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RESUMEN:

INTRODUCCION: El céncer de tiroides representa un espectro de diferentes entidades
histoldgicas, con un comportamiento clinico distinto. El carcinoma de tiroides representa el
1.5% de todas las neoplasias malignas en los estados Unidos. Aproximadamente 17,000
nuevos casos son diagnosticados anualmente en los estados unidos. Este numero se ha
incrementado en los ultimos 25 afios de 4.8 a 8.0 casos por cada 100,000 habitantes en el
2001.(2) Un total de 17 clasificaciones de riesgo para Céancer de tiroides han sido
propuestas a lo largo del mundo en un esfuerzo para un mejor tratamiento en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides, varios de estos sistemas como el AMES, AGES, MACIS,
DAMES, GAMES y TNM, intentan separar a los pacientes en grupos de alto y bajo riesgo,
incluyendo las caracteristicas del paciente y el tumor. El tratamiento inicial del cancer
diferenciado de tiroides es la tiroidectomia total o subtotal en tumores mayores o iguales a
1cm, la administracion de 1131 es usualmente seguido de la cirugia, las complicaciones
postquirdrgicas como lesion del nervio laringeo recurrente, hipoparatiroidismo son
extremadamente raras en manos expertas entre 1y 2%.

OBJETIVO: Se analizaron las caracteristicas de los casos de cancer bien diferenciado de
tiroides atendidos en la consulta externa del servicio de Cirugia Oncoldgica del Centro
Meédico Nacional “20 de Noviembre”.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron todos los expedientes de pacientes
con diagnostico de cancer diferenciado de tiroides corroborado
histol6gicamente tratados en la consulta externa de cirugia oncoldégica del
1°. De diciembre de 1990 al 1°. De diciembre del 2008 en el centro Médico
nacional “20 de Noviembre”

RESULTADOS: se analizaron un total de 755 pacientes con diagnostico de carcinoma
diferenciado de tiroides con un rango de edad de 8 a 84 afios, media de 47 afios divididos
histol6gicamente y por riesgo de los cuales 287 fueron de alto grado, 448 de bajo grado,
750 pacientes fueron tratados con tiroidectomia total y 5 con hemitiroidectomia, todos
recibieron iodo 131 dosis ablativa postquirurgica excepto 4 pacientes, la sobrevida global
en 10 afios es del 92% con 59 defunciones.

CONCLUSION: En nuestro servicio practicamos tiroidectomia total a los pacientes con
carcinoma diferenciado de tiroides con lesiones mayores a 1 cm, en concordancia con otros
grupos que tratan neoplasias tiroideas tasas de supervivencia a 10 afios coinciden con lo
reportado en la literatura internacional, las cuales son del 92 al 98% a 10 afios en
comparacion con 92% en nuestro centro. El tratamiento de este tipo de neoplasias se



encuentra acorde a lo realizado en la literatura publicada en paises desarrollados, siendo
equiparables las tasas de sobrevida



ABSTRACT:

INTRODUCTION: Thyroid cancer represents a spectrum of different pathological entities
with different clinical behavior. Thyroid carcinoma accounts for 1.5% of all malignancies
in the United States. Approximately 17,000 new cases are diagnosed annually in the United
States. This number has increased over the past 25 years from 4.8 to 8.0 cases per 100,000
inhabitants in 2001. (2) A total of 17 classifications of risk for thyroid cancer have been
proposed throughout the world in an effort to best treatment for patients with differentiated
thyroid cancer, several of these systems such as AMES, AGES, Mace, DAMES, GAMES
and TNM, trying to separate patients into groups of high and low risk, including patient
characteristics and tumor. Initial treatment of differentiated thyroid cancer is total or
subtotal thyroidectomy in tumors greater than or equal to 1cm, the administration of 1131 is
usually followed by surgery, postoperative complications such as recurrent laryngeal nerve
injury, hypoparathyroidism is extremely rare in experienced hands 1 to 2%.

OBJECTIVE: We analyzed the characteristics of cases of well differentiated thyroid
cancer treated at the outpatient service of Oncological Surgery National Medical Center
“November 20".

MATERIAL AND METHODS: We analyzed the records of all patients diagnosed with
differentiated thyroid cancer confirmed histologically processed in the outpatient surgical
oncology 1. From December 1990 to 1. In December 2008 the National Medical Center
"November 20",

RESULTS: We analyzed a total of 755 patients with differentiated thyroid carcinoma with
an age range of 8 to 84 years, mean 47 years divided histologically and risk of whom 287
were high grade, 448 low-grade, 750 patients were treated with total thyroidectomy and 5
hemithyroidectomy all were dose ablative iodine 131 postsurgical patients except 4, the
overall survival at 10 years is 92% with 59 deaths.

CONCLUSIONS: In our practice total thyroidectomy in patients with differentiated
thyroid carcinoma with lesions larger than 1 cm, consistent with other groups seeking
thyroid cancer survival rates 10 years to match those reported in international literature,
which are 92 to 98% at 10 years compared with 92% in our center. The treatment of such
tumors is consistent with what has been done in the literature in developed countries, with
comparable rates of overall survival



INTRODUCCION

El cancer de tiroides representa un espectro de diferentes entidades histologicas, con un
comportamiento clinico distinto. En lineas generales, se produce una progresién y una
transicion muy lenta desde el carcinoma diferenciado hasta el anaplasico. Sin embargo en la
mayoria de los casos, esta evolucion tarda varios decenios en ocurrir.

Resulta fundamental que el cirujano se familiarice con la anatomia de las glandulas tiroides
y paratiroides. El conocimiento de la irrigacion e inervacién de la laringe, con sus variantes
anatémicas, es vital para poder realizar la cirugia del tiroides con la seguridad suficiente.
(1)

El carcinoma de tiroides representa el 1.5% de todas las neoplasias malignas en los estados
Unidos. Aproximadamente 17,000 nuevos casos son diagnosticados anualmente en los
estados unidos. Este nimero se ha incrementado en los Gltimos 25 afios de 4.8 a 8.0 casos
por cada 100,000 habitantes en el 2001. (2)

La vasta mayoria de este Cancer, 85 a 95% son diferenciados de histologia Papilar o
folicular, la mortalidad de este tipo de neoplasias es del 7%, la recurrencia de la
enfermedad se presenta en el 11% de los pacientes y la mitad de estos paciente muere a
causa de esta enfermedad, aquellos pacientes con cancer papilar de tiroides pueden
presentar recurrencias hasta 4 décadas posterior al tratamiento quirdrgico inicial, asi como
el cancer folicular el cual presenta recurrencias 14 afios después del tratamiento inicial.(3)
Aunque la incidencia del carcinoma diferenciado de tiroides ha aumentado, ha persistido su
baja mortalidad que para el carcinoma papilar y folicular de tiroides correspondientes al 98
y 92% respectivamente en 10 afios y 94% y 84% a 40 afios respectivamente. (10).

Un total de 17 clasificaciones de riesgo para Cancer de tiroides han sido propuestas a lo
largo del mundo en un esfuerzo para un mejor tratamiento en pacientes con cancer
diferenciado de tiroides, varios de estos sistemas como el AMES, AGES, MACIS,
DAMES, GAMES y TNM, intentan separar a los pacientes en grupos de alto y bajo riesgo,
incluyendo las caracteristicas del paciente y el tumor. (3)

El tratamiento quirurgico del Cancer de tiroides ha cambiado considerablemente, desde que
Samuel Gross realiz6 una colorida descripcidn de una tiroidectomia como “ una horrible
carniceria” en 1886 en la cual describia “cada incision con el cuchillo iba seguida de un
torrente de sangre”, Gracias a la contribucién de Kocher, billroth, Halsted, Mayo, Dunhill y
Crile, los avances en las técnicas anestésicas, la antisepsia y técnicas quirurgicas, se han
logrado avances dramaticos en este campo. En las Gltimas décadas se ha producido una
técnica quirurgica refinada, un entendimiento de la anatomia y embriologia, y avances en
la biologia molecular de los tumores tiroideos. En la actualidad la cirugia de tiroides se
asocia a una morbilidad y mortalidad minimas, en manos de cirujanos experimentados las
incisiones en cuello son minimas y algunos pacientes egresan a su domicilio el mismo dia
de la cirugia. Cuando los pacientes son adecuadamente tratados, la mayor parte de los



pacientes con una enfermedad tiroidea contintan disfrutando de una vida productiva libre
de enfermedad.(3)

Factores de riesgo.

Los pacientes que han recibido radiacion durante la lactancia y la nifiez para tratar
afecciones benignas de la cabeza y el cuello, como dilatacion del timo, acné o dilatacion
amigdalina o adenoidea, corren un riesgo mas elevado de sufrir de cancer y otras anomalias
tiroideas. En este grupo de pacientes las neoplasias malignas tiroideas comienzan a
aparecer tan pronto como 5 afios después de la radiacion o pueden surgir hasta 20 afios o
mas después de esta. La exposicion a la radiacibn como consecuencia de precipitacion
radiactiva también se ha relacionado con un riesgo elevado de contraer cancer tiroideo,
especialmente en los nifios. Otros factores de riesgo en la evolucidn del cancer tiroideo son
el tener antecedentes de bocio, historia familiar de enfermedad tiroidea, género femenino y
ser de raza asiatica.(4)

Presentacion Clinica:

El cancer de tiroides se presenta comunmente como un nddulo asintomatico en la glandula
tiroides, el indice de nédulos se incrementa con la edad llegando a encontrarse en 60 a 70%
de las autopsias realizadas, la incidencia de malignidad de un nédulo tiroideo solitario en
adultos oscila entre 5 a 15%, los nifios que desarrollan nodulos tiroideos tienen un riesgo de
hasta 30% de malignidad en comparacion con los adultos. El cancer de tiroides en mas
frecuente en mujeres y cuando se presenta en hombres tiende a ser mas agresivo.

Cuando un paciente se presenta con un nddulo tiroideo, la evaluacion clinica inicia con una
historia clinica completa y una exploracion fisica del &rea de cabeza y cuello. Una historia
de céancer tiroideo familiar es importante en la evaluacion inicial, sintomas de hipo o
hipertiroidismo deben ser investigados. Un nodulo tiroideo en un paciente con antecedente
de enfermedad de Graves tiene mas riesgo de carcinoma tiroideo que pacientes con nodulo
tiroideo sin antecedentes de enfermedad tiroidea, exposicion a radioterapia previa en el
area de cabeza y cuello o a radiacion ionizante incrementa el riesgo de cancer de tiroides,
una historia de crecimiento acelerado es mas comdnmente asociado a carcinoma anaplasico
o linfoma. Disfagia, odinofagia, dolor, dificultad respiratoria 0 hemoptisis presentan
sintomas ominosos por diseminacion a estructuras contiguas.

Dentro del examen fisico debe explorarse la consistencia de la glandula tiroides, las
caracteristicas del nddulo, un nédulo mayor de 1.5cms presenta un riesgo incrementado de
malignidad, una glandula multinodular por lo regular representa bocio multinodular aunque
esto no excluye la posibilidad de malignidad. La movilidad cordal debe ser evaluada en
cualquier paciente con una tumoracion tiroidea y ser documentado en caso de paralisis
cordal previo a la cirugia. El resto del cuello debe ser palpado cuidadosamente, en especial
la region paratraqueal, las metastasis linfaticas del cancer diferenciado de tiroides, en
particular del carcinoma papilar, son frecuentes y tal vez sea el signo inicial de
presentacion. La presentacion clinica con adenopatias palpables representa llega al 20% de
los pacientes con cancer papilar de tiroides y las micro metastasis linfaticas hasta en el 90%
de los casos de pacientes con cancer papilar de tiroides. En los casos en que la biopsia de
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un nodulo de cuello se reporte como tiroides lateral aberrante, esto debe ser considerado
como metastasis de carcinoma papilar de tiroides.(7)

Estadificacion.

Definiciones TNM
Tumor primario (T)

. TX: el tumor primario no puede ser evaluado
. TO: no hay pruebas de tumor primario
. T1: tumor de 2 cm 0 menos en su dimension mayor, limitado a la tiroidea
. T2: tumor mayor de 2 cm pero 4 cm 0 menos en su dimensién mayor y limitado a la
tiroidea
. T3: tumor mayor de 4 cm en su dimension mayor o limitado a la tiroides o cualquier
tumor con extension extra tiroidea minima (por ejemplo, extension al musculo
esternotiroideo o0 a los tejidos blandos peritiroideos)
. T4a: tumor de cualquier tamafio que se extiende fuera de la capsula tiroidea e
invade los tejidos blandos subcutaneos, la laringe, la traquea, el eséfago o el nervio
laringeo recidivante
T4b: tumor invade la fascia prevertebral o envuelve la arteria carétida o los vasos
mediastinicos
Todos los carcinomas anaplasicos se consideran tumores T4.
. T4a: carcinoma anaplasico intratiroideo—resecable quirtrgicamente
. T4b: carcinoma anaplasico extratiroideo—irresecable quirdrgicamente

Ganglios linfaticos regionales (N)
Los ganglios linfaticos regionales son el compartimiento central, los ganglios cervicales
laterales y los mediastinicos superiores.

. NX: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

. NO: no hay metastasis ganglionar linfatica regional

. N1: metéstasis a los ganglios linfaticos regionales

. Nla: metastasis hasta el nivel VI (ganglios linfaticos pretraqueales,
paratraqueales, prelaringeos y de Delphian)
. N1b: metastasis a los ganglios linfaticos mediastinicos superiores o

cervicales unilaterales o bilaterales
Metastasis a distancia (M)
. MX: no puede evaluarse metastasis a distancia
. MO: no hay metéstasis a distancia
. M1: metastasis a distancia

Agrupacion por estadios del AJCC

Céncer papilar o folicular tiroideo



Menor de 45 afios
o Estadio |
e Cualquier T, cualquier N, MO
Estadio Il
e Cualquier T, cualquier N, M1
45 afos de edad o mayor
o Estadio
e T1,NO, MO
Estadio Il
e T2,NO, MO
Estadio 111
T3, NO, MO
T1, N1a, MO
T2, N1a, MO
T3, N1la, MO
Estadio IVA
T4a, NO, MO
T4a, Nla, MO
T1, N1b, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, MO
T4a, N1b, MO
Estadio IVB
e T4b, cualquier N, MO
Estadio IVC
e Cualquier T, cualquier N, M1
Cancer medular tiroideo
. Estadio |
. T1, NO, MO
Estadio Il
. T2, NO, MO
Estadio Il
T3, NO, MO
T1, Nla, MO
T2, Nla, MO
T3, N1a, MO
Estadio IVA
T4a, NO, MO
T4a, N1la, MO
T1, N1b, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, MO
T4a, N1b, MO
Estadio IVB
. T4b, cualquier N, MO
Estadio IVC
. Cualquier T, cualquier N, M1



Cancer anaplasico tiroideo
Todos los carcinomas anaplasicos se clasifican como estadio IV.

o Estadio IVA

e T4a, cualquier N, MO
o Estadio IVB

e T4b, cualquier N, MO
e Estadio IVC

e Cualquier T, cualquier N, M1

Estudios de Imagen.

El ultrasonido de cuello ha sido considerado por largo tiempo la modalidad estandar para el
diagndstico de nodulos tiroideos. El ultrasonido tiene la ventaja de ser un método no
costoso, seguro, no invasivo, con una evaluacion eficaz de la arquitectura tiroidea, asi como
delinear nédulos no palpables y discrimina entre solido y quistico, asi como por su uso en
biopsias de nddulos no palpables.(7)

La tomografia y la resonancia magnética tienen un rol limitado en la enfermedad tiroidea,
estos estudios son utilizados ocasionalmente para demostrar invasién local o recurrencia en
cancer de tiroides y detectan la presencia de extension retrotraqueal o retroesternal de la
tumoracion.(8)

Radionucleosidos.

Tecnesio-99m, es el agente de mayor uso en estudios de imagen tiroidea, es usado en
primer lugar en la evalucién de la glandula tiroidea, el tc-99m es activamente concentrado
en el epitelio de numerosos tejidos por la misma via que lo hace el iodo como un anion de
iodo, en adicion a la glandula tiroides se une a los tejidos del plexo coroideo, glandulas
salivales y mucosa gastrica. El tc-99m es concentrado en la glandula tiroides ain en donde
el iodo no se incorpora a la tiroglobulina. Es excretado sin cambios por los rifiones, las
glandulas salivales y el intestino, se deben obtener imagenes en presentacion anterior,
izquierda, derecha y oblicua.

lodo, permite estudios de toda la actividad metabodlica del tejido tiroideo. El iodo oral, los
medios de contraste radioldgicos, los medicamentos que contengan iodo deben ser
suprimidos antes de cualquier estudio de imagen con iodo.

2-fluoro-2-deoxyglucosa (F-18)-FDG, utilizado en los altimos afios como el radiofarmaco
mas comun utilizado para la tomografia con emisién de positrones, el FDG es transportado
dentro de las células tumorales que requieren glucosa, los tumores tiroideos mas agresivos
gue no acumulan iodo acumulan FDG. La indicacion para su uso en pacientes con cancer
tiroideo es en aquellos con céncer residual o recurrente con elevacion de la tiroglobulina
con rastreo con iodo negativo, el FDG-PET puede ser atil en pacientes con céancer
anaplasico y medular de tiroides.

Otros radiotrazadores:El talio 201 se utiliza en varias patologias tiroideas incluyendo
cancer, tiroiditis subaguda y crénica y enfermedad de Graves. Su principal aplicacion
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clinica es en pacientes con cancer de tiroides recurrente o persistente con elevacion de
tiroglobulina y rastreo con lodo negativo, en 29% de estos pacientes el Talio 201 detecta
enfermedad residual.

El Tc-MIBI también llega a concentrar en tejido tiroideo y so rol en los estudios de imagen
en tiroides es similar al Talio 201. Las imagenes del TC-MIBI tienen mejor resolucion y
son mas faciles de interpretar que los gamagramas con talio 201.(8)

Tratamiento inicial.

El tratamiento inicial del cancer diferenciado de tiroides es la tiroidectomia total o subtotal
en tumores mayores o iguales a 1cm, la administracion de 1131 es usualmente seguido de la
cirugia, las complicaciones postquirdrgicas como lesion del nervio laringeo recurrente,
hipoparatiroidismo son extremadamente raras en manos expertas entre 1y 2%.

Pacientes con persistencia de la enfermedad detectada por tiroglobulina o estudios de
imagen recibiran dosis apropiadas de 1131, el 5 a 10% de estos pacientes presentan
metastasis regionales o distantes y un 5 a 10% presentan recurrencia durante el
seguimiento.(5)

En un estudio de 574 pacientes con una media de edad de 42 afios con carcinoma papilar en
468 pacientes y folicular en 76 pacientes y mixto en 30 casos, clasificados de acuerdo al
sistema de TNM, AGES y AMES. Reportaron tiroidectomia total en 217 pacientes,
tiroidectomia subtotal en 357 pacientes, iodo adyuvante en 492 pacientes como tratamiento
inicial, con recurrencia en 73 pacientes, con 9 pacientes muertos a causa de la enfermedad.
La reseccién quirurgica es el tratamiento de eleccion para pacientes con carcinoma
diferenciado de tiroides, la extension del tratamiento quirdrgico en cuanto a tiroidectomia
total vs hemitiroidectomia y tiroidectomia subtotal con o sin itsmectomia es aln tema de
debate.

Los argumentos a favor de la tiroidectomia total incluyen a pacientes de alto riesgo
(principalmente papilar), con lodo 131 postquirurgico y seguimiento con tiroglobulina. El
argumento para la realizacion de tiroidectomia total en etapas tempranas de la enfermedad
consiste en el riesgo de céncer en el 16bulo contralateral, sin embargo esto implica mayor
morbilidad por el riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente bilateral y la posibilidad de
hipoparatiroidismo, sin embargo los indices de control en estos pacientes con tiroidectomia
total vs lobectomia son equiparables en control de la enfermedad y sobrevida.

Factores Prondstico.

El prondstico para el carcinoma diferenciado es mejor en los pacientes menores de 40 afios
sin extension extracapsular o invasion vascular. La edad parece ser el factor de prondstico
mas importante. La importancia prondstica del estado ganglionar linfatico es algo polémica.
Una serie quirargica retrospectiva con 931 pacientes de cancer tiroideo diferenciado no
tratados previamente, encontrd que el género femenino, la multifocalidad y la complicacion
de los ganglios regionales son factores pronosticos favorables. Entre los factores adversos
figuran edad mayor de 45 afios, histologia folicular, tumor primario mayor de 4 cm (T2-
T3), diseminacion fuera de la tiroides (T4) y metastasis distante. Sin embargo, otros
estudios han mostrado que la complicacion de los ganglios linfaticos regionales no tiene
ningun efecto en la supervivencia o hasta tiene un efecto adverso. La inmunotincion difusa
e intensa del factor de crecimiento endotelial vascular en pacientes con cancer papilar se ha
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relacionado con un alto porcentaje de recidiva local y metastasis distante. La concentracion
elevada de tiroglobulina sérica tiene una alta correlacion con la recidiva del tumor cuando
se encuentra en los pacientes con cancer tiroideo diferenciado durante las evaluaciones
postoperatorias. Los indices de tiroglobulina son mas sensibles cuando los pacientes tienen
hipotiroidismo y concentracion sérica elevada de la hormona estimulante de la tiroides._ La
expresion del gen de supresion tumoral p53, también se ha relacionado con un pronostico
adverso en los pacientes con cancer tiroideo.

Los pacientes que corren poco riesgo segun los criterios de riesgo de edad, metéstasis,
diseminacion y tamafio (AMES, por sus siglas en inglés) son las mujeres menores de 50
afios de edad y los hombres menores de 40 afios de edad sin prueba de metéstasis distante.
También comprende este grupo de bajo riesgo a los pacientes mayores con tumores
primarios menores de 5 cm y cancer papilar sin prueba de invasién masiva extratiroidea o
con cancer folicular sin invasién capsular de importancia ni invasion de los vasos
sanguineos. Un estudio retrospectivo de 1.019 pacientes que usé este criterio, mostré que la
tasa de supervivencia a los 20 afios es de 98% en los pacientes de bajo riesgo y de 50% en
los de alto riesgo._La tasa de supervivencia relativa general de los pacientes en Estados
Unidos a 10 afios es de 93% para el cancer papilar, 85% para el cancer folicular, 75% para
el cancer medular, y 14% para el cancer no diferenciado anaplésico.(9)

Ocasionalmente, puede haber otros tumores tiroideos primarios como los sarcomas,
linfomas, carcinomas epidermoides y teratomas, asi como metastasis de otros canceres,
especialmente del pulmoén, la mama y el rifion. (9)

Los pacientes que reciben tratamiento contra el cancer tiroideo diferenciado deben recibir
también un seguimiento cuidadoso: exdmenes fisicos, analisis cuantitativo de la
concentracion sérica de la tiroglobulina y estudios radiolgicos basados en el riesgo
individual de que recurra su enfermedad. Aproximadamente entre 10% y 30% de los
pacientes que se piensa que estan sin enfermedad después del tratamiento inicial padeceran
recidiva 0 metastasis. De estos pacientes que recaen, aproximadamente 80% desarrollan
enfermedad recidivante solo en el cuello y 20% desarrollan metastasis distante. El sitio mas
comun de metastasis distante es el pulmén. En una serie de 289 pacientes que tuvieron una
recaida después de la cirugia inicial, 16% murié de cancer en un intervalo mediano de cinco
afios después de la recidiva.(9)

El pronostico de los pacientes con recidivas clinicamente detectables suele ser precario, sin
importar el tipo de célula. Sin embargo, aquellos pacientes cuyo cancer recurre en forma de
tumor local o regional que se detecta solamente mediante gammagrafia de 1'*! tienen mejor
prondstico. La seleccion de tratamiento adicional depende de muchos factores, como el tipo
de célula, la absorcion del I**, tratamientos previos, ubicacién de la recidiva y
consideraciones individuales del paciente. La cirugia, acompafiada de ablacién con 1'*! o
sin ella, puede resultar uatil en el control de recidivas locales, metastasis de ganglios
regionales o, de vez en cuando, metéstasis localizadas en otros sitios. Aproximadamente
50% de los pacientes que se someten a operacion por tumores recidivantes pueden llegar a
vivir sin enfermedad con una segunda operacion. Las recidivas locales y regionales que se
detectan mediante gammagrafia de 1'*' y que no se manifiestan clinicamente, pueden
tratarse con ablacién valiéndose de I'*! y tienen un prondstico excelente. (9)
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Es posible que hasta un 25% de las recidivas y metastasis de cancer bien diferenciado
tiroideo no muestren absorcién de I'*!. Para estos pacientes, hay otras técnicas de imagenes
que han mostrado ser valiosas, como las imagenes con talio-201, imagenes por resonancia
magnética y acido dimercaptosuccinico pentavalente. Cuando la enfermedad recidivante no
concentra el 1", la radioterapia de haz externo o intraoperatoria puede ser (til para
controlar los sintomas relacionados con las recidivas locales de tumor. La quimioterapia
sistemica puede tomarse en cuenta. Se ha informado que la quimioterapia produce
respuestas objetivas ocasionales, generalmente de corta duracion. También se deben tomar
en cuenta los ensayos clinicos que evaltan nuevos enfoques de tratamiento.(9)
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DEFINICION DEL PROBLEMA

¢ Qué experiencia se tiene sobre el Cancer Diferenciado de Tiroides en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” y la diferencia o similitud de los resultados con otros centros
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JUSTIFICACION

El carcinoma tiroideo es un cancer poco comun pero es la neoplasia maligna mas comun
del sistema endocrino. Los tumores diferenciados (papilar o folicular) son sumamente
tratables y, generalmente, curables . El cancer tiroideo afecta a la mujer con mayor
frecuencia que al hombre y suele presentarse entre las personas de 25 a 65 afios de edad. La
incidencia de esta enfermedad ha ido aumentando durante el ultimo decenio. El cancer
diferenciado de tiroides representa la neoplasia maligna mas numerosa tratada en el servicio
de Tumores de Cabeza y Cuello del Centro Médico nacional “20 de Noviembre”.
Representa un problema de salud publica en México puesto que involucra a personas en
edad reproductiva predominantemente.
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HIPOTESIS

¢Existe diferencia estadisticamente significativa entre los tipos de tratamiento utilizados en
otros centros a nivel mundial en comparacién con el nuestro?

¢Existe diferencia estadistica en la evolucion de los pacientes en comparacion con otros
centros a nivel mundial?
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OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas de los casos de cancer bien diferenciado de tiroides atendidos en
la consulta externa del servicio de Cirugia Oncoldgica del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Conocer la frecuencia por edad y sexo de los pacientes con cancer diferenciado de
tiroides.

2.-Conocer los tipos de tratamiento quirtrgico y no quirdrgico, complicaciones y resultados
en cada uno de ellos.

3.-Conocer el tratamiento en la recurrencia del cancer bien diferenciado de tiroides.

4.- Conocer la sobrevida global, sobrevida libre de progresion en el cancer bien
diferenciado de tiroides.

5.- Se realizara un comparativo histérico mediante un calculo para medias de x.

6. se realizara correlacion de acuerdo a distribucién entre cada una de las variables y entre
éstas y la sobrevida.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Estudio Observacional, No Aleatorio, Descriptivo, Transversal, Retrospectivo,
Homodémico, Retrolectivo y de Evaluacion Abierta.

POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes con diagnostico de céancer diferenciado de tiroides corroborado
histolégicamente tratadas en la consulta externa de cirugia oncoldgica del 1°. De diciembre
de 1990 al 1°. De diciembre del 2008 en el centro Médico nacional “20 de Noviembre”

TAMANO DE LA MUESTRA
755 pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes tratados en la consulta externa en el servicio de Oncologia Quirdrgica
del centro Médico nacional “20 de Noviembre” con diagnostico de cancer diferenciado de
tiroides corroborado por estudio histolégico del 1°. De diciembre de 1990 al 1°. De
diciembre del 2008.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con diagnostico de segundo primario durante el seguimiento y que fallecieron a
causa del mismo.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que recibieron algun otro tratamiento ajeno al ofrecido en la institucion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se establecio el tipo de distribucion que presenta la muestra mediante analisis no paramétrico para
una muestra de Kolmogorov-Smirnov y desacuerdo a ello se realizara el analisis estadistico.

Se resumiran las variables de acuerdo al tipo y distribucion de las mismas, para ello se

utilizaron frecuencias, media, mediana, moda, rangos, percentila, desviacion estandar,
varianza en cada caso correspondiente.

Se evaluara el desenlace mediante tablas actuariales de sobrevida. Se realizd un
comparativo con un reporte histérico mediante un calculo de x? para medias

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El estudio se llevd a cabo en el servicio de Tumores de Cabeza y Cuello de Oncologia
quirargica del centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del 1.S.S.S.T.E. se revisaron
todos los expedientes de los pacientes con diagndstico corroborado Histoldgicamente con
cancer diferenciado de tiroides del 1°. De Diciembre de 1990 al 1°. de diciembre del 2008.
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Una vez captados se procedio a la obtencion de variables mediante una hoja de recoleccion
de datos en el programa Excel, concluida la recoleccion de datos se procedio al analisis de
las caracteristicas de las variables realizando la conversion al programa SPSS 16.0 con el
cudl se realizo el analisis estadistico y los gréficos de resultados.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 755 expedientes con confirmacion histoldgica de cancer
diferenciado de tiroides entre el 1° de diciembre de 1990 y el 1° de Diciembre del 2008,
rango de edad fue de 8 a 84 afios de edad con una media de 47 afos, el rango de edad entre
40 a 50 afios representd el 27% del total de los pacientes (205 pacientes) (Grafica 1).

Se dividiéndose en grupos histologicos y de riesgo siendo 5 grupos correspondientes a
carcinoma papilar de tiroides de alto y bajo riesgo, carcinoma folicular de tiroides de alto y
bajo riesgo, carcinoma de células de Hurtle, siendo este ultimo clasificado como de alto
riesgo, los carcinomas de bajo grado correspondieron a 32 hombres, 1 paciente con
carcinoma folicular y 31pacientes con carcinoma papilar, en el sexo femenino un total de
416, de los cudles 56 fueron carcinomas de estirpe folicular, 360 de estirpe papilar, los
carcinomas de alto grado correspondieron a 2 hombres de estirpe folicular, 68 de estirpe
papilar. 1paciente con carcinoma de células de hurtle, con un total de 71 pacientes. En las
mujeres 14 pacientes correspondieron a carcinoma de origen folicular, 195 pacientes con
carcinoma de origen papilar y 7pacientes con carcinoma de hurtle con un total de 216
pacientes (cuadro 1).

Con una media de edad de mujeres de 54.2 afios con un rango de edad de 8 a 84 afios,
hombres 44.6 afios con un rango de 9 a 82 afios. De los 755 pacientes 287 fueron de alto
riesgo 71 hombres y 216 mujeres, de bajo riesgo fueron 32 hombres y 416 mujeres con un
total de 448 pacientes de bajo riesgo, cuando los pacientes fueron divididos en bajo y alto
riesgo.

La persistencia de la enfermedad postratamiento es mayor en los pacientes con carcinoma
papilar de alto riesgo con 263 pacientes en total 240 con control de la enfermedad con
tratamiento inicial y 23 pacientes con persistencia postratamiento inicial, en el caso del
carcinoma folicular de alto riesgo con total de 16 pacientes todos estos fueron controlados
con el tratamiento inicial, en cuanto al carcinoma de células de hurtle con 8 pacientes, los 8
se controlaron con el tratamiento inicial.

El tratamiento inicial en los pacientes de estirpe folicular de bajo riesgo fue de
hemitiroidectomia(HT) 1 paciente, con EC 1 paciente, tiroidectomia total (TT) 2 pacientes
los 2 con enfermedad controlada (EC), TT + iodo 131 (I 131) 46 pacientes y EC en 45
pacientes, TT + diseccion radical de cuello (DRC) + 113,1 8 pacientes, y EC en 8 pacientes
para un total de 57 pacientes y 56 pacientes con EC. (Cuadro 2). El tratamiento de
carcinoma papilar de tiroides de alto grado fue 1 paciente sin tratamiento con EC 0
pacientes, tiroidectomia total 2 pacientes con EC 1 paciente, TT + DRC 3 pacientes y EC
en 1 paciente, TT + DRC + 1131 39 pacientes y 36 pacientes con EC, TT + DRC + RT
(radioterapia) 27 pacientes y EC en 27 pacientes, TT x 113 110 pacientesy EC en 108, TT
X RT 30 pacientes y EC en 25 pacientes, TT + RT + 1131 1 paciente y EC en 0 pacientes,
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con un total de 263 pacientes tratados y 240 pacientes con EC. (cuadro 3). El tratamiento
del carcinoma folicular de alto riesgo fue de TT + 1131 11 pacientes y EC en 11 pacientes,
TT + DRC + 1131 1 paciente y EC en 1 paciente, TT + DRC + RT + 1131 3 pacientes y EC
en 3 pacientes, con un total de 16 pacientes tratados con 16 pacientes con EC (cuadro 4). El
tratamiento del carcinoma de células de Hurtle se realizo con TT + 1131 8 pacientes y EC
en 8 pacientes, con un total de 8 pacientes tratados con 8 pacientes con EC, (cuadro 5). Las
recurrencias por tratamiento realizado fueron para el carcinoma papilar de alto grado en
tratamiento con 1131 la 12 Recaida 73 pacientes y 70 pacientes con EC, 2% Recaida 40
pacientes y 32 pacientes con EC, 32 recaida 23 pacientes y 16 pacientes con EC, 42 recaida
9 pacientes y 3 pacientes con EC 52 recaida 1 paciente y 1 paciente con EC, sin tratamiento
1 paciente con recaida y 0 pacientes con EC, 22 recaida todos con tratamiento, 3? recaida 1
paciente sin tratamiento y 0 pacientes con EC, 42 recaida todos recibieron tratamiento, 52
recaida 1 paciente y 0 pacientes con EC, con un total de 99 pacientes en 12 recaida y 91
pacientes con EC, 22 recaida 52 pacientes y 40 pacientes con EC, 3? recaida 32 pacientes y
21 pacientes con EC, 42 recaida 14 pacientes y 7 pacientes con EC, 52 recaida 5 pacientes y
EC 2 pacientes (cuadro 6). La recurrencia del cancer folicular de tiroides de alto riesgo fue
en la 12 recaida con 1131 4 pacientes y EC en 3 pacientes, 22 recaida 2 pacientes con EC en
2 pacientes, 32 recaida 3 pacientes y 3 pacientes con EC, 42 recaida 2 pacientes y 2
pacientes con EC, 52 recaida O pacientes, con TM (Tumorectomia) 1 paciente en 12 recaida
y 1 paciente con EC, 1 paciente en 52 recaida con 0 pacientes con EC, tratados con DRC 12,
recaida 1 paciente y 1 paciente con EC, 22 recaida 2 pacientes y 1 paciente con EC, con un
total de 6 pacientes en 12 recaida, y 5 pacientes con EC, 22 recaida 4 pacientes y 3 pacientes
con EC, 3? recaida con 3 pacientes y 3 pacientes con EC, 42 recaida con 2 pacientes y 2
pacientes con EC, 52 recaida 1 paciente y 0 pacientes con EC. (cuadro 7). En el carcinoma
papilar de bajo grado las recurrencias por modalidad de tratamiento fueron con HT 3
pacientes en 12 recaida y 3 pacientes con EC, con 1131 63 pacientes y 63 pacientes con EC,
2% recaida 18 pacientes y 17 pacientes con EC, 3? recaida 8 pacientes y 7 pacientes con EC,
42 recaida 7 pacientes y 3 pacientes con EC, 5% recaida 2 pacientes y 2 pacientes con EC,
pacientes sin Tx 12 recaida 1 paciente y 0 pacientes con EC, 3% recaida 1 paciente y 0
pacientes con EC, tratados con DRC 12 recaida 22 pacientes y 20 pacientes con EC, 22
recaida 3 pacientes y 3 pacientes con EC, 32 recaida 1 paciente y 0 pacientes con EC, con
RT 1 paciente en 12 recaida y 0 pacientes con EC, con TM 6 pacientes en 12 recaida y 5
pacientes con EC, con un total de 96 pacientes con recurrencia en 12 recaida y 91 pacientes
con EC, 22 recaida 22 pacientes y 21 pacientes con EC, 3? recaida 10 pacientes y 7
pacientes con EC, 42 recaida 5 pacientes y 4 pacientes con EC, 5?2 recaida 2 pacientes y 2
pacientes con EC. (cuadro 8).

En cuanto a las recurrencias del cancer folicular de tiroides fueron con HT + 1131 1
paciente en la 12 recurrencia y 1 paciente con EC, con 1131 12 recurrencia 8 pacientes y 7
pacientes con EC, 2?2 recurrencia 5 pacientes y 5 pacientes con EC, 3? recurrencia 2
pacientes y 1 paciente con EC, 42 recaida 1 paciente y 0 paciente con EC, con DRC 12
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recaida 4 pacientes y 3 pacientes con EC, con RT 12 recaida con 1 paciente y 0 pacientes
con EC, TM 12 recaida 1 paciente y 1 paciente con EC, con un total en 12 recaida de 15
paciente y 12 pacientes con EC, 22 recaida 5 pacientes y 5 pacientes con EC, 32 recaida 2
pacientes y 1 paciente con EC, 32 recaida 2 pacientes y 1 paciente con EC, 42 recaida 1
paciente y 0 pacientes con EC. (cuadro 9).

La localizacién topogréfica de la enfermedad al momento del diagnostico en este Centro
Médico Nacional en cancer papilar de bajo grado fue de 348 pacientes con enfermedad
local, 43 pacientes con enfermedad regional, para un total de 391 pacientes, en el papilar de
alto grado fue de 154 pacientes con enfermedad local, 96 pacientes con enfermedad
regional, 13 pacientes con enfermedad a distancia para un total de 263 pacientes, para el
carcinoma folicular de bajo grado fueron 48 pacientes con enfermedad local, 9 pacientes
con enfermedad regional para un total de 57 pacientes, en el carcinoma folicular de alto
grado 12 pacientes tenian enfermedad local, 1 enfermedad regional, 3 enfermedad a
distancia para un total de 16 pacientes, en el carcinoma de células de hurtle 8 pacientes con
enfermedad local para un total de 8 pacientes (cuadro 10). La mortalidad del carcinoma
folicular de bajo grado fue de 3 pacientes, carcinoma folicular de alto grado 2 pacientes,
carcinoma papilar de alto grado 19 pacientes, carcinoma papilar de bajo grado 11 pacientes,
carcinoma de células de hurtle O pacientes, pacientes perdidos con actividad tumoral se
incluyeron en las defunciones con un total de 24 pacientes para un total global de 59 (8%)
defunciones (grafica 2). Para una sobrevida global de 92% a 10 afios, (Grafica 3).

El estado actual en el seguimiento de los pacientes se resume en el cuadro 11.

CUADROS Y TABLAS

EDAD DE PRESENTACION CUADRO. 1

Histologia H-B M-B H-A M-A
Folicular 1 56 2 14
Papilar 31 360 68 195
Hurtle 0 0 1 7
Total 32 416 71 216

*H-B hombre bajo riesgo, M-B mujer bajo riesgo, H-A hombre alto riesgo, M-A mujer
alto riesgo.
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TRATAMIENTO CANCER FOLICULAR DE TIROIDES DE BAJO RIESGO CUADRO 2

Tratamiento Inicial Control

TT+ DRC + 1131 8 8

*HT Hemitiroidectomia, TT Tiroidectomia total, DRC Diseccion radical de cuello,
131 Yodo radiactivo

TRATAMIENTO CANCER PAPILAR DE TIROIDES DE ALTO RIESGO CUADRO 3

Tratamiento Inicial Control
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N
~
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TT + RT
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TM + DRC + RT + 1131

=
o

TOTAL 263 240
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*HT Hemitiroidectomia, TT Tiroidectomia total, DRC Diseccion radical de cuello,
1131 Yodo radiactivo, RT Radioterapia, TM Tumorectomia.

TRATAMIE NTO DE CANCER FOLICULAR DE TIROIDES DE ALTO RIESGO CUADRO 4

Tratamiento

HT

TT + 1131

TT +DRC + 1131

TT+ DRC + RT + 1131

TT + RT + 1131

TOTAL

Inicial

0

11

1

1

3

16

Control

0

11

16

*HT Hemitiroidectomia, TT Tiroidectomia total, DRC Diseccién radical de cuello,
1131 Yodo radiactivo, RT Radioterapia.

TRATAMIENTO CANCER DE HURTLE DE TIROIDES DE ALTO GRADO GRAF 5

Tratamiento

TT + 1131

TOTAL

Inicial

8

8

Control

8

8

*TT Tiroidectomia total, 1131 Yodo.

RECURRENCIA CANCER PAPILAR DE TIROIDES DE ALTO RIESGO CUADRO. 6

Tratamiento |-REC  Control - Control M- Control  IV-  Control V- Control
REC REC REC REC

1131 73 70 40 32 23 16 9 3 1 1

Sin Tx 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0

DRC 16 15 6 4 2 1 1 1 0 0

RT 1 0 4 2 1 1 1 0 0 0

™ 8 6 2 2 5 3 3 3 3 1
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TOTAL 99 91 52 40 32 21 14 7 5 2

*HT Hemitiroidectomia, TT Tiroidectomia total, DRC Diseccién radical de cuello,
1131 Yodo radiactivo, RT Radioterapia, Tx Tratamiento.

RECURRENCIA CANCER FOLICULAR DE TIROIDES DE ALTO RIESGO CUADRO 7

Tratamiento I- Control I1- Control - Control IV-  Control V- Control
REC REC REC REC REC

1131 4 3 2 2 3 3 2 2 0 0

™ 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0

DRC 1 1 2 1 0 0 0 0 0 0

TOTAL 6 5 4 3 3 3 2 2 1 0

* DRC Diseccion radical de cuello, 1131 Yodo radiactivo, RT Radioterapia, TM
Tumorectomia.

RECURRENCIA CANCER PAPILAR DE TIROIDES DE BAJO RIESGO CUADRO 8

Tratamiento I- Control - Control - Control IV-  Control V- Control
REC REC REC REC REC
HT 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0
1131 63 63 18 17 8 7 3 3 2 2
Sin Tx 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
DRC 22 20 3 3 1 0 1 0 0 0
RT 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
™ 6 5 1 1 0 0 1 1 0 0
TOTAL 96 91 22 21 10 7 5 4 2 2
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*HT Hemitiroidectomia, DRC Diseccion radical de cuello, 1131 Yodo radiactivo, RT
Radioterapia, Tx Tratamiento, TM Tumorectomia.

RECURRENCIA CANCER FOLICULAR DE TIROIDES DE BAJO RIESGO CUADRO 9

Tratamiento |-REC Control II-REC Control lII-REC Control IV-REC Control
HT + 1131 1 1 0 0 0 0 0 0
1131 8 7 5 5 2 1 1 0
DRC 4 3 0 0 0 0 0 0
RT 1 0 0 0 0 0 0 0
™ 1 1 0 0 0 0 0 0
TOTAL 15 12 5 5 2 1 1 0

*HT Hemitiroidectomia, DRC Diseccion radical de cuello, 1131 Yodo radiactivo, RT
Radioterapia, TM Tumorectomia.

LOCALIZACION TOPOGRAFICA DE LA ENFERMEDAD AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO CUADRO 10

Histologia Papilar-B Folicular-B Papilar-A Folicular-A Hurtle
Enf. Local 348 48 154 12 8
Enf. 43 9 96 1 0
Regional

Enf. 0 0 13 3 0
Distancia

Total 391 57 263 16 8

*B bajo riesgo, A alto riesgo, Enf. enfermedad
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ESTADO ACTIUAL DEL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CUADRO 11

Histologia Folicular-B Papilar-B Folicular-A Papilar-A Hurtle
VSAT 30 285 11 158 7
VCAT 3 5 0 19 0
PSAT 19 84 1 53 1
PCAT 2 6 2 14 0
MSAT 2 10 1 2 0
MCAT 1 1 1 17 0
TOTAL 57 391 16 263 8

*V/SAT vivo sin actividad tumoral, VCAT vivo con actividad tumoral, PSAT perdido
sin actividad tumoral, PCAT perdido con actividad tumoral, MSAT muerto sin
actividad tumoral, MCAT muerto con actividad tumoral, B bajo riesgo, A alto
riesgo
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CONCLUSIONES

En nuestro servicio practicamos tiroidectomia total a los pacientes con carcinoma diferenciado de
tiroides con lesiones mayores a 1 cm, en concordancia con otros grupos que tratan neoplasias
tiroideas(5).

En nuestro centro médico los pacientes son clasificados como de alto y de bajo riesgo
principalmente con el método de AMES, lo que hace factible la comparacion de estos datos con los
sistemas de AGES y MACIS (9). A todos los pacientes se les administro dosis ablativa de 1131
excepto en 2 pacientes con cancer papilar de tiroides de alto riesgo y 2 pacientes con carcinoma
folicular de tiroides de alto riesgo, todos los pacientes fueron tratados con tiroidectomia total,
excepto 5 a los que se realizd hemitiroidectomia.

A los pacientes con enfermedad residual macroscopica se les dio radioterapia y en el caso de
presentar ganglios metastasicos clinicamente palpables se realizo diseccion radical de cuello a todos
los pacientes, en el analisis por edad y género la proporcion entre grupos de riesgo es semejante a lo
mencionado en la literatura mundial, el carcinoma papilar de tiroides corresponde al tipo
histolégico mas comun, seguido del folicular y por ultimo el de células de hurtle (3),el sexo
femenino juega un factor determinante en la incidencia de este tipo de neoplasias en donde se
presenta mas frecuentemente (7).

Conforme a lo referido en la literatura internacional, los pacientes con enfermedad regional no
mostraron mayor indice de mortalidad en comparacion con los pacientes con enfermedad local, no
siendo de factor pronostico los ganglios regionales metastéasicos (9).

El carcinoma papilar de tiroides presento mas indice de persistencia y recurrencia en comparacion
con el carcinoma folicular y el carcinoma de células de Hurtle

Las tasas de supervivencia a 10 afios coinciden con lo reportado en la literatura internacional, las
cuales son del 92 al 98% a 10 afios en comparacion con 92% en nuestro centro.

El tratamiento de este tipo de neoplasias se encuentra acorde a lo realizado en la literatura publicada
en paises desarrollados, siendo equiparables las tasas de sobrevida global.
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