta mayor incidencia de cancer entre los 40 y 50 afios de edad, y
solo en menores de 20 afios cuando se relaciona con NEM, lo cual no se investigo en esta
revision ya que no se contaba con los datos de RET y la relacion con alteracion en la
genética o la correlacion con el antecedente familiar.

El estado funcional de la glandula tiroides no se relaciona con la patologia de
malignidad, incluso el realizar las pruebas de funcion tiroidea no esta dentro de la
valoracion de malignidad ya que no es patognomonico el estado funcional de la glandula
tiroides para el diagnostico de cancer. Con base a esto es que la bibliografia no hace
hincapié en el estado funcional de la glandula y el estado de malignidad de los nddulos, sin
embargo en esta revision se investigo el estado funcional de la glandula previo a recibir
algiin manejo, encontrandose en el mayor porcentaje un estado eutiroideo (75%), seguidos
de hipotiroidismo (15%) y finalmente hipertiroidismo (10%).

La ubicacion de las células C parafoliculares es en las partes media y superiores de los
l6bulos tiroideos, pudiendo encontrar en el nédulo con cancer en cualquiera de los dos
l6bulos con mayor frecuencia de multicentricidad, la importancia de la ubicacion no es por
nddulo si no en base a la agresividad de la enfermedad y a la multicentricidad lo que indica
que se requiere de tiroidectomia total y no se puede ofrecer una cirugia menor, en esta
revision se destaca la mayor ubicacion en el 16bulo derecho con 60% seguido de 15% en el
l6bulo tiroideo izquierdo y solo 5% de manera bilateral, la bibliografia reporta una
incidencia multicentrica sin especificar predominio por l6bulo tiroideo.

El Antigeno Carcino Embrionario puede encontrarse elevado, por lo que puede ser
medido en suero, se produce en las células C de la glandula tiroides y sirve para
seguimiento ya que su elevacion nos habla de progresion de la enfermedad o recurrencia.
En esta revision se solicito solo a 6 pacientes sin encontrar elevacion del marcador en
ninguno de los pacientes, lo que hace concluir que no se utiliza como marcador tumoral
para cancer medular de tiroides en el C. M. N. “20 de noviembre”, ademds de que por ser
un antigeno epitelial puede elevarse en otras patologias y no es especifico para cancer
medular de tiroides, lo cual también es apoyado por la bibliografia mundial, incluso mas
utilizado en cancer del tuvo digestivo y mas especificamente utilizacién en céncer cold
rectal.

La calcitonina esta presente en cantidades mensurables en el suero de los pacientes con
cancer medular, por lo que se considera un marcador bioldgico sensible, y especifico y ha
sido utilizado tanto para el seguimiento de los pacientes con cancer medular de tiroides
después del tratamiento, como para la pesquisa de familiares con carcinoma familiar y
neoplasia endocrina multiple. Se encuentra elevacion de los niveles de calcitonina en
aproximadamente 41% de los pacientes con cancer medular de tiroides con metastasis
ganglionares, y solo un 14% de los pacientes que afectacion linfatica. En esta revision se
observa que solo al 30% de los pacientes (6 pacientes) se les solicito calcitonina sérica y de
estos solo dos lo que representa 33.3% elevaron los niveles séricos de calcitonina. Sin
embargo se sugiere se solicite en todos los pacientes con nddulo tiroideo y sospecha de



cancer medular ya que sirve como factor pronostico y de seguimiento para identificar de
manera temprana las recurrencias y recaidas de la enfermedad.

La localizacion de las células C parafoliculares es en la porcion media de ambos lobulos
lo que indica que puede presentase el nddulo cancerigeno en cualquiera de los dos 16bulos
sin embargo lo mas frecuente es que sea multicentrico lo que da la base e importancia del
manejo quirdrgico con tiroidectomia total, y disminuye la relevancia de localizacién a un
l6bulo en especifico. En esta revision se realizo ultrasonido de cuello a 9 pacientes
encontrandose nddulo confinado a un solo l6bulo en 7 pacientes (77.7%) y se identifico de
manera bilateral solo en 2 pacientes (22.2%).

El gamagrama tiroideo indica el estado funcional de los nédulos en relacion al resto de
la glandula tiroides no siendo patognomonico, sin embargo en un 20% de los nddulos
hipocaptantes antes llamados frios se relacionan con cancer, en esta revision se encuentra
nédulo hipocaptante en 5 pacientes (71.42%), hipercaptante en un paciente y
normocaptante en un paciente con lo que si se correlaciona la mayor incidencia de nddulos
hipocaptantes o frios con la presencia de cancer al igual que en la literatura.

El tratamiento es basado en cirugia ya que es el Uinico tratamiento efectivo.

El tratamiento es a basa de tiroidectomia total se agrega diseccion de cuello tanto del
nivel central como lateral. Un adecuado manejo quirtrgico sin residual proporciona mejor
prondstico con menor riesgo de recurrencia. La tiroidectomia total esta indicada en el
cancer medular de tiroides tanto de tipo esporadico como hereditario por varias razones: la
distribucion de las células C es de forma difusa y bilateral. El procedimiento quirrgico
minimo aceptado es la tiroidectomia total con diseccion ganglionar del compartimiento
central. En esta revision se observa que efectivamente el tratamiento inicial proporcionado
fue el quirargico y como minimo fue la tiroidectomia total en los 20 pacientes, y solo a 6
pacientes se les agrego la diseccion radical de cuello, con lo que si se encuentra correlacion
con el manejo indicado en la literatura mundial.

Mas del 50% de los pacientes con cancer medular de tiroides desarrollan persistencia o
recurrencia de la enfermedad posterior a la primer cirugia, en esta revision se observo
recaida en 7 pacientes lo que representa solo en 35%, siendo menor a lo reportado en la
literatura mundial. Los sitios de recaida reportados en la literatura son cuello (local),
higado, pulmoén, hueso, y en menor frecuencia el cerebro y la piel, en esta revision se
encontr6 mas frecuente la recaida a nivel local 42.85% seguido de pulmén y
posteriormente hueso y mediastino lo que si se correlaciona con lo reportado en la literatura
mundial.

El manejo que se dio en estos paciente fue a base de cirugia en un 100% lo que
concuerda con la literatura mundial que refiere que es el mejor manejo para el cancer
medular de tiroides ya que no presenta una respuesta adecuada a otro tipo de manejo tal
como la radioterapia o el yodo, asi mismo refiere que cuando mejor sea realizado el
procedimiento quirdrgico mejor sera la respuesta con menos probabilidad de recaida al no



dejar residual, correlacionandose con los resultados obtenidos en nuestro servicio ya que se
presento una recaida solo del 41.17% por 58.8% sin recaida, siendo menor a la que la
literatura reporta que es del 50%.

Actualmente posterior a un seguimiento de 26 afios no se ha registrado muertes aunque se
tiene un abandono de la vigilancia del 15 % ya que de los 20 paciente con diagnostico de
cancer medular de tiroides 3 abandonaron la vigilancia y no se tiene registro de ellos,
manteniéndose en vigilancia del restante 85% de los pacientes.



CONCLUSIONES:

Concluimos que la estadistica e incidencia que se reporta en el servicio de tumores de
cabeza y cuello del servicio de oncologia quirurgica del C. M. N “20 de Noviembre” es
similar a la reportada en la bibliografia con relacion al cancer medular de tiroides, asi
mismo que el manejo ofrecido a dichos pacientes es el adecuado segiin se indica en la
literatura mundial y por los resultados obtenidos con adecuada respuesta y evolucion clinica
de los pacientes con baja recaida de la enfermedad.
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