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PROFPOSICION:



1.~ ENUNCIADO DE LA PROPOSICION

Determinar y comentar los procedimientos quirirgicos que brin
den mejores resultados en el manejo de las neoplasias malig--~
nas de la gtédndula tiroides, determinando si 1a conducta qui-
rirgica en pacientes con neoplasisas malignas del ttroides, -
se modifica de acuerdo a indicadores prondstico como son; se-
xo, edad, talla y tensidn del tumor, multicentricidad, irra--
diacidén previa en cabeza o cuello, invasidn vascular y pato--

168yica anapldsica.

La tirpidectomia total no esta indicada en todos los casos de

nepplasia tiroidea maligna.

ta deseccidn vradical de cuelle esta tndicada c¢omo un procedi-

miento terapéutico,.

El estudio de los Factores prondsticos asi como exdmenes de -
laboratorio, gabinete e intervencionistas {biopsia con aguja
por aspiracidn}, nos ayudan a determinar el procedimiento qui

rirgico mds adecuads.

fvaluar los procedimiéntos guirdrgicos de acuerde a Jos resul
tados obtenidos para proponer procedimientos quirdrgicos de -
criterio untficade en el Hospital General Dr. Fernande Quiroz

Gutiérrez del 155STE.



2.~ CONTERIDO ¥ LINITES

En este trabajo se enumerard y comentardn Jos procedimieantos,
quirirgicos realizados en cancer tiroidec en &) Hospital Geng
ral Dr. Ferpande Quivoz Gutidrrez del 1SSSTE y se compardén --

can la experiencia publicada internacionalmente.

£) tema referente al tratamiento apropiado de las nedplasias_

malignas del tireides alin no se resuelve.

La confusidn referente a Ja histologia y clasificacidn, las -
cantroversias en retacidn al tratamiento aproptado, la indo--
iencia relativa de tos tumeres bien diferenciados y las diver
sas indicaciones guirdrgicas han contribuido a crear prejui--
cios en relacitn a los diversaos procedimientos para la tera--

péutica de estas neoplasias.



3.- PROPOSITO IMPORTAMCIA Y JUSTIFICACION

bada ta gran diferencia de criterios para establecer la tera-
péutica quirdrgica estandar en pacientes con neoplasias malig
nas de la gldandula tiroides, se ha considerado efectuar este,
estudio con el fin de proponer métodos quiridrgicos particula-

res adecuades a la conducta bioldgica del cldncer tircideo.



4.~ PROCEDIMIENTOS Y TECNICA EMPLEADA

Se revisaron los cases intervenidos quirdrgicamente en el Hos
pital General "Dr. Fernande Quiroz Gutiérrez" de el ISSSTE.,_
por neoplasfas de la gldndula tirpidea y se tabelaron varios_
datos de interés que pudieran ser de utilidad para normar un
criterio quiridrgico, contrastando 1os hallazgos obtenidos con

la experiencia publicada en nuestro pais y en el extranjero-



BDEMOSTRACION
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CAPITULD I
ANTECEDENTES

La gléndula tiroides en el hombre se desarrolta como un deri-
vado del tubo digestivo, especificamente de 12 faringe y es -
el primero en hacer su aparicidn en forma de un diverticulo -
central y mediana en el embridn de cuatro semanas. E1 divert]
culo tiroideo aparece entre la primera y la seqgunda bolsas --

branquiales. (1)

La gléndula tiroides se conocia antiguamente con el nombre de
"glindula laringea"; el nombre con que actualmente se le cong
ce le fue dado por Harton en 1646, porque su forma semeja la,
de un escudo o por la forma del cartflago tiroides (thyreos--

escudo), con el que guarda intima relacién.

Parry (1825), Graves (1835} y Von Basedow {1840}, hicieron --
descripciones cldsicas acerca del hipotiroidismo o del bocio_

exoftdImico.

51 bien es cierto que Hedenus hacia la tirofdectomia total pa
ra tratamiento del mixedema en 1300, se considerd a el Dr. --
Theodor Kocher como el padre de la cirugia de tirpides. Fué -
el primero en extirpar con éxito la gldndula tiroides para --
tratamiento de) bocio {1878), habiendo heche esta operacidn -

mis de dos mil veces, con solo 4.5% de mortalidad. (2}

Dentro de la patologia de la gldndula tiroides aiin se encuen-
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tra, contrové}siq éndelfdiagnﬁstico y terapéutica apropiados_

en Jas qeqp1é§jas'tir6ideas._(3}

La‘cndfroﬁéréia sobre la tircidectomia total en comparacidn -

con la Subtofal es tan acalorada como siempre.

En algunos casos la capacidad para practicar tiroidectomia --
total sin causar hipoparatiroidismo permanente ¢ lesibn de el
nervio laringeo recurrente, puede ser la idnica base para los,

argumentos que apoyan la recomendacidn de este procedimiento,

Para dar infcio a esta investigacidn partiremos de la clasifi
cacidn histopatoldgica de las neoplasias tiroideas mencionan-
do la propuesta por Hazard y Smith aceptada por la Américan -
Thyroid Associatidn, siendo las cuatro clases principales de;
carcinoma: 1) Papilar 50 a 60%, 2) Folicular 20-25%, 3} Me-
dular 7-10%, 4) Anaplasico 10%. (2).

El carcinoma papilar de tirofdes es la variedad mds comiin que
se observa en Ta prdctica clfnica. La descripci6n clasica his
toldgica de la célula papilar maligna, es la de uma célula --
con aspecto de "vidrio esmerilado”. Los cuerpos de Psamoma &

dreas de microcalcificaciones son otro Dato distintivo de la_

neoplasia papilar. (4)

Clinicamente los diversos subtipos de el carcinoma papilar -
no tienen efecto alguno sobre el prondstico o tratamiento de,

el proceso maligno. {(3)
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Se han descrito metdstasis a 103 gdnglios linfdticos cervica-
les hasta en 405 de todos los pacientes con carcinoma papilar
con mids frecuencia cn el grupo menor de 40 afios, en la mayor_
parte de los casos, las neoplasias papilares muestran un pa--
trdn papilar y folicular mixto; en la actualidad, 1a mayorfia_
de los finvestigadores estan de acuerdo en que estas meopla---

sias se comportan como tumores papilares.

La metdstasis a los génglios lipfdaticos son comines y cuando_
son extraganglionares por lo regular van a pulmdn ¥ no a hue-

50 como se observa en el carcinoma folicular puro.

EY carcinoma de tiroides folicular puro a declinado en fre---
cuencia desde 1a introduccidn dietética de yodo, los pacien--
tes por 1o regular son mayores de 40 afies de edad, es poco co
min y con frecuencia diffcil de diagnosticar histoldgicamente
Las células en s5i, tienen un aspecto generalmente benigno y -
la malignidad se diagnostica en base a la invasidn cépsular -

0o vascular o por la presencia de metdstasis distantes,

El Prondstico del carcinoma folicular depende directamente --
del grado de invasidn y ha conducido a clasificaciones de es-
tos carcinomas en donde se acepta la invasidn minima limitada
a 1a cdpsula o senos venosos capsulares o la invasidn que se

extiende al interior de los vasos extracapsulares. (3}

Woolner informdé un indice de mortalidad de 524 en pacientes -

con angioinvasidén moderada o extensa. Las metdstasis ocurren



14

principalmente por via hematdgena y no linfdtica como en el -
caso de el carcinoma papilar. En el caso de pacientes con car
cinoma folicular invasor de vasos moderado, se puede poner =--
como argumento importante para realijzar la tiroidectomia to--
tal, basandose en que casi todes lgs carcinomas foliculares -
captan yodo radiactivo y que la bdsqueda y tratamiento subse-
cuente de metdstasis a distancia se facilita mediante la ex-~

tirpacién de todo el tejido tiroideo cervical. (3}

5 se tiene presente que todas las neoplasias bien diferencia
das del tiroides son mixtos y que Ta precisifn de la clasifi-
cacidn histoldgica puede basarse en la diligencia con que se,
realizan los cortes y se examina la muestra en estudio transg
peratorio, no es soerprendente que Tos errores en la clasifica

cién hayan contribuido en forma importante a la controversia.

Varios factores contribuyen a este problema y a sostener la -
controversia. En primer lugar se podria sefialar que el carci-
noma tiroideo no es frecuente; La Américan Cdncer Society re-
fiere una relaci6n de tumoraciones malignas obtenidas de las,
autopsias rutinarias una variacidon de entre 0.08 a 0.11% pre-
sentandose de dos a cuatro veces mds en la mujer que en el --

hombre, (2,3)

Por otra parte, los nodulos tiroideoas son relativamente comi-
nes y el dilema djagnfistico que afronta el clinico en rela---

cidén a estos nodulos aumenta el interés de este tema.
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En segundo lugar, los padecimientos maiignos del tiroides, so
bre todo los tumgres tiroideos bien diferenciados por 1o co--
mﬁn evolucionan en forma myy indolente. [s verdad que la ma--
yoria de pacientes con corcipnoma tiroidee bien diferenciado,_

mueren "con" la enfermedad mas gque "come resuvltado de esta".

La disponibilidad de estudios diagndsticos especificos sobre,
la enfermedad nodular del tiroides, el uso de Ta centellogra-
fia, la fdentificacidn de los sujetos de alto riesgo (los ex-
puestos a radfacidn de cabeza y cuello o agwellos con antece-
dentes familiares de padecimiento tircideo maligno), Ta dispg
nibilidad del ultasonido, el tratamiento de supresidn con Jla
hormona estimulante del tiroides y en fecha mds reciente la -
aspiracidén con aguja fina, han perrtitido obtener la identifi-
cacifén selectiva de pacientes con mayor riesgo de carcinoma -~

tiroideo.

1 carcinoma tiroideo medular constituye el 7-10% de todos los
procesos malignos de el tiroides y pucde presentarse en cua--

tro formas clinicamente diferentes:

1.~ Carcinoma tiroideo medular relacionado con neoplasia endd
crina mﬁ}tiplu de tipo Ila (MEN-1Ia).

2.- Carcinoma tiroideo medular coexiste&te con MEN-1Tb,

3.~ Carcinoma tiroideo medular familiar sin endocrinopatias -

conomitantes (carcinoma tiroideo medular fo. '1EN)

4,- Carclnomz tiroideo medular esporddico
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Este tumor se deriva de las células parafoliculares, tiene la
capacidad de producir calcitonina, la cual se descubre fdcil-

mente en el lTaboratorio.

El MEN-Ila, esta constituido por carcinoma medular o hiperpla
sia de células C, que se consideran tumores premalignos, hi--
perplasia o adenoma de las paratiroides, tumores suprarrena--
les productores de aminas simpdticas o todos estos elementos,

(3.5},

£1 MEHN 11b, muestra caractéristicas marfanoides, neurcomas de
las mucosas, ganglioneuronas de las vias gastrointestinales,

y feocromocitoma junto con carcinoma medular.

E1 radicinmunoensayc para la valoracidn de calcitonina humana
y el hallazgo de niveles elevados en pacientes con carcinoma,
medular se ha convertido en instrumento Gtil para el trata---
miente de pacientes con riesgo a desarrollar este padecimien-
to maligno. Se ha encontrado que la calcitonmina esta elevada

en otros padecimientos del pulmén, carcinomamario, insuffs--
ciencia renal c¢crénica, anemia perniciosa, sindrome de Zellin-
ger-Ellison, pancreatitis, embarazo, cirrdsis y enfermedades

inflamatorias del intestino delgado.

La mayor parte de los carcinemas medulares aumentan la produg
¢i1dn de calcitenina después de 12 estimultacién con diversos -
secretagoges como glucdgon, calcio, alcohol y pentagastril, -

macho mds gque 10 gue se observa en individuos normales.
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Casi todos los cirujanes recemiendan tiroidectomia total para
el carcinoma medular, con biopsia de gdnglio linfdtico y di--

seccidn radical de cuello cuando dicha biepsia es positiva.

La supervivencia es pear en pacientes con ginglios linfdticos
positivos, la superviviencia a 5 afos es de cerca de 303 en -
personas con gédnglios linfiticos negativos y del 65%2 en quie-
nes hay gdoglios linfaticos positivos y cae a B5 y 45Y respec

tivamente a los 10 afos, (3,5)

El carcinoma anapldsico de la gldndula tiroides es una de las
necoplasias mds agresivas gque Sse conocen: con supervivencia me
dida en meses mas que'en anos, se observa con mavor frecuen--
cia en poblacién de edad avanzada (mayor de 60 afos), con in-
cidencia media del 7-103 cor respecto a las demds neoplasias.
malignas del tiroides. La presencia de una masa de crecimien-
to raptdo, disnea, disfonfa, dolor, disfagia, tos, pérdida de
peso o alguna combinacidn de sintomas, permite establecer el,
dliagndstico preoperatorio en 947 de los pacientes e inicial--

mente 29% tuvieron metdstasis a su diagndstico.

El estudio histoldgico identifica cuatro variedades relaciona
das con el prondstico: las de células pequenas y las de gigan
tes ocurren con igual frecucencia, las de células fusiformes -
son menos comines, los patrones mixtos parecen ser los mds --
frecuentes y tienen el peor prondstico, mientras que la varig

dad de c&lulas pequedas parece ser mis favorable. {3)
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En la gl&ndula tiroides de pacientes con enfernedad benigna,_
como la enfermedad de Hashiwoto y Bocio Nodular, puede encon-
trarse una cé&lula grande eosingfila, con abundante miticondria
- . citoplasmitica, la cual en ocasiones tienen tendencia a,
desarrollar ciamulos nodulares densos de cé&luias que pueden in
vadir los vasos y producir metdstasis, la determinacidn de --
malignidad en base solo a 1a morfologfa histaldgica puede ser
extremadamente diffcil; dicha neopldsia, se agrupa dentro de__
los carcinomas feliculares lo que al parecer de Thompson pare

ce una simplificacién exagerada. (3)

En su serie reporta que el B5% de‘los individuos con carcino-
ma de células de Hurthle murié a causa de su enferemedad y --
quizd 1o mis importante, que el 65% con diagndstico de nidue«s
Jos benignos de células de Hiurthle, finalmente murid de car--
cingma tiroideo. Las Tesiones de las células de Hirthle tien-
den a presentarse en pacientes de edad avanzada, con mayor in
cidencia en el sexto decenio de la vida, puede producir metds
tasis a 1os gdngliios 1infdticos cervicales y es resistente --

tanto a radiaciones externas como a ysdo radicactivo,

La cirugia ofrece 1a Onfca esperanza de curacién. Se recomien
da la tiroidectomia total con diseccidn radical de cuello ---

cuando hay gédnalios palpables en el momento de la cirugia.

También se recomienda la diseccion reyfonal de los gdnglios -
mediastfnicos antervsuperiores cuando son clinicamente positi

vos. (3,7},
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La ampiia gama de la conducta bloldgica de las neoplasias ma-
VYignas de l1a glindula tiroides se ha expresade a través de el
tiempo, en los diferentes intentos de poder ofrecer un proce-
dimiento quirlrgico que satisfaga las necesidades terapeiti--

cas de ellos.



f'l'ATERIAL
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CAPITULD I!
HMATERTAL

Se revisaron 80 expedientes en el Hosnital General Dr. Fernan
do Quiroz Gutiérrez de el ISSSTE, en el peri6do comprendido,
de el 1°de Julioc de 1983 al 30 de Junio de 1983, de pacientes

intervenidos quirdrgicamente por patoclogfa de cuello,



METODD
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CAPITULO III
HETODO

De acuerdo a criterjos de inclusifn, exclusidn y eliminacitng
se procedif a realizar un estudio retrospectivo, ebservacio--

nal y descriptivo.

Se efectud el andlisis de los siguietes parametros: Sexo, --
edad, tiempo de evglucidn antes de la cirugfa, tamafio de la -
tumoracion, gdnglios positivos, disnéa, disfagia, disfonia, -
bocio, tirotoxicosis, metdstasis, gammagrafia, perfil tiroi--
deo, djagnéstico de ingreso, diagnéstico preoperatorio, ciru-
gia realizada, diagnfstico por biopsia transoperatoria diagnés
-tico histopatolfgico, evolucidn postoperatoria, complicacio-
nes, recidivas, mortalidad quirirgica, seguimiento y ficha de

{dentificacidn.

Los criterios de inclusidén fueron:

1.- Pacientes con diagndstico de ingresos de neoplasia malig-
na del tiroides.

2.- Pacientes con diagnbstico de ingreso de tumoracién en --

cuello que resulto ser neoplasia maligna de tiroides.

3.- Pagientes a los cuales se les realizé cirugfa de cuello -
por patelogia benigna de tirpoides y que resulto ser neo--

plasia maligna de tiroides.
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criterios de ekclusfﬁn fueron:

Pacientes con diagndstico de ingresos de neoplasia malig-
na del tiroides y que el estudio histopatologico lo repor

to negativo.

pacientes operados fuera de el Hospital General Dr. Fer--

nande Quirez Gutigérrez de el [SSSTE.

criterios de eliminacidn fueron:
Expediente incompleto & extraviado

Tumor en cuello sin diagnéstico histopatoldaico

Pacientes que no reunen los criterios de inclusi6n



RESULTADOS



‘26

CAPITULOD IV
RESULTADOS

De los 80 expedientes revisados, 35 de ellos se encontraron -
incompietos o extraviados, contando para el estudic con 45 --

expedientes integros.

Se estudiaron los expedientes de 45 pacientes sometidos a ci-
rugfa de tiroides, de los cuales 41 fueron femeninos (91.2%),
y 4 masculinos {(8.8%), con una edad media de 44.1 afos, rango
(20 a 83 afios{, (fig. No. 1), Su distribucidén por edades fue_
la siguiente: en la tercera década 9 pacientes (20%) en la --
cuarta década 16 (35%), en la quinta década § pacientes (17%)
en la sexta década 5 {11%) y en la séptima & mis 8 pacientes,
(172). (fig. No.2}. Con un promedio entre el infcio de su pa
decimiento y 1a ¢irugfa de 3.7 afos y rango de 1 mes a 21 ---
afios, fue detectable una tumgracién en 19 pacientes (42,2%),_
con una talla media de 2,2, cms, rango 0.5 a 6 cms; de estos_

pacientes, 17 fueron mujeres y 2 hombres.

Se presentaron gdnglios positivoes clinicamente en &1 paciente
(5.2%), disnea en 4 (21%), disfagia en 11 {57.8%),24 pacien--
tes con bocio (53.3%), con tirotoxicosis 21 (46.6%), presen--
toron metdstasis clinicamente 2 pacientes (4.4%) uno & gén---
glios yugulares y otra a pulmdn. Se le realizd gammagraffa --
tirpidea a 43 pacientes {95.5%) y perfil tiroideo a 44 (97,1%)
completandose con estos estudios los diagndsticos de bocio --

téxico en 15 paclientes, bocio eutiroidea en 14 HEdulo tirof--



27

deo solitario en 8 pacientes. {fig. No.3).

E1 diagn6stfco de ingreso fue de bocio téxico en 15 pacientes
{33.3%), de los cuales 14 fueron mujeres y 1 hombre; bocio --
eutiroideo en 14 pacientes {(31.1%), de los cuales 13 fueron -
mujeres y 1 hombre, N6dulo tiroideo solitario en 8 pacientes,
{17.7%), de las cuales todos fueron mujeres. Carcinoma tiroi-
deo en B pacientes (17.7%) de los cuales 7 fueron mujeres y 1

hombre. {Cuadro No. 1}.

Se efectuaron 44 procedimientos quirirgicos de Tos cuales 16
fueron tiroidectomias totales {35.5%) Il tiroidectomias subto
tales {24.4%), 11 hemitiroidectomias {24.4%), | diseccidn ra-
dical de cuello, 2 resecciones de tumoracidn, 2 tiroidecto---
mias totales con diseccidn de cadenaz ganglionar yugular y 1 -

itsmectomia. {Cuadro Ho. IV},

Se realfzé biopsia transeperatoria en 6 pacientes (13,3%), y_
el estudio histopatoldgico en 40 pacientes (88,.8%). Las com--
plicaciones se presentaron en 6 pacfentes de el grupo total -
(13.32), 4 de estos pacientes, presentaron disfonia de los --
cuales en uno fue permanente, 2 de eilos presentaron hipocal-

cemia la cual! fue controlada.

Se presentaron recfdivas ep 3 pacientes, 1 tras el reporte --
histopatoidgico de carcinoma medular se le efectiia hemitiroi-
dectomia {zquierda y al afo presenta un nddula frig en 16bulo

dereche por 1o §ue se completa la tiroidectomia total, repor-
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tando el estudio histopatolégico, focos de carcinoma medular,

y tiroiditis de Hashimoto.

Dtro 'se le efectud tiroidectomia por carcinoma papilar en 1980
27, en 1985 se somete a exploracifn de cuello por recidiva en
el mismo y fallece con actividad de metdstasis pulmonares en_
Agosto de 1988, Al tercer paciente, se le efectuo hemitiroi--
dectomia previa y posteriormente presenta recidiva en cuello,
efectuidndose 1a reseccidén de 1a tumoracidn que presentaba in-
vasifn a miscilo resultando ser un carcinoma papilar, hasta_
el momento se encuentra sin actividad tumoral. Se hizao un se-
guimiento medio en todos los paclentes de 2.2 afos con rango_

de 1 mes a 7 aiios.

De el grupo de pacientes con bocio tdxico 1 se reporto por --

exdmen de histopatologTa como carcinoma papilar invasor.

De el grupo de pacientes con bocio eutiroideo, 1 paclente se
reporto con diagriéstico por ex&men histopatolégico de adeno-=-

carcinoma papilar,

De el grupoe de pacientes con diagnéstico de nédulos tiroideos
solftarios, uno de &stos resultd ser un adenocarcinoma foli--
cular -moderadamente diferenciade con focoes de carcinoma medu-

lar, al cual se le completo la tiroidectomia total.

De el grupo de pacientes con diagnéstico de ingreso de carci-
noma tireideo, B en total, 6 resultaron ser neoplasias malig-

nas por estudic histopatol&gico y 2 tumeraciones benignas las
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6 nedplasias malignas tuvieron reporte histopatoldgico como -
sigue: Carcinoma folicular invasor, carcinoma mixto, carcino-
ma papilar, carcinoma papilar con invasién a misculo, carcino

ma epitelioide indiferenciado. {Cuadros 1 y VI),
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CUALKO L

HOSPITAL GENcwAL DR PERNANDU QUIKOZ G.
ISSNSTE

INCIDENCIA L& CAWUER TIRQIDEQ EN PACLENTES CON
CILnUGIA POit PATOLOGIA CUIKUKGICA LE CUELLO DE
ACUERBQ AL UIAGKOOTICO PHEOPEHAYORIC Y RiSUL--
TALO HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO No, CARCLNOMA %
BORIO TOXICO 1% bl 6.6
BOCIO EULIROIDED 14 1 Tl
NODULO 7 IKOILEQ 8 1 12.5
CARC LHOMA TINOLDEQ 8 6 T4




CUADKO IX

34

HOSPITAL GENERAL DH PEMNANULO QUIKOZ G.

DISTRIBUCION PO EDADES DK PACIENI'ES GON CARCINOMA

ISSSTE

PIROIVEQ
EDAD No, %
20=30 1 1L.1
11-40 3 33.4
41~-50 0 o
51-60 1 1i.1
60""’ 4 44 -4




CUALHO 111
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HUSPLPAL GENenaL Dot @ERWANDV QUIRUZ &,

155518

INGLUAG1A LE CARCLINUMA CIHOLLEG POK SEXUS
HEXO Nao, %
2EMENINGS IL' 8 88,9
HalJULINGS 1 11,1
EULAL I g 100




36

CUALKHO IV

HOSPITAL GENEHAL Uit ¢ERNANDIQO QUINHOZ G,
ISSSTH

CIAUGTAS KEALI%AJAS BN =L GHUPO ©COVAL DE 49 Ballsdrsl
‘SOMETINOS A ESTUDLO

CINUGIA No. %

PIHOLDECTURLA TOPAL 16 35.5
TIOIDECTOMIA SUBTOTAL 11 24 .4
HEMITIHOIDEGTUMIA 11 24.4
TINOIDECTOMIA TOTAL MAS 2 4.4
DISEGCION DE GANGLICS

YUGULAKES

RESECCION DE TUMOHACION 2 4.4
PIROIVECTUMIA TOTAL MAS 1 2.3
DISECGLON HADICAL DE

CUELLO

ITSMECTOMIA 1 2.3
NO SE REALIZO 1 2.3
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CUAO ¥

HOSPITAL GENHAL DH FPERXANLO QUINOZ G,
IS88TE

CIKUGIA HEALLYADA EN PaCIENTES CON CARCINOMA PIHOIDEO

CINUGIA No. %
PIHOIDECTOMIA TOTAL 4 44,5
TIROIDECTOMIA SUBTULAL 1 11.1
HEMITIHOIDEGEUMIA 0 0
TIHOLOECTOMIA TOLAL MAS

DISECCION DE GANGLLOS 1 1.1
YUGULARES

TIMWILECIUMIA TOPAL MAS

QISECCION MAUICAL LE 1 11.1
QUELLO

RESECCION LEL TUMOR 2 22,2




GUADHO VI

38

HOSPITAL GENEHAL DR FERNANDO QUIHOZ G.
* I5SSTE

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO LE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS
DEL TIROIDES

DIAGNOSTICO No. %
CARCINOMA PAPILAR 5 55.6
CARCINOMA POLICULAR 2 ) 22.2
CAHCINOMA MIXTIO 1l 11.1
CARCINOMA EPITELIOIDE 1l 11.1
INDIPERENCIARO




GUADHO VII

Bl o
S P 1 oy

‘j"ﬁliﬁffm 39

HOSPITAL GENEKRAL DR FEHNANDO QUIROZ G.

DATOS CLINICOS ENCONTHADOS EN LOS PACIENTES

ISSSTE

MALIGNA DE LA GLANDULA TIRCIDES

NUMERC DE PACIENTES

CON NEQPLASIA

DAPO 132 (3|4(5(|6]{T]|8 TOTAL | %
TUMOR + it |=fe|eje]| =]+ 7 T7.7
GANGLIOS el *]=]-]- 1 11.1
POSITIVOS

DISNZA ||| -]~ 1 1l.1
DISPAGIA - fm | =] =] =} 3 33.3
DISFONIA = |=]+]=] =1+ 4 A4.4
BOCIO =]l =]=]=|*]- 2 22,2
TIHOTOXICOSIS ~|+je[=-1=1-1-1- 2 22,2
METASTASIS T-1=1=[<|+[-]- 3333
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CAPITULD ¥
COMENTARICS

Pe 1os 45 pacientes estudiados se encontrf, que 9 de ellos --
tuvieron diagnfstico histepatoldgico de carcinowa tiroides, -
correspondiendo 1 a un pactente con diagndstice de ingresc de
bocio toxfcoi 1 a un paciente con diagnéstico de ingreso de -
bocio eutiroiden, y 1 a un nédulo tiroides hipocaptante sien-
do Jos otros 8, pertenecientes al grupc con diagndstico de -~

* ingreso de carcinoma tiroideo. {Cuadro I}.

Algunos autores sefialan Y2 importancia de la incidencia de el
carcinoma tiraoideo en nidulos frioas sqlitariss y bocio multi-
nodular, apreciando gue no existe diferencia significativae; -
en hu@bres 13% ¥ an mujeres 17% con presencia de un nfdulo --
frio solitario y en hombres en 29% y mujeres en 9% en preson-
cta de bocio multinodular. ta incidencia global serfaz de 30%

para nddulos frfos solitarios y 38Y% para bocio muitinodular, Ca
be comehtar gue tos reportes inlciales de la incidencia de el
carcinoma tiroideo en los nGdulos solitarios o gldndula multi
nodular, fueron basades primeramente 2n el exdmen fisico como
Grenn establecio en 1956, desafortunadamente el exdmen clini-

co da la gldndula tiroidea es altamente subjetivo.

Pe la misma forma existen autores gque sefalan-una incidencia,
de carcinoma tiroideo en el bocip téxice de 5,2%, {4}, sin --

sospecha de malignidad clinica antes de la cirugia, variando_
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esta incidencia segun diferentes autores desde 0.4% hasta ---

8.7%, las cuales son cifras dignas de tomarse en cuenta,

Nishiyama reporta un 13% de incidencia de carcinoma oculto de

tiroides en necropsias efectuadas por otras causas de muerte.

{8).

Se estan intentando nuevos métodos diagndsticos cada dia como
son; La biopsia con aspiracidn con aguja fina, la cual en ma~
nos experimentadas proporciona una sensibilidad de el procedi
.miento del 93% y una especificidad de 96.5%, asi como el in--
tento de prediccibn del andlisis de contenido de DHA nuclear,
que supla la falta de un diagndstico de certeza precperatorio
gque proporcione las bases necesarias para desarrollar procedj
mientos quirirgicos especfficos. (4, 9, 10, 11). Asi mismo, -
la variabilidad en la conducta bioldgica de tales neoplasias_
malignas crean el desconcierto para instituir una terapia qui

riirgica estdndar,

El andlisis independiente de los diferentes carcinomas tiroi-
deos nos puede proporcionar un camino mis amplic en cuanto a
s5u manejo quiridrgico y para tal efecto lo amalizaremos en cua
tro gripos que son: Carcinomas diferenciados, carcinoma de --

células de Hurthle, carcinoma medular y carcinoma anaplasico,

Como es bien conocido, los carcinemas papilar y folicular rey
nen el 70T aproximadamente de itodos l.s tumores malignos de -

el tiorides. {(2,3). Dado que la controversia persiste a pesar
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del andlisis critico de los resuitados quirvdrgicos de muchos,
anos y rechazande enérgicamente el uso de la spia nodulecto--
mia por los pobres resultades obrenidos, {3}. Racioenaluente,-
pueden ser vistas como cirugias de rutina la tircidectomia ~-

total, subtotal o selectiva.

La razén para l'a tiroidectomia total de rutina se basa en al-
gunas consideraciones como son: Jue el cdncer de tireoides es,
una enformedad multicédntrica, los focos residuaies tienmon un_|
patenctal de transformacidén anaplidsica, de diseminacifén rdpi-
da y muerte; ademis, 1a tirpidectomia secundarta total por --
carcinoma recurvente es de alto riesgo por las complicicicnes

en 1as raintervenciones.

Con respecto a la toxicidad de yodo radiactivo ésta se puede_
incrementar on la falta de ablacion de teiido tircideo cervi-
cal, al tener gque administrarse en mayares dfsis, pues la me-
tistasis a distancia pueden ne ser recoanocidas s$i el tejide -
tirgideo cervical se¢ encuentra compitiendo en la captacidn de

yodo radiactivo. {10).

Los defensores de la tiroidectomifa subtotal demuestran igua--

tes resultadas con aenos complicaciones, (10},

Existen factores, que se pueden temar ep cueata para tapar --
una decistfn quiridrgica: Se ha observado una dismipucidn en -
Ta agresividad mostrada por el carcinoma bien diferenciado ya

que en décadas anteriores la mortalidad era del 427 comparada
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con el 6% actual {mejores métodos diagndsticos, deteccibn mds
temprana?). (10). La edad, tamafo, extensibn de el tumor, in-
vasidn vascul.r y patologia anapldsica, tienen un gran impac -
to pron6stico., Con factores prondsticos escencialmente fgua--
les, la tiroidectomia subtotal probd ser tan eficaz como la -
tiroidectomia total en el tratamiento de carcinoma tiroideo -

diferenciado. (7).

Las lesiones papilares {implican un curso relativamente benig-
ne sin embargo, un nlimero de autores recomiendan 'a tiroidec-
- tomia tota) para su tratamiento. Las bases para este trata---
miento, es la alta incidencia de multicentricidad exhibida; -

Se reporta una Incidencia del 5%. {10).

Las lesiones foliculares san frecuentemente angfeinvasivas y
ne infrecuentemente metastatizan a pulmdn, pleura y hueso, --
sin embargo, cuande se toma en cuenta la edad, sexo y estado__
del tumor, los grados de mortalidad y recurrencia son iguales

que en las Tesiones papflares, (10),

En 1a gldndula tiroides de pacientes con enfermedades benfg--
nas come enfermedad de Hashimoto y bocio nodular, puede encon
trarse una c&lula grande eosindfila,con abundintes mitocén<--
drias citoplasmiticas, 1a cual tiene tendencia a desarrellar_
climulos nodulares densos de c&lulas que pueden {nvadir los --
vases y productir metdstasis, cuys determinacibn de la maligni
dad en base a la morfologfa histolégica svele ser diffcil. --

Los acverdos iniciales agruparon a estas neoplasias can el --
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carcinoma folicular, lo c¢uadl de acuerdo a Thompson constituye

una simplificacién exagerada. (3).

Existe controversia en relacifn a si el potencial maligno de_
este tumor puede predecirse y si el diagndstico es posible de
realizar medtfante citologfa por aspiracidn con aguja fina o -
con cortes por congelacifn. En la serie de Thompson el B85% de
los individuos con carcinoma de c&lulas de Hurthle murié a --
causa de su enfermedad y quizd, 1o mas interesante, el 65% --
con diagnéstico de nédules benignos de c@tulas de Hurthle fi-

nalmente murid de carcinoma tiorideo.

Estas lesiones tienden a presentarse en pacientes de edad «-
avanzada, con mayar incideacia en la sexta década de la vida_
presentindose en un 83% como nédule tiroideo, tirotoxicesis -
en el 10%, bocio multinodular en el 4% o hipoparatiroidismo -

primaric en el 4%,

. Dado a 1os antecedentes arriba mencionados existen muchos pa-

télogos renuentes a llamarlos tumores benignos. {7).

Estos mismos autores concluyen que la tiroidectomia total o -
subtotal puede ser hecha, si la invasidn capsular parcial o -
vascular es reconocida en cortes congelados, o en su defecto,
s1 es reconocida en los cortes permanentes, efectvar una ti--
reidectomia total completa en segunde tiempo quirdrgice. En -
la {instancia de un tumor bien encapsulado de apariehcia benig-

na, se.podria hacer una lobectomia con las reservas del caso,
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y un cuidadoso seguimiente del paciente.

Se sabe que 1as metdstasis del tumor de cé&lulas de Huthle «--
usualmente no absorbe yodo radiactivo, La tiroglobulina como,
marcador tumoral despues de ablacién total de 1a gldndula ti-

rofdes es de vital importancia en este tumor. {1).

De Ta misma manera, es recomendable Ja tircidectomia total --
con diseccifn radical modificada de cuello, cuando hay glng--
11os palpabies al momento de la cirugfa, recomendindose la --
diseccidn regional de tos gdnglios mediastinicos anterdsupe--
viores cuando son clfnicamente positivos. Thompson sugiere --
que la recurrencia Tlocal puede prevenirse mediante esta tera-

peditica quirdrgica agresiva. (10).

En capitulos anteriores se ha comentado caracteristicas inci-

dencia y clasificacién de los carcinomas medulares,

Estos tumores se han descrito como s8lides, de grado histolé-
gico 1ntermed10ly estroma amilolide prominenta:., las metdsta-~
s$1s linfdticas regionales muchas veces acompafan 2 este tipo,
de malignidad, siendo tumoraciones menos agresivas que el car
cinoma anapldsico tiroidec. Se ha comprobado que el carcinoma
medular nace de c&lulas parafoliculares o c&lulas C de tiroi-
des, las cuales prodhcen el polipéptido hormonal calcitonina,
Tales células se encuentran distribuidas, sobre todo en las -
partes altas y medias de los 16bulos tiroideos, siendo los va

lores altos de calcitonina sérica el dato mis importante para
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valorar a los paclentes con carcinoma medular. Con valores --
normates de 300 pg/ml, se puede encontrar en pacientes con tu

mores palpables elevaciones hasta de 100.000 pg/ml & mis.

Su tratamiento quiridrgico es la tiroidectomia total y blopsia
de gdnglio linfdtico, con diseccidén radical del cuello si di-
cha biopsia es positiva. La supervivencia es peor en pacien--
tes con gdnglios linfiticos positivos y la forma esporddica -
de la enfermedad. La supervivencia a 5 aflos es de cerca del -
90% en personas con ginglios negatives y del 65% en quienes -
hay génglios posftives y cde a B5% y 45% respectivamehte a --
los 10 afes. (3,5)

En cuanto ail carcinoma anapldsico, existe menos controversia.
Se trata de una de las neoplasias mds agresivas.que se éono-q
cen, con supervivencia medida mds en meses que en afios. Se --
observa con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada ma
yores de 60 afios. La presencia de una masa de crecimiento ri-
pido, disnéa, disfonfa, delor, disfagia, tos, p&rdida de peso
o alguna combinacifn de sintomas permite establecer el diag--
néstico en 94% de los pacientes. Al estudio histopatolégico -
se pueden identificar cuatro variedades celulares, relaciona-
das con el prondstice; Las de cé&lulas peguefias y gigantes --
ocurren con fdual frecuencia, las de células fusiformes son -
poco comlnes. (6). Los patronas mixtos parecen ser 1os mas -~
frecyentes y tienen el peor prondstice, mientras que la varig
dad ae células pequefias parecen ser mas faverables, la tirai-

dectomia total no parece ofrecer ventaja alguna ya que por lo
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regular no se observa recurrencia en el 15bulo opuesto, La =--
reseccidn amplia de los tejidos blandos del lado afectado pa-
rece ser effcaz, ademis existe el apoyo df; radiacidn y quimig
terapia que pueden brindar un tratamiento efectivo coadyuvan-

te.
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ta cirugfa en 1a gldindula tiroides siempre debe pla-

nearse con estudio transoperatorio.

La biopsia minima en la c¢cirugfa tiroidea siempre de-

be ser la hemitiroidectomia del lado afectado.

La tiroidectomia total, como procedimiento quirlrgi-
co empleado en el carcinoma diferenciada, papilar, -
folicular, mixto, de células de Hurthle y medular, -

ofrece ventajas significativas.

En el carcinoma de tiroides, se recomienda la tiriodi
dectomia total con diseccidn radical de cuello, cuapn
do existe presencia de gdnglios palpables el momento

de la cirugia,

Los factores como son edad, sexo, tamafo de la tumo-
racidn, gdnglieos positivos, disnéa, disfagia, disfo-
nfa, metdstasis, alertan a tener una alta sospecha -
de malignidad, 1a conducta quirdrgica deberd normar-

s5e en consencuencia,
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En el presente estudio se revisaron 30 expedientes de pacien-
tes manejados en el H,G. "Or. fernando Quiroz Guti&rrez" de -
el I.S.S.S.T.EL de 1os cuales 45 reunieron los datos necesa--
rios para su estudio, de estos 41 fueron femeninos (91.1%) y

4 mascuiinos (8.9%). De et total de pacientes 9 presentaron -
carcinoma de tirgides en el estudio histopatolbgico, (20%), -
de l1os cuales 8 fueron mujeres {B8.9%) y 1 hombre {11,1%). --
Con una edad media de 53 afos, ranga de 21 a B3 afos. De los,
cuales 6 ingresaron con diagnéstico de carcinoma de tiroides,
1 con diagnéstico de nbédulo tiroideo solitaric, 1 con diagnfs
tico de bocio nodular y 1 con diagnbstico de bocio téxico di-

fuso,

Se efectuaron 4 tiroidectomias totales, 1 tiroidectomfa total
con diseccidn de ginglios yugulares en un carcinoma folicular
2 resecciones de tumuracifn y 1 diseccién radical de cuello -
en una paciente con recidiva de el carcinoma la cual finalmepn

te muri6é a consecuencia de metdstasis pulmonares.

Los resultados de este estudio, son significativos pues nos -
ofrecen ejemplos de 1a variedad de presentacitn clinica del -
carcinoma tiroideo. Desde la presentacifn c¢linica de un apa--
renté nédulo benigno, hasta el cidncer metastdsico agresivo --

sefialado.

Por 1o tanto, basandonos en l1a Titeratura mundial respecto al

tratamiento quirdrgico de las neoplasias malignas de tiroides
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asi como de la experiencia quiriirgica en este servicio en ci-
rugfa de gldndula tiroides, creemos que la tirofdectomia ofre
ce ventajas indudables sobre cirugfas menos radicales y que_
las complicaciones tomadas como base para contraindicar est?.
método no son tan importantes si se realiza una técnica depu-
rada en la tiroidectomia total a mis de las ventajas comenta-
das anteriormente, Realizando en ocasiones, cuande la circuns,
tancia lo amerite, la diseccifn radical modificada de cuello,
con tiroidectemia total, como en el caso de la presencia de

ginglios metastdsicos positivos o en su defecto la reseccidn,
de la tumoracitn con radioterapia y quimioterapia previas al_

acto quirlrgico.

Creemos gque la introduccidén de nuevos métodos de ayuda diag--
néstica como la citologia por aspiracién con aguja fina, el -
andlisis de contenido de DilA nuclear, valoracidn de calcito--
nina sérica y biopsia transoperatoria pueden llegar a tener -
un valor prondstico muy impertante, el cual ayuda a planear -

la cirugfa adecuada en casos especificos.
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