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l.- ENUNCIADO DE LA PROPOSICION 

Determinar y comentar los procedimientos ~uirürg1cos que bri!!. 

den mejores resultados en el manejo de las neoplasias malig-

nas de la glándula tiroides, determinando s1 la conducta qui

rúrgica en pacientes con neoplas1sas malignas del ttroides 1 -

se modifica de acuerdo a indicadores pronóstico como son: se

xo, edad~ talla y tensión del tumor, multicentricidad, lrra.:..:: 

diaclón previa en cabeza o cuello, invasión vascular y pato-

lógica anaplásfca. 

La tlroidectomia total no esta indicada en todos los casos de 

neoplasia tiroidea maligna. 

La desección radical de cuello esta indicada como un procedi

miento terapéutico. 

El estudio de los factores pronósticos asi como exámenes de ~ 

laboratorio. gabinete e fntervenci~n~stas"{biopsia con aguja 

por aspiración}. nos ayudan a determinar el procedimiento qui 

rúrg1co m§s adecuado. 

Evaluar los procedimientos quirúrgicos de acuerdo a los resul 

tados obtenidos para proponer procedimientos quir0rg1cos de ~ 

criterio unificado en el Hospital General Dr. Fernando Qu1roz 

Gutiérrez del ISSSTE. 
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2.· COHTEN!OO Y Llll!TES 

En este trabaja se enumerará y comentarán los procedimientos, 

quirúrgicos realizados en cancer t1roideo en el Hospital Gen~ 

ral Dr. Fernando Quiroz Gutférrez del lSSSTE y se camparán -

con la experiencia publ icadu internacionalmente. 

El tema referente al tratamiento apropiado de las neóplasias_ 

malignas del tiroides aún no se resuelve. 

La confusión referente a la histología y clasificación, las -

controversias en relación al tratamiento apropiado, la ·1ndo .. -

1encta relativa de los tumores bien diferenciados y las dive~ 

sas indicaciones quirúrgicas han contribuido a crear prejui-.:. 

cios en relación a los diversos procedlmientos para la tera-

peUtica de estas neoplasias. 
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3.- PROPOSITO IMPORTANCIA Y JUSTIFICACION 

Dada la gran diferencia de criterios para establecer la tera

péutica quirúrgica estandar en pacientes con neoplasias mali!l. 

nas de la gl~ndula tiroides, se ha considerado efectuar este, 

estudio con el fin de proponer métodos quirúrgicos particula

res adecuados a la conducta bio16gica del cáncer tiroideo. 
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4.- PROCEDIMIENTOS Y TEC~ICA EMPLEADA 

se revisaron los cases intervenidos quf rOrófcamentc en el HO! 

pi tal General "Dr. Fernando Qufroz Gutférrez" de el JSSSTE., 

por neoplasias de la gl~ndula tfrofdea y se tabularon varios_ 

datos de interés que pudieran ser de utilidad para normar un 

criterio quirúrgico, contrastando los hallazgos obtenidos con 

la experiencia publicada en nuestro país y en el extranjero-
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La glándula tiroides en el hombre se desarrolla como un deri

vado del tubo digestivo, específicamente de la faringe y es 

el primero en hacer su aparición en forma de un divertfculo 

central y mediano en el embrión de cuatro semanas. El diverti 

culo tiroideo aparece entre la primera y la segunda bol~as -

branquiales. (1) 

La glándula tiroides se conocia antiguamente ~on el nombre de 

"glctndula larlngea 11 ¡ el nombre con que actualmente se le con.Q_ 

ce le fue dado por Warton en 1646, porque su forma semeja la, 

de un escudo o por la forma del cartflago tiroides (thyreos-

escudo)1 can el que guarda intima relación. 

Parry (1825), Graves (1835) y Von Basedow (1040), hicieron -

descripciones clásicas acerca del hipotiroidismo o del bocio 

exoftálmico. 

Si bien es cierto que Hedenus hacia la tiroidectomia total P!!. 

ra tratamiento del mixedema en 1aoo, se conS:iderá a el Dr. 

Theodor Kochcr como el padre de la cirugia de tiroides. Fué.:. 

el primero en extirpar con éxito la glándula tiroides para -

tratamiento del boi:io (1878), habiendo hecho esta operación -

más de dos mil veces. con solo 4.5~ de mortalidad. (2) 

Dentro de la patologia de la glándula tiroides aún se encuen-
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tra, controversia en el dfagn6stfco y terapéutica apropiados_ 

en las neoplasias tiroideas. (3) 

La controVersfa sobre la tfrofdectomfa total en comparación -

con la subtotal es tan acalorada como siempre. 

En algunos casos la capacidad para practicar tfrofdectomfa 

total sin causar hfpoparatfroidfsmo permanente o lesión de el 

nervio larfngeo recurrente, puede ser la única base para los, 

argumentos que apoyan la recomendación de este procedimiento. 

Para dar infcio a esta fnvestfgacfón partiremos de la clasff..!. 

cacfón hfstopatológfca de las neoplasias tiroideas mencionan

do Ja propuesta por Hazard y Smith aceptada por la Amérfcan -

Thyrofd Assaciatfón, siendo las cuatro clases principales de¡ 

carcinoma: 1) Papilar 50 a 60%, 2) Folicular 20-25Z, 3) ;.1e~ 

dular 7-10~. 4) Anaplasico 10%. (2). 

El carcinoma papilar de tiroides es la variedad más común que 

se observa en la práctica el fnfca. La descripción clásica hi! 

tol6gica de la célula papilar Maligna, es la de una célula 

con aspecto de ''vidrio esmerilado''. Los cuerpos de Psamoma ó 

&reas de microcalciffcacfones son otro Dato distintivo de la 

neoplasia papilar. (4) 

Clfnicamente los diversos subtipos de el carcinoma papilar 

no tienen efecto alguno scibre el pronóstico o tratamiento de, 

el proceso maligno. (3) 
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Se han descrito metdstas1s a los gán~lios linfáticos cervica

les hasta en 40~ de todos los pacientes con carcinoma papilar 

con más frecuencia en el grupo menor de 40 anos, en la mayor_ 

parte de los casos, las neoplasias papilares muestran un pa-

trón papilar y folicular mixto; en la actualidad, la mayoría_ 

de los investigadores estan de acuerdo en que estas neopla--

sias se comportan como tumores papilares. 

La metástasis a los gángl ios 1 infáticos son comúnes y cuando_ 

son extragangl ionares por lo regular van a pulmón y no a hue

so como se observa en el carcinoma fol 1cular puro. 

El carcinoma de tiroides folicular puro a declinado en fre~-

cuencia desde la introducción dietética de yodo, los pacien-

tes por lo regular son mayores de 40 años de edad, es poCo c~ 

mún y con frecuencia dificil de diagnosticar histológ1camentc 

Las células en si. tienen un aspecto generalmente benigno y 

la malignidad se diagnostica en base a la invasión cápsular 

o vascular o por la presencia de metástasis distantes, 

El Pronóstico del carcinoma folicular depende directamente 

del grado de invasión y ha conducida a clasificaciones de es· 

tos carcinomas en donde se acepta la invasión mínima limitada 

a la cápsula o senas venosas capsulares o la invasión que se 

extiende al interior de los vasos extracap5ularcs. {3) 

Woolner informó un indice de mortalidad de 52~ en pacientes 

con angiainvasión moderada o extensa. Las ~etástasis ocurren 
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principalmente por vfa hemat6gena y no l 1nfática corno en el -

caso de el carcinoma papilar. En el caso de pacientes con ca!. 

cfnoma folicular invasor de vasos moderado, se puede poner -

como argumento importante para real izar la tirofdectomia to-

tal, basandose en que casi todos los carcinomas foliculares -

captan yodo radiactivo y que la búsqueda y tratamiento subse

cuente de metástasis a distancia se facilita mediante la ex-

tirpación de todo el tejido tiroideo cervical. (3) 

Si se tiene presente que todas las neoplasias bien diferenci~ 

das del tiroides son mixtos y que la precisión de la clasifi

cación histológica puede basarse en la diligencia con que se, 

real izan los cortes y se examina la muestra en estudio transQ_ 

peratorio, no es sorprendente que los errores en la clasific! 

ción hayan contribuido en°forma importante a la controversia. 

Varios factores contribuyen a este problema y a sostener la -

controversia. En primer lugar se podria señalar que el carci

noma tiroideo no es frecuente¡ La Américan Cáncer Society re

fiere una relación de tumoraciones malignas obtenidas de las, 

autopsias rutinarias una variación de entre 0.08 a 0.11% pre

sentandose de dos a cuatro veces más en la mujer que en el -

hombre, (2,3) 

Por otra parte, los nódulos tiroideos son relativamente comú

nes y el dilema diagnóstico que afronta el clínico en rela--

ción a estos nódulos aumenta el interés de este tema. 
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En segundo lugar. los padecimientos malignos del tiroides, SQ. 

bre todo Jos tumores tiroideos bien diferenciados por lo co-

m~n evolucionan en forma muy indolente. Cs verdad que la ma-

yoria de pacientes con rorcfnoma tiroideo bien df ferencia~o. 

mueren 11 conn la enfermedad mas que "co1no resultado de esta'', 

La disponibil fdad de estudios diagnósticos especfficos sobre, 

111 enfermedad nodular del tiroides, el uso de Ta ccntellogra

f'ia, la identificación de Jos sujetos de alto riesgo (Jos ex

puestos a radiación de cabeza y cuello o aquel los con antece

dentes familiares de padecimiento tiroideo maligno), la disp.Q_ 

nfbfl idad del ultasonido, el tratamiento de supresión con la 

hormona estimulante del tiroides y en fecha más reciente la -

aspiración con aguja fina, han pernitldo obtener la identifi

caci6n selectiva de pacientes con mayor rfesgo de carcinoma -

tiroideo. 

l carcinoma tiroideo medular constituye el 7-lO~b de todos los 

procesos malignos de el tiroides y puede presentarse en cua.:

tro formas el ínicainente diferentes: 

l.- Carcinoma tiroideo medular relacionado con neoplasia end& 

crina mGltiple de tipo Ila (11EN-lla). 

Z.- Carcinoma tiroideo medular coexlstente con 11E/1-Ilb. 

J.- Carcinoma tiroideo medular familiar sin endocrinoputfas 

conomftantes (carcinoma tiroideo medular l/o . .'IE/I) 

4.- Carcinoma tiroideo medular esporidico 
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Este tumor se deriva de las células parafolfculares, tiene la 

capacidad de producir cálcftonina, la cual se descubre fácil

mente en el laboratorio. 

El MEN-IJa, esta constituido por carcinoma medular o hiperpl~ 

sia de células C, que se consideran tumores premalfgnos, hi-

pcrplasia o adenoma de las paratiroides, tumores suprarrena-

les productores de aminas simpáticas o todos estos elementos, 

( 3. 5) . 

El MEfl lJb, muestra caractérlsticas maríanoidcs, neuromas de 

las mucosas, ganglioneuronas de las vias gastrointestinales, 

y feocromocitoma junto con carcinoma medular. 

El radiofnmunoensayo para la valoración de calcitonina humana 

y el hallazgo de niveles elevados en pacientes con carcinoma, 

medular se ha convertido en instrumento útil para el trata--

miento de pacientes con riesgo a desarrollar este padecimien

to mal fgno. Se ha encontrado que la calcitonina esta elevada 

en otros padecimientos del pulmón, car-cinomamario, insufi--

ciencia renal crónica, anemia perniciosa, sfndrome de Zollfn

ger-Ell ison1 pancreatitfs, embarazo. cirrósis y enfermedades 

inflamatorias del intestino delgado. 

La mayor parte de los carcino11ws medulares aumentan la produ.f_ 

ción de calcftonina despu~s de 1~ estinulaci6n con diversos -

secretagogos como glucágon, calcio, alcohol y pcntagastril, 

mucho más que lo que se observa en individuos normales. 
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Casi todos los cirujanos recomiendan t1roidecto111ia total para 

el carcinoma medular, con biopsia de gánglio linfdtlco y di-

seccl6n radical de cuello cuando dicha biopsia es positiva. 

La supervivencia es peor en pacientes con gánglios linfáticos 

positivos, la superviv1enc1a a 5 aílos e5 de cerca de 90~ en -

personas con gángl ios 11nfátfcos negativos y del 65~ en quie

nes hay gánglios linfáticos positivos y cae a 85 y 45'.~ respes_ 

tivamente a los 10 afias. (3,5) 

El carcinoma anaplásico de la 9Líndula tiroides es una de las 

neoplasias m¡s d9reslvas que se conocen: con supervivencia rn~ 

dida en meses más que en aílos, se observa con mayor frecuen-

cia en población de edad avanzada (mayor de 60 años), con in

cidencia media del 7-10:: con respecto a las dem~s neoplasias, 

m.:iliqnas d~l tiroides. La presencia de una masa de crecimien

to rápido, disnea, disfonfa, dolor, disfagia, tos, pérdida de 

peso o alguna combinación de sintomas, permite establecer el, 

diagnóstico preoperatorio en 94~ de los pacientes e inicial-

mente 29~ tuvieron met~stasis a su diagnóstico. 

El estudio histológico identifica cuatro variedades relacion~ 

das con el pronóstico: las de células pequenas y las de ~iga~ 

tes ocurren con igual frecuenci-1, las de células fusiformes -

son menos comtines, los patrones :nixtos parecen ser los m5s -

frecuentes y tienen el peor pronóstico, mientras que la vari!=_ 

dad de c~lulas pequeílas parece ser mjs favorable. (3) 
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En la glándula tiroides de pacientes con enfer~edad benigna,_ 

como la enfermedad de HashfMoto y Bocio Nodular, puede encon

trarse una célula grande eosinófila, con abundante miticondriíl 

citoplasmática, la cual en ocasiones tienen tendencia a, 

desarrollar cúmulos nodulares densos de células que pueden i~ 

vadfr los vasos y producir met~stasis, la determinación de 

malignidad en base solo a la morfologfa histológica puede ser 

extremadamente difícil¡ dicha neoplásia, se agrupa dentro de 

los carcinomas foliculares lo que al parecer de Thompson parg_ 

ce una simplificación exagerada. (3) 

\ 
En su serie reporta que el 85% de los individuos con carcino-

ma de células de Hurthle murió a causa de su enferemedad y -

quizá lo más importante 1 que el 65% con diagnóstico de n6du .... 

los benignos de células de HUrthle, ffnalmente murió de car-

cinoma tiroideo. Las lesiones de las c6lulas de Hürthle ticn-

den a presentarse en pacientes de edad avanzada, con mayor i~ 

cidencta en el sexto decenio de la vida, puede producir met~~ 

tasfs a los gánglios linfáticos cervicales y es resistente 

tanto a radiaciones externas como a yJdo radioactivo. 

La cirugfa ofrece la única esperanza de curación. Se recomfe~ 

da la tfroidect.omfa total con disección radical de cuello -.,

cuando hay gánpl ios palpables en el momento de la cirugía. 

También se reco1nienda la disección reyional de los g~nglios 

mediastfnfcos anterosuperiores cuando 5on clfnicamente posit! 

vos. (3,7). 
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La ampl 1a gama de la conducta bio16g1ca de las neoplasias ma

l tgnas de la glándula tiroides se ha expresado a través de el 

tiempo, en los diferentes intentos de poder ofrecer un proce

dimiento quirúrgico que satisfaga las necesidades terapeúti-

cas de ellos. 



MATERIAL 
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CAPITULO 11 

MATERIAL 

Se. revisaron SO expedientes en el Uos;iftal General Dr. FernaD_ 

do Qu1roz Gutlérrez de el ISSSTE, en el periodo comprendido. 

de el lºde Julio de 1983 al 30 de Junio de 1988, de pacientes 

intervenidos quirúrgfcamente por patologfa de cuello. 
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CAPITULO 111 

HETOOO 

De acuerdo a criterios de 1nclusi6n, exclusi6n y eliminación,· 

se procedió a realizar un estudio retrospectivo, observacio-

nal y descriptivo. 

Se efectu6 el análisis de los siguietes parámetros: Sexo, 

edad, tiempo de evolución antes de la cirugfa, tamano de la -

tumoración, gánglios positivos, disn~a, disfagia, disfonia 1 

bocio, tirotoxicosis, metástasis, gammagrafia, perfil tiroi-

deo, diagnóstico de ingreso 1 diagnóstico preoperatorio, ciru

gfa realizada, diagn6stico por biopsia transoperatoria diagnó! 

-tico histopato16gico, evolución postoperatoria, compl icacio

nes1 recidivas, mortalidad quirúrgica, seguimiento y ficha de 

identificación. 

Los criterios de inclusión fueron: 

l.- Pacientes con diagnóstico de ingresos de neoplasia malig

na del tiroides. 

2.- Pacientes con diagnóstico de ingreso de tumoración en 

cuello que resulto ser neoplasia maligna de tiroides. 

3.- Pacientes a los cuales se les realizó cirugfa de cuello -

por 11atologfa benigna de tiroides y que resulto ser neo-

plasia maligna de tiroides. 
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Los criterios de exclusión fueron: 

1.- Pacientes con diagnóstico de ingresos de neoplasfa malig

na del tiroides y que el estudio histopatologfco lo repor_ 

to negativo. 

2.- Pacientes operados fuera de el Hospital General Dr. Fer-

nando Quiroz Gutif!rrez de el JSSSTE. 

Los crfterfos de eliminación fueron: 

1.- Expediente incompleto ó extraviado 

2.- Tumor en cuello sin diagnóstico histo?atoló3ico 

3,- Pacientes que no reunen Jos criterios de inclusi6n 
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RESULTADOS 
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De los 80 expedientes revisados. 35 de el los se encontrarón -

incompletos o extraviados, contando para el estudio con 45 -

expedientes íntegros. 

Se estudiaron los expedientes de 45 pacientes sometidos a ci

rugfa de tiroides, de los cuales 41 fueron femeninos (91.2i), 

y 4 masculinos (B.BX), con una edad media de 44.1 anos, ran90 

(20 a 83 años{, {fig. No. 1). Su distribución por edades fue_ 

la siguiente; en la tercera década 9 pacientes (20'.4) en la -

cuarta década 16 (35%), en la quinta década 13 pacientes (17%) 

en la sexta década 5 {llZ} y en la séptima ó más B pacientes, 

(17%). (fig. No. 2). Con un promedio entre el intc1o de su pa 

decimiento y la cirugfa de 3.7 años y rango de l mes a 21 

aí'ios, fue detectable una tumoración en 19 pacientes (42.21;), 

con una talla media de 2.2. cms, rango 0.5 a 6 cms; de estos 

pacientes. 17 fu·eron mujeres y 2 hombres. 

Se presentaron gánglios positivos clinicamente en i!l paciente 

(5,2%), disnea en 4 (21%), disfagia en 11 (57.31),24 pacien-

tes con bocio (53.3X), con tirotoxicosis 21 (46.6%). presen-

torcin metá:stasis el inicamente 2 pacientes (4.4%) uno a gán-:.

glios yugulares y otra a pulmón. s~ le realiz6 9ammagrafia 

tiroidea a 43 pacientes (95.5';;) y perfil tiroideo a 44 (97.1%) 

completandose con estos estudios los diagnósticos de bocio -

tóxico en 15 pacientes, bocio eutiroideo en 14 ttódulo tiroi--
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deo solitario en 8 pacientes. (ffg. No.3). 

El dfagn6stf co de ingreso fue de bocf o tóxico en 15 pacientes 

(33.3:1:), de Jos cuales 14 fueron mujeres y l hombre; bocfo -

eutiroideo en 14 pacientes {31.1'.::), de los cuales 13 fueron -

mujeres y 1 hombre, Nódulo tiroideo solitario en a pacientes, 

(17.7%), de Jos cuales todos fueron mujeres. Carcinoma tiroi

deo en 8 pacientes (17.7%) de los cuales 7 fueron mujeres y 1 

hombre. (Cuadro No. I}. 

Se efectuaron 44 procedimientos qufrOrgfcos de los cuales 16 

fueron tfrofdectomias totales (35.5%) 11 tiroidectomias subt! 

tales (24.4%), 11 hemitirofdectomfas (24.4:~). disección ra

dical de cuello, 2 resecciones de tumoración, 2 tiroldecto--

nJfas totales con disección de cadena gangT ionar yugular y 1 -

1tsmectomia. {Cuadro Uo. IV}. 

Se realiz~ biopsia transoperatoria en 6 pacientes (13.3%). y_ 

el estudio h1stopatológico en 40 pacientes (88,0Z). Las com-

plicaciones se presentaron en 6 pacientes de el grupo total -

(13.3%), 4 de estos pacientes, presentilron disfonfa de los -

cuales en uno fue permanente. 2 de ellos presentaron hlpocal

cemia la cual fue controlada. 

Se presentaron recidivas en 3 pacientes. 1 tras el reporte -

histopatológico de carcinoma medular se le efectQa hemitiroi~ 

dectomia izquierda y al año presenta un nódulo frfo en lóbulo 

derecho por lo Que se completa Ta tiroidectomia total. repor-



tanda el estudio histopatol6gico 1 focos de carcinoma medular¡ 

y tfrofdftfs de Hashfmoto. 

Otro 'se le efectuó tfroidectomfa por carcinoma papilar en 1980 

:· 1 en 1985 se somete a exploraci6n de cuello por recidiva en 

el mismo y fallece con actividad de metástasis pulmonares en_ 

Agosto de 1988. Al tercer paciente, se le efectuo hemitirof-

dectomfa previa y posteriormente presenta recidiva en cuello, 

efectuándose la resecci6n de la tumoración que presentaba fn

vas16n a múscUlo resultando ser un carcinoma papilar, hasta 

el momento se encuentra sin actividad tumoral. Se hizo un se

guimiento medio en todos los pacientes de 2.2 a~os con rango_ 

de 1 mes a 7 aílos. 

De el grupo de pacientes con bocio t6x1co 1 se reporto por 

exámen de histopatologfa como carcinoma papilar invasor. 

De el grupo de pacientes con bocio eutirofdeo, 1 paciente se 

reporto con d1agíl6stfco por ex~men histopato16gfco de adeno-

carcfnoma papilar, 

De et grupo de pacientes con diagn6stico de nódulos tiroideos 

solitarios, uno de éstos resultó ser un adenocarcfnoma foli-

cular· moderadamente diferenciado con focos de carcinoma medu

lar, al cual se le completo la tiroidectomfa total. 

De el grupo de pacientes con diagnóstico de ingreso de carci

noma tiroideo, 8 en total, 6 resultarcin ser neoplasias mal ig

nas por estudio hfstopato16gico y 2 tumoraciones benignas las 



29 

6 neóplasiaS malignas tuvieron report~ histopato16gico como -

sigue: Carcinoma folicular invasor, carcinoma mixto, carcino

ma papilar, carcinoma papilar con invasi6ñ a músculo, carcin~ 

ma epttel ioide indiferenciado. (Cuadros 1 y VI). 

: 

• 
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PA!lrnr1·r,;s E~TUJJlAUOti !JE 1Ytl3 A H88 

++ O'tU.OS= HOO!O HlPr:tt'.l'!UO!u~v 
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CUAJJHO I 

Hosn'rAL u;;N,;rtAL llH 1'1:J<NAJ'IDO QU!kOZ G. 
IS55TE 

INUIDr:fiC!A DE CAIH~tlli '1' IHOIUEO .t:N PA0lt.:1~'1't;5 CON 

C!ttUlllA POll PAl'OLOGlA ~UlhUK<lICA ])8 cur;110 DE 

A\JUEkDO AL JJIAli1"0J'l'IGO PH!-:O.PClU.'.1.'0HIO Y kJo..!:iUL-

TAUO H!STOPATOLOGlCO 

llIAGNOSTICO No. CARCl1iOMA .¡. 

BOnlO TOXICO 15 1 6.6 

BOCIO EU'HHOIU~O 14 l 7.1 

NODULO 'l' lHOIUEO 8 l 12.5 

CAttC!i;QMA 'rlkOlD~O 8 6 75 
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CUADl<O Il 

HOSPITAL GfilillilAL DH nttNAlfüO QU1110Z G, 

ISSSTE 

nrn•r.tUllUUION POH EUADllS ¡¡~ PAUI~!l'J'ES CON CAHCINOMA 

'fIROilJEO 

::DAD No, .,, 

20-30 l 11.l 

31-40 3 33.4 

41-50 o o 
--- ---

51-60 l 11.1 

60-+ 4 44,4 
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CUAIJl!O 11! 

HllS~!'l'AL u~;Nri.n."L Drt !&'i~;ttl~A1"4ilU ~UlHU7 ü. 

lS~:;·1•B 

;¡l:J{O---·---¡·- --N-o-.---

-·--·----·------¡- -- ----·--+------l 
t.c.11'ir;f1I1~US 8 86.9 

?l.A~;..:ULiriU::l l 11.l 
----··--------!-------< 

f\,)'l'AL 100 
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CUAlll<O lV 

HOS.i?I'rAL Gt;NJi:ttJJ. Ult 1".to;h1~i'.1'iilO QUIMO?. G. 

lSSST~ 

Círi.UüIAS l<r!AL!Y.AJtt.~ ~;J~ ;:;i. littlt!1ú 'i'Ol'AL Ut~ 45 .i."lA:.:r:::rfl'J~:; 

·soMr~HJJOS A ESTUJJIO 

ClHUGIA No. 'f. 

'Hl<OIDECT<»!IA TO~AL 16 35.5 

T lHOlDr.'G'f llol l A SUBTOTAL 11 24.4 

H;;r.tITlHOlDECTOMIA 11 24.4 

TlHOIDECTlll!IA TOTAL MAS 2 4.4 
JJlSECClON JJE GANGLIOS 
YUGULAHES 

RESECClON lfü 'füllOHACION 2 4.4 

'flHOlDEUTIJ<!lA 'N'rAL MAS 1 2.3 
DlbECCION ltAlllCAL JJE 
CUELLO 

ITSMECTOMlA l 2.3 

NO SE REALIZO 1 2,3 
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CUAUttO V 

HO~PHAL üBNl;dAL Dlt ~Ett.<ANUO QUil!OZ U. 

I!:>SS'l'E 

CIKUUIA ltBALl~AOA ~ PACrnNTBH CON CAltCINOMA ·rrnoIDEO 

C!HUGIA No. % 

'tll!OIIJBCTOMIA TOTAL 4 44,5 

TittOIDECTOMIA "UJl'rlJ'l'AL l ll.l 
·---

!UJo\ITiltOIU<c·roMIA o o 

'l'lttOruec·rCBrtIA TOl'AL MA8 
LJ!üt:CCION DE GAJIUL100 l 11.l 

YUUULA!l.:S 

T l1l0llJ~'J'l'Olr1lA To·rAL !f.A~ 

~!OECC!Ott l<Aú!CAL JJB l 11.l 
CUELLO 

HESLCCION u.:.;L 'l'UMOH: 2 22.2 l.-...._----·--. -
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CUADltO VI 

HOSPITAL GENEltAL DR l'BltNANDO QUlHOZ G • 

ISSSTE 

DIAGNOSTICO HI3TOPATOLOC!CO DE LAS NEOPLASIAS llALIG.NAS 

DEL TIROIDllS 

DIAGNOSTICO No. " CARCINOMA PAPILAR 5 55.6 

CARCIN~ FOLICULAR 2 22.2 

CARCINOMA MIXTO 1 11.l 

CARCINOMA EPITELIOIDE 1 11.1 
INDIFERENCIADO 
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CUADBO VII 

HOSPU'AL UENEHAL DR FEHNANDO QUIHOZ G. 

ISSST& 

39 

DATOS CLlNICOS ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES CON NEOPLASIA 

llALIGNA DE LA GLANDULA TIROIDES 

NUMJillO DE PAClENrES 

DU!O l 2 3 4 5 6 7 8 9 TOTAL " 
TUllOR + + - + + + - + + 7 77.7 

GANGLIOS - - - - + - - - - l ll.l 
POSITIVOS 

llI~N?!A - - - - + - - - - l 11.1 

DI;:ill'AGIA - - - - + - - + + 3 33.3 

Dl~i"ONIA + - - - + - - + + 4 44,4 

BOOIO - - + - - - + - - 2 22.2 

TIHOTOXICOtilS - + + - - - - - - 2 22.2 

llETAUTASIS - - - - + + - - + 3 33.3 
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CAP ITU•O V 

COMEllTARIOS 
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Oe 1os 45 pactentes estudiados se encontró, que 9 de ellos ~~ 

tuvieron diagn6stico histopatológico de carcinoma tiroideo, ~ 

correspondiendo 1 a un paciente con diagnóstico de ingr~so de 

bocio t6xico~ l a un paciente con diagnóstico de ingreso de ~ 

bocio eutirotdeo, y la un n6dulo tiroideo hipocaptante sien~ 

do los otros 6 1 pertenecientes al grupo con diagnóstico de -

ingreso de carcinoma tiroideo. (Cuadro I}. 

Algunos autores señalan la importancia de la incidencia de e1 

carcinoma tiroideo en nódulos frfos s~l1tarios y bocio mult1~ 

nodular. apreciando que no existe diferencia sign1f1cativ~; -

en hombres 13% y en mujeres 17X con presencia de un n6dulo -~ 

frto sol ftario y en hombres en 29~ y mujeres en 9% en presen~ 

cfa de bocio multinodular. La incidencia global seria de JO~ 

para n6dulos fr1os solitarios y 38% para bocio multtnodular. C!. 

be eomeíltar que los reportes iniciales de la fnc1denc1a de el 

carcinoma tiroideo en los n6dulos solitarios o glándula mult! 

nodular. fueron basados primeramente in el exámen ffsico como 

Grenn establec1o en 1956, desafortunadamente el ex~men clíni

co de la glándula tiroidea es altamente subjettvo. 

De la misma forma extsten autores que sefialan,una incidencia, 

de carcinoma tiroideo en el bocio tóxico de 5,2%. (4}, sin -· 

sospecha de malignidad el fn1ca antes de la cirugía. variando_ 



esta fncidencta segun diferentes autores desde 0.4'.l'. hasta 

0.7%. las cuales son cifras dignas de tomarse en cuenta. 
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Nfshiyama reporta un 13% de incidencia de carcinoma oculto de 

tiroides en necropsias efectuadas por otras causas de muerte. 

(B). 

Se estan intentando nuevos métodos diagnósticos cada dfa como 

son¡ La biopsia con aspiración con aguja ffna, la cual en ma

nos experimentadas proporciona una sensibilidad de el procedi 

.miento del 93~ y una especificidad de 9G,5'-'• asi coma el in-

tente de predicción del an~lfsis de contenido de Ot/A nuclear, 

que supla la falta de un diagnóstico de certeza preoperatorfo 

que proporcione las bases necesarias para desarrollar proced! 

mientas quirúrgicos especfficos. (4, 9, 10, 11). Asimismo, -

lil Vilrfabilidad en la conductil biológfca de tales neoplasias_ 

malignas crean el desconcierto para 'instituir una terapia qu.i 

rúrgica estándar. 

El anál fsfs independiente de los diferentes carcinomas tiroi

deos nos puede proporcionar un camino más ar.ipl 10 en cuanto a 

su manejo quirúrgico y para tal efecto lo analizaremos en cu! 

tro grüpos que son: Carcinornas diferenciados, carcinoma de -

c~lulas de Hurthle, carcinoma medular y carcinoma anaplasfco. 

Como es bien conocido, los carcinomas papilar y folicular re_!! 

nen el 70';; aproximadamente de todos l..;s tumores malignos de -

el tiorides. (2,3). Dado qui:! la controversia persiste a pesar 
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del análisis critico de los resultados qutrGrgicos de mucl1os, 

a~os y rechazando enérgicamente el ~so de la sola nodulecto-

mia por los pobres resultados obtenidos, (3). llacionalMente,

poeden ser vistas corno ciru9fas de ruti11a la tiro1dectomia -

total. subtotal o se1ectfva. 

La razón para la tiroidectornia total de rutin~ se basa en al

gunas consideraciones como son! Que el cáncer de tiroides es, 

una enfermedad multicéntrica, los focos residuales tienen un_ 

potencial de transformación anaplJsica, de disemtnaci6n rápi

da y muerte; además. la tirpldectomia secundaria total par -

carcinoma recurrente es de alto riesgo por las complicaciones 

en las reintcrvenciones. 

Con respecto a la toxfc1dad de yodo radiactivo ésta se puede_ 

incrementar en Ja falta de ablacion de tejido tiroideo cervi

cal. al tener que administrarse en mayares d6sis, pues la me

tástasis a distancia pueden no ser rP.conocidas si el tejido -

tiroideo cervical sa encuentra compitiendo en la captacidn de 

yodo r~diactivo. (10). 

Los defensores de la tiroidectornia subtotal demuestran tgua-

les resultados con nienos complicaciones. {10). 

Exjsten factores, que se pueden to~ar en cuenta para tafl~r -

una decisión quir6rgtca: Se ha observado una disminución en -

la agresividad mostrada por el carcinoma bien diferenciado ya 

que en décadas anteriores la mortal fdad era del 42~ comparada 
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con el G% actual {mejores métodos diagnósticos. detección más 

temprana?). (10). La edad, tamaijo, extensión de el tumor, in

vasión vasc_.~l,.r y patologia anaplásica, tienen un gran impac

to pron6stico, Con factores pronósticos escencialmente fgua-

les, la tirofdectomfa subtotal prob6 ser tan eficaz como la -

tfroidectomfa total en el tratamiento de carcinoma tiroideo 

diferenciado. (7). 

Las lesiones papilares implican un curso relativamente benig

no sin embargo, un nOmero de autores recomiendan la tf rofdec

tomia total para su tratamiento. Las bases para este trata--

mfento, es la alta incidencia de multfcentrfcfdad exhibida; -

Se reporta una incidencia del 5%. (10). 

Las lesiones foliculares son frecuentemente angfofnvasfvas y 

no infrecuentemente metastatf zan a pulmón, pleura y hueso, 

sin embargo, cuando se toma en cuenta la edad, sexo y estado_ 

del tumor, los gi:-ados de mortal 1dad y recurrencfa son iguales 

que en las lesiones papilares. (10). 

En la glt!ndula tiroides de pacientes con enfermedades benfg-

nas como enfermedad de Hash1moto y bocio nodular, puede enea!!. 

trarse una célula grande eosfn6ffla,con abUndantes mftoc6n~-

drias cftop14smáticas, la cual tiene tendencia a desarrollar_ 

cOmulos nodulares densos d~ c~lulas que pueden invadir Jos -

vasos y produt'fr mett!stasis, cuya determ1nacf6n de la malfgn.!. 

dad en base a la morfologfa histológica suele ser diffcfl. 

Los acuerdos iniciales agruparon a estas neoplasias con el 
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carcinoma folicular. lo cual de acuerdo a Thompson constituye 

una sfmplfficacfc5n exagerada. (3), 

Existe controversia en relación a si el potencial maligno de_ 

este tumor puede predecirse y si el diagnóstico es posible de 

realizar mediante citologfa por aspfraci6n con aguja fina o -

con cortes por congelac16n. En la serie de Thompson el 85% de 

los individuos con carcinoma de c61ulas de Jlurthle muri6 a 

causa de su enfermedad y quizá. lo mas fnteresctnte, el 65'% 

con diagnóstico de nódulos benignos de células de Hurthle ff~ 

nalmente murió de carcinoma tforideo. 

Estas lesiones tienden a presentarse en pacientes de edad 

avanzada, con mayor incidencia en la sexta década de la vida 

presentándose en un SJX como nódulo tiroideo, t1rotoxicosis -

en el 10%, bocio multfnodular en el 4% o hipoparat1roid1smo -

primario en el 4%. 

Dado a los antecedentes arriba mencionados existen muchos pa

t61ogos renuentes a llamarlos tumores benignos. {7). 

Estos mismos autores concluyen que la t1rofdectomia total o 

subtotal puede ser hecha, si la invasión capsular parcial o 

vascular es reconocida en cortes congelados, o en su defecto, 

si es reconocida en los cortes permanentes, efectuar una ti-

ro1dectomia total completa en segundo tiempo quf rGrgico. En -

la instancia de un tumor bien encapsulado deaparlehc'fa benig

na, se.podrla hacer una lobectomfa con las reservas del caso, 
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y un cuidadoso segufmfento del paciente. 

Se s~be que la"s metástasis del tumor de células de Huthle --

usualmente no absorbe yodo radiactivo, La tfroglobulfna como. 

marcador tumoral despues de ablaci6n total de la glándula ti

roides es de vital importancia en este tumor. (1). 

De la misma manera, es recomendable la tf rofdectomfa total -

con dfseccf6n radical modificada de cuello. cuando hay gárig:-

1 fos palpables al momento de la cfrugta. recomendándose la -

disecci6n regional de los gánglfos mediastinicos anterósupe-

rfores cuando son el tnfcamente positivos. Thompson sugiere -

que la recurrencfa local puede prevenirse mediante esta tera

peútica quirúrgica agresiva. (10). 

En capttulos anteriores se ha comentado caracterfsticas 1nci~ 

denc1a y clasf ffcac16n de los carcinomas medulares. 

Estos tumores se· han descrito como s6lidos, de grado hfsto16-

gfco intermedio y estroma amflofde prom1nent~ :, las metásta-

s1s linfáticas regionales muchas veces acampanan a este tipo, 

de malignidad, siendo tumoraciones menos agresivas que el car. 

cfnoma anaplásfco tiroideo. Se ha comprobado que el carcinoma 

medular nace de células parafoliculares o células C d~- tiroi

des, las cuales producen el polfpéptfdo hormonal calcftonfna. 

Tales células se encuentran distribuidas, sobre todo en las -

partes altas y medias de los 16bulos tiroideos~ siendo los v.! 

lores altos de calcftonina sérfca el dato más importante para 
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valorar 1 los pacientes con carcinoma medular. Con valores 

normales de 300 pg/ml, se puede encontrar en pacientes con t~ 

mores palpables elevaciones hasta de 100.000 pg/ml 6 más. 

Su tratamiento quirúrgico es la tiroidectomta total y biopsia 

de gánglfo linfático, con dfsecc16n radical del cuello si di

ch~ biopsia es positiva. La supervivencia es peor en pacten-

tes con gánglfos linfáticos positivos y la forma esporádica -

de la enfermedad. La supervivencia a 5 años es de cerca del -

90% en personas con gánglios negativos y del 65% en quienes -

hay gáng11os positivos y cáe a 85% y 45% respectivamente a :_ 

los 10 años. (3,5), 

En cuanto al carcinoma anaplásico, existe menos controversia. 

Se trata de una de las neoplasias más agresivas que se cono-

cen, con supervivencia medida más en meses que er1 años. Se 

observa con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada m~ 

yores de 60 anos. La presencia de una masa de crecfmfento rá

pido, dfsnéa, d1sfonfa, dolor, d1sfag1a, tos, pérdida de peso 

o alguna combinac16n de sfntomas permite establecer el d1ag-~ 

nóstico en 94i de los pacientes. Al estudio histopatológlco -

se pueden identificar cuatro variedades celulares, relaciona

das con el pronóstico; Las de células pequeñas y gigantes 

ocurren con jgual frecuencia, las de células fusiformes son -

poco comGnes. (6). Los patrones mixtos parecen ser los mas -

frecuentes y tienen el peor pronóstico, mientras que la var1!_ 

dad de células pequeñas parecen ser mas favorables, la ttrot

dectomfa total no parece ofrecer ventaja alguna ya que por lo 
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regular no se observa recurrencfa en el 16bulo opuesto, La -

resecc16n amplia de los tejidos blandos del lado afectado pa

rece ser eficaz, además existe el apoyo de radfac16n y qufm1~ 

terapia que pueden brindar un tratamiento efectivo coadyuvan

te. 
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Primera: La cirugfa en la glándula tiroides siempre debe pla

nearse con estudio transoperatorto. 

Segunda: La biopsia mfnima en la cirugía tiroidea siempre de

be ser la hcmitiroidectomia del lado afectado. 

Tercera: La tirotdectomia total 1 como procedimiento quirürgi

co empleado en el carcinoma diferenciado, papilar, 

folicular, mixto, de células de Hurthle y medular, 

ofrece ventajas significativas. 

Cuarta: En el carcinoma de tiroides, se recomienda la tirioj_ 

dectomta total con disección radical de cuello, cuan, 

do existe presencia de gánglios pnlpables el momento 

de la cirugia. 

Quinta: Los factores coma son edad, sexo, tamatio de la tumo

ración, gánglios positivos, disnéa, disfagia, disfo

nfa, metástasis, alertan a tener una alta sospecha -

de malignidad, la conducta quir~rgica deberá normar

se en consencuencia. 
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En el presente estudio se revisaron 30 expedientes de pacien

tes manejados en el H.G. 1'Dr. Fernando Qu1roz Gut16rrez" de -

el I.S.S.S.T.E. de los cuales 45 reunieron los datos necesa-

rtos para su estudio. de estos 41 fueron femeninos (91.1%) y 

4 masculinos (8.9%). De el total de pacientes 9 presentaron -

carcinoma de tiratdes en el estudio histopatológico, {20%), -

de los cuales 8 fueron mujeres (88.9%) y 1 hombre (!!.!%). -

Con una edad media de 53 años, rango de 21 a 83 años. De los, 

cuales 6 ingresaron con diagn6sttco de carcinoma de tiroides, 

1 con dtagn6st1co de nódulo tiroideo solitario, 1 con dtagn6~ 

ttco de bocio nodular y 1 con diagn6stico de bocio tóxico di

fuso. 

Se efectuaron 4 ttrotdectomia~ totales, 1 tirotdectomfa total 

con d1secc16n de gángl1os yugulares en un carcinoma folicular 

2 resecciones de tumuraci6n y 1 d1secct6n radical de cuello -

en una paciente con recidiva de el carcinoma la cual ftnalmen 

te mur16 a consecuencia de metástasis pulmonares. 

Los resultados de este estudio, son significativos pues nos -

ofrecen ejemplos de la variedad de presentact6n cltntca del -

carcinoma tiroideo. Desde la presentact6n c11ntca de un apa-

rente nódulo benigno. hasta el cáncer metastástco agresivo -

señalado. 

Por lo tanto, basandonos en la literatura mundial respecto al 

tratamiento quirúrgico de las neoplasias malignas de tiroides 
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asi como de la experiencia quirúrgica en este servicio en ci

rugfa de gl~ndula tiroides, creemos que la tiroidectomfa ofr~ 

ce ventajas indudables sobre cirugías menos radicales y que_ 

las complicaciones tomadas como base para contraindicar este, 

método no son tan importantes si se real iza una técnica depu

rada en la tiroidectomfa total a más de las ventajas comenta

das anteriormente, Realizando en ocasiones, cuando la circun~ 

tancia lo amerite, la disección radical modificada de Cuello, 

con tiroidectomia total, como en el caso de la presencia de 

gánglios metastásicos positivos o en su defecto la resección, 

de la tumoración con radioterapia y quimioterapia previas al 

acto quirúrgico. 

Creemos que la introducción de nuevos métodos de ayuda diag-

n6st1ca como la citologia por aspiración con aguja fina, el -

análisis de contenido de 0¡1A nuclear, valoración de calclto-

nina sérica y biopsia transoperatoria pueden llegar a tener 

un valor pronóstico muy importante, el cual ayuda a planear 

la cirugfa adecuada en casos especificas. 
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