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INTRODUCCION

En el inicio del presente siglo se negaba la asocia-
cién de cdncer tiroideo {C. T.) e hipertiroidismo (H. T.),
como lo menciona Herbst (1924), posteriormente Graham -
(1928) o reconocia como una rara asociacién. Se pensa-
ba que el hipertiroidismo era un seguro contra el ¢. T. -

(1).

En 1946 Leitner publica por primera ocasién el hiper
tiroidismo asociado a cincer folicular y metdstasis fun -
cionantes en donde H. T. era causado por estas (ltimas.En
1954 Socal realiza una revisidén de pacientes con enferme-~
dad de Graves encontrando asociado con C. T. el 0.15%. -
Olen en 1966 describe 53 casos de C.T. asociado a bocic -
téxico difuso y bocio nodular téxicc. Sung en 1973 rea-
1izd la descripecidn de hipertiroidismo por triyodotironi-
na y cdncer folicular metastdsico. Courtis en Francia -
describe el bocio multinodular téxico asociado a céncer -
epidermoide. Grayzel en 1979 reportd un caso de enferme
dad de Graves y céncer folicular como wna causa de hiper-
tircidismo y no secundario a metastasis. Posteriormente
se reporto céncer medular asociado a hipertiroidismo (19).
khan en 1981 describe por primera ocasién un nédulo autd
nomo hiperfuncionante asociado con cincer tiroideo. Re-

cientemente se ha reportado asociacidn de tiroiditis de -



; Hasﬁimoto_y Ca;cinoma,tiroideo (2), 'y a linfoma tiroideo

(14) .7

En Estados Unidos se consiéera que el clncer tiroi-
deo representa el 1% de todas las neoplasias malignas, -
provoca la muerte en 6 de cada milldén de personas. La
incidencia en autopsias varia de 0.01 - B.6% con un pro-
medio de 0.1% (esto depende de l1a acuciosidad con la gue
se busque, la poblacién que se estudie y la interpresta-
cién histopatolégica).

En México en el Instituto Nacional de la Nutricién-
en una revisidén de 30 afics , de 3798 autopsias se encon-
traron 28 casos de cdncer asociado tiroideo que represen
ta el 2.4% de las 1,182 neoplasias malignas y el 0.73% -
del total de autopsias (3). En el Hospital General de-
la S. S. A. se reportan cifras semejantes. En el I.M.-~
§. .§. ocupa el catorceavo lugar entre todas las neopla -
sias (Olper R. valdespino 1977), lo que contrasta con lo
encontrado en el I. N. N. que coloca al cincer tiroideo-
dentro de las cinco neoplasias parenquimatosas mds fre -

cuentes.

Con 10 que respecta a la asociacidn de cancer tiroi
deo e hipertiroidismo varian las estadisticas de acuerdo

a varios attores, va desde 2.6% - 7.9%, recientemente -~



otro autor indica de 3% - 10% {(4).

La incidencia de las diferentes entidades asociadas

a hipertiroidismo es:

1.- Enfermedad de Graves Basedow, del 0.8% con pfo--

medio de 3%. (5)
2.- Nbdulo autdnomo téxico del " 0.2% - 3}9%;
3.- Bocio multinodular téxico 0.6%
4,- Cidncer medular un reporte en 1989. (6)

con respecto a los reportes dé la incidencia en los
afios cincuentas a los setentas, observamos que ha aumen-
tado la incidencia de los padecimientos asociados de hi-
pertiroidismo y céncer tiroideo, ya que se busca en for-
ma mas intencionada y se cuenta con medios de estudio -

mis adecuados.

Entre los factores que influyen en la asociacién -

de céncer tiroideo o hipertiroidismo se encuentran:

1.~ Hormona estimulante de tiroides (TSH): Desde -
1951 Morris menciona el papel importante del es
timulo de 1a TSH para el crecimiento y desafrb-
1lo del tejido tiroideo. A partir de esa fe -

cha practicamente todos los autores estin de -



acuerdo en que la TSH es el principal factor -

involucradeo en el célncer tiroideo.

Anticuefpos estimulantes de tirocides (7): Estos
ocupan los receptores para TSH y activan la ade
nileciclasa tiroidea y propician el crecimiento-
tircideo normal, posteriormente hiperplasia e -
hiperfuncién. La IgCG tumoral responde in wvi -
tro en pacierntes con enfermedad de Graves aso -
ciado a céncer tiroideo. Se ha encontrado 2.5
veces mas frecuente el cincer tircideo en en -
fermedad de Graves que en adenoma tiroideo (9).
1o gque apoya esta teorfa. Quiza también este~
en relacién la presencia de inmunoglobulina es-
timulante de tiroides en 1la asociaéién con ti -

roiditis de Hashimoto y linfoma (Jenning) {(14).

Asociacidn con la radiacién a cabeza y cuello:-
Shapiroc en 1970 indica que quizas el I-1i31 ten-
ga alguna relacibén ya que encontrd el doble de-
casos con cédncer tiroideo en los que se utilizo
para tratamiento. Existen otros reportes en -
la misma decada de los setentas que apoyan a -
Shapiro (12 y 13). Sin embargo en la actuali-

dad esta teoria no es aceptada.



4.~ Dentro de otros factores que influyen en el cre ’
cimiento tiroideo pudiera ser la presencia de -
HLA especifico, 1o cual gueda por estudiar, mis

ampliamente.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es la revisién retrospectiva -
de pacientes sometidos a tiroidectomfa en el Hospital -
de Especialidades, Centro Médico Nacional, Siglo XXTI = -

del I.M.S.S.

Se revisd el archivo clinico y del servicio de Pa-
tologia. Se eliminaron los casos en los que no fue pg
sible confirmar el hipertiroidismo o el diagnéstico his

toldgico de céncer tiroideo.

Se obtuvieron 1,663 casos de tiroidectomia, de los
cuales fueron 223 casos de ééncer tiroideo. Se anali-
z0 cuantos estaban asociados a hipertiroidismo, tipo de
cincer que presentaron, edad de presentacifn, sexo, si-
tio de origen, antecedentes de enfermedad tiroidea a ni
vel familiar, radiacién a cuello, imagen gamagrifica, -
estudio histopatolégico y tratamiento pre y postquir(r-

gico.



DESCRIPCION DE_CASQOS

CASO 1

L.C.A. Femenino de 46 afios. Ingresa al servicio en Di-

ciembre de 1972.

Originaria de Zautla, Puebla
Sin AHF de importancia

Tumoracidn en el lado derecho de cara anterior de cue-~
llc de 8 affos de evolucién.

Sintomas de hipertioridismo: 4 meses, temblor en -
miembros tordcicos, anorexia, palpitaciones, diarrea,-

pérdida de peso de 46 Kg.., exoftalmos izquierdo.

EF: FC 120 por minuto FR 50 por minuto, temblor de ma-
nos, bocio asimétrico con gran nédulo de 6 cm. en xébg
lo derecho, ganglio cervical derecho, fijo a planos =~
profundos, trill y soplo en cuello. Exoftalmometria~

con barra de 95 fue de 15 mm. A0 (Normal).
Laboraturio:

BH: Hb 11.3 Q0. S. EGO. Ca. P. normales.
ECG: Taquicardia sinusal Probable BIRIHH

Rx. Térax: Triquea desviada a la izquierda.



-  PERFIL TIROIDEO;‘Captacién a2 las 24 hrs. 58%

- EVOLUCION

©T3°="1,251 (0,75 - 1.1)

T4 =14.3 (8.6 -11.5)

GAMAGRAMA (figura 1),Caso No. 1 L.C,A.

Gamagrama tiroideo inicial (27-1~73),

Captacidn a las 24 hrs. 58%. La glandu

la se observa en situacién normal, au
mentada de tamafio en forma global con
presencia de dos grandes defectos de -
concentracién, uno localizado en el -
borde externo del l6bulo derecho y otro
en el polo inferior del 1ébulo izquier
do . La Concentracidn en el resto del-

parénquima es irregular.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO: Betabloqueador:propranolol.

Metimazol 25 - 60 mg/24 hrs-
por un mes

Benzodiazepinas.

-  HEMITIROIDECTOMIA DERECHA:3 de enero de 1973 se diag -

nosticd adenocarcinoma folicular (imagen histopatoldgi

ca).

En Septiembre de 1975 se observa aumento de volumen del

lado izquierdo de cuello



~ - PFT: Julio de 1976: CAP de 37%, T3 = 30.2 ng/ml,T4=3.2

:ng/ml, T4L=0.9 ; ) -

- ' Gamagrama presenta zona de 2 por 3.5 cm. (fig.z), en-
su interior concentra el I-131 en forma irregular y' -
en escasa cantidad. Por lo que se realiza.

- Hemitiroidectomia izquierda:31 de eneroc de 1877 cuyo-
diagnéstico fue adenoma de células Hirtle, y cambios-
atipicos.

-~ En el gamagrama postoperatorio mostrd por arriba de -
la cicatriz quirdrgica a la izquierda de linea media-
del cuello, una zona circular de 4.7X5.0 cm. que con-
centra activamente el radioyodo (figura 4}.

- Por 1o que se agrego al tratamiento dosis masiva de -
I-131 de 100 mCi (mayo de 1977).

~ Rastreos negativos (figura 5) en controles posteriores
y serie 6sea metastidsica negativa.

- En mayo de 1978 se observa en el gamagrama por arriba-
de la cicatriz quirirgica y a la izquierda de 1la li.nea
media tejido tiroideo funcionante de 2 cm. aproximada-
mente (f£igura 6).

- Se administré la segunda dosis masiva de I-131 de 50 =-
mci (julio de 1978).

- Los rastreos posteriores y la serie dsea metastdsica -
fueron negativos (figura 7). ’

- terapia sustitutiva con Novotiral 1 tableta c/24 hrs.-

(100 mcg. de tiroxina y 20 mcg de triyodotironina).



Figura 1

ueuld-u infcial (27-1-73}
§1linddla se observa an
forms globsl -
con presencia da dos grand afectos da copcentraciln,
unc localizado an el horde externo.ds] 16bulo derecho y
ctxo en e polo inferior del ldbulo {wquierda. Ia con-
centracibn en el rasto del parénquima as irregular.

Cl'o Mo,
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Microfotograffa fI-E(6.3 X ). Se observa tejido ti_
roideo: normal y uma zama de- cAncer tiroideo
( caso Mo. 1 )} .
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E (6X).

jnvasidén a la capsula -

Microfotografia

)

imagen se muestra
1 Ca. folicular

en esta

(caso No.

~H-
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Microfotografia con tinsién de H-E (16X}

En este acercamiento sc observan atipias celulares.
Proliferacidn de celulas cpiteliales con tendencia
a la formacidn de foliculos.Grado moderado de pleg

(orfismo.,escasas mitosis. (caso No., 1 )



Figura 2 Caso No. 1. L.C.A. Los gamagramam tircideos posteriores
a la hemitiroldectomfa derecha (16-1I-73, 14-111-73, --
20-111-74 y 24-IX-74) permansciaron sin cambio; obser--
vlndose unicamente el l8bulo izquierdo, el cual estaba
globalmonte crecido, en donda existfa un defecto de con
centracién de radiofirmaco, gue oGupa la mitad inferior
y externa de dicho lébulo.

14



Figura 3

Caso No. 1 L.C.A. Gamagrama tiroideo (11-VIII~76) cap-
taci6n a las 24 hrs. 37% 16bulo izquierde sin cambio -
con respecto a gamagramas previos, sin embargo en el -
sitio correspondiente a 18bule derecho se aobserva una
zona de menor tamafie {(2x3.5cm aprox.) y en su interior
el I131 concentra irregularmente y en escasa cantidad.

15



rigqura 4

Camo Ko. 1 L.C.A.
trol posterior

Rl rastroo de cuello y tOrax de con-
la tiroidactom{a total (18-1V-77) mos
tr0 por arxiba de cicarriz quirGrgice y a la L3-
quierda de la 1fines medim del cuello una zona de forma
clrcular de 4.7x5,0 ca que concentra act{vamente cl ra
diojodo. En sl térax no hay evidencia de tejido tirol
dec funcionante.

16




Tigws 3 care pas 3 LT W 6y
40 & 1a sdaisistrecitn
oral fus mative CII-1The

g cumdo y tcn nn
e wci de

17



o s

us A7
PRI

18



orior o waa
perma

Pipre ' Casa Wa. 1LEA, haxtsen con 1131 ds Euedte
gos s wstnigtracion do
RS i h

i

e

19



CASO 2

- 0. H. T. femenino de 53 afios.

julio.de 1976.
- Originaria de Gonz&lez Ortega, Puebla por 45 afios.

- Antecedentes de bocio en su madre y -hermano fallecido

por tumor en cuello.

- Bocio de crecimiento lento, de 30 afios de evolucidn,-
de predominio en los fGiltimos 10 afios: Se acompafiaba -
de disfagia, disnea y dolor local leve, asi como de -
sintomas de hipertiroidismo: intolerancia al calor, -
piel caliente y cuadros diarreicos, cuyo tiempo de -

evolucién no se especifica.

- EF: Bocio de 300 - 450 gm de predominio derecho, mul-
tinodular ligeramente doloroso, poco desplazable. Ade
nopatfa en cadena cervical izquierda, hueco supracla-

vicular izquierda £ija, dura.
~ Laboratorio:BH QS EGO VDRL Negativag
- ECG: Normal

- Rx de tdrax:triquea desplazada a la izquierda.

- Perfil tiroideo:Captacidn: 24% a las 24 hrs.

20



7 m3::44.9 {"N=735- " 45.)
T4:.12.9  ((N= 4.5 - 11.5)
T4L: 5.7 ( N= 1.5 - 5.2)

Gamagrama; (Fﬁgura 8): Se observa .nddulo hipercaptan
ﬁe gigante 10.5 X 7 cm. en el 1ébulo derecho que bo-
rra el 16bulo izquierdo, en el interior a nivel de -
tercio medio e inferior se .encuentra defecto de cap-

tacidn.
prueba de supresién con T3: Negativa.

tratamiento preoperatorio: Metimazol 15 mg/24 hrs por

dos meses.

tiroidectomfa total: El1 diagnéstico histopatoldgico -

fué cincer medular de tiroides (noviembre de 1976).
Se descartd Adenomatosis endocrina miltiple.
tratamiento sustitutivo con triyodotironina 75 mcg/dia.

Rastreo Postquirirgico: remanente en 1iébulo derecho -

ovoide y otro de menor tamafio (figura 9).
Serie 6sea metastdsica: Negativa.

Posteriormente abandona la consulta.

21



ORTIZ HIPATLE TONAZA
Cadula 1 1170 52 0463
Foones " B2 32 1906

Figura 8 Caso No. 2 O.H.T. Gamegrama iniciali captacitn I 131
2 lac 24 hrs 24%. 5s cbmerva nédulo hipexcaptante gi
gante (10.5x7 cm} dal lado & n
do el l6bulo fzruisrdc, en su'interior a nivel dol =
tercio medio & inferior sa ancuantra un defecto de -
capracién del radioffrmaco. (25-VI=76).

22
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Microfotografia H-E.(6.3X) . Se observa el céncer medular
delimitado por la cdpsula. ( Caso No, 2}



Microfotograsrfa . H-E .
de citoplasma abundante
en patron trabecular organoide.Estroma con abundante material a -
miloide . { Caso No. 2 )

24

(16X) . Se observan :*‘lulas pollgonales
y eosinéfilo .Las chdlulas se organizan



POST.CIIUOIA (TXRO:
TOTAL

Figura 9

X 2

Caso No. 2 O.H.T. Rastreo‘con I 131 de cuello y térax
posterfor a la tiroidectomia total (28-XII-76) se ob-
serva por arriha de la cicatriz quirGirgica en el lado
derecho zona captante ovoide de 3x4 cm y por arriba -
de ésta se observa otra alargada que concentra en me-—

nor cantidad el material que la anterior.

25
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CASO 3
~ G.P.E Femenino de 34 aﬁos;*Ing:ESaLalﬂserViciO'en mar-
zo de’ 1975.

~ Originaria de Suchil, Hgo. por 22 afios.

~ Una hermana con bocio

- ‘Crecimiento lento y progresivo de cara anterior de cue-

llo.

- Datos de hipertiroidismo: temblor de manos, irritabili-

dad, exacerbdandose dicho chadro 6 meses antes de su in-

greso.

- EF: Fc 100 por minuto. Nddulo en 1ébulo izguierdo de =
5 cm de didmetro, aumentado de consistencia, desplaza -~ )

ble. Sin adenomegalias cervicales, temblor de manos.

- Yaboratorio: Bh, QS, EGO, VDRL, Normales.
- ECG: Normal
- Rx de Tdérax:Normal

~ Perfil tiroideo: Captacidén a las 24 hrs.: 38%
T3 = 42.4 (35 ~ 45)

T4 = 5.2 (4,5=11.5)

- Gamagrama,(figura10):fcrma de la glindula alteradasen él



16bulo izquierdo. Se aprecia concentracidén de radioac
tividad que ocupa el sitio de dicho 1ébulo. E1 1ébulo
derecho presenta minima captacién del radioférmaco.
prueba de inhibicién con triyodotironina en abril de -
1975 y octubre de 1976 fueron negativas.

tratamiento con metimazol por 17 meses.

se administrd la primera dosis de I-131 10 mCi ep junio
de 1975.

el gamagrama posterior mostrd el 1ébulo derecho con una
captacién ligeramente maya que el gamagrama inicial. E1
16bulo izquierdo no muestra cambios (figura 11}.

Se adninistrd una segunda dosis de: I-131 de 10 mCi en -
febrero de 1976.

el gamagrama posterior mostrd aumento de tamafio del 16-
bulo izquierdo asi como en la concentracidén de I-131 en
el 1bébulo derecho, ei que también se observa de mayor -
tamafio enzel estudio previo.

Se realizd tiroidectomia total en junio del siguiente -
afio por persistencia del nédulo y prueba de supresidn -~
con respuesta parcial (Figura 12)}.

El diagnéstico histopatolégico fue de carcinoma folict-
lar. 7

Dosis masiva de I-131 por rastreo previo donde se cbgeg
vé zonas de acimulo del radioyodo en forma circular a -~

ia derecha y a la izquierda de la l4nea media (figu -

27



ra 13}.
Rastreos posteriores;Negativos, (Ffgura 14):
Terapia susticutivavrzp:i’ybdopii:dnina' de®75-meg/24 hrs.

PFT: T3= 107 ng/100 mL

T4z 1,4 ..

28



Figura 10 Casg No. 3} G.P.E. Gamagrama tiroideo 1n1c1a1 (12-I11-75

El tamafic y ia forma de la glindula se encuentran altera
das, en el 1l&bulo izquterdo se aprecia una concentracibn
de radioactividad que ocupa el sitio de dicho l6bulo. El

16bulo derecho presenta minima captacitn del radioffrma-
co,

29



Figura 11 Caso No. 3 G.P.E. Gamagrama=tfroideo- (11-XI-75) poste-
rior a la administracibn.de dosis terapelitica de I 131
10mCi, muestra ldébulo derecho: de- tiroides con una cap-
taci6n ligeramente mayor comparado: con el gamagrama --—
previo. Lé6bulo izquierdo no muestra cambios.

30
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Figura 12 Caso No. 3 G.P.E. Gamagrnma tiroideo: (30-VII 76) reali
zado posterior a la segunda dosis terapeltica de I 13T
10mCi {3-IY-76), ya que en la segunda prueba de inhibj
"cibn el adenoma continué mostrandc autonomfa. Se Dbser
va disminucién en el tamafic del adenomo situado en el”
16bulo izquierdo, asf como incremento en la concentra-
cibn del I 131, en el 16buleo derecho, el que tambi&n
ya se observa de mayor tamafio, coemparado con estudios
previos.



Microfotografia
{Caso No 3 V.

H-E(6.3 X).

Carcinoma folicular

32




Figura 13 Caso . No. 37 ‘posterior a la

tiroidectomi 5 por arriba de
la cicatriz quirGrgic 'dela linea media
dos zonas de acfimulo.delsradiof&fmaco,” de forma circu-
lar; la derecha de’'1.5'cm la‘izquierda de 1 cm . de
difmetro. Existe discreta radiocactividad circulante -
por la baja captacifn glandular. En control posterior
{(21-XI-77) persiste la imagen,

33
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CASO 4

~ M.M.A. Femenino de 42 afios. ‘Ingr i‘ggryjéio:en -

abril de 1977.

- originaria y residente del.D."F.::
- Abuelo paterno con cincer de lengua.

~ Inicid 2 afios éntes con pérdida de 8 Kg de peso, atagque
al estado general, nerviosismo, evacuaciones diarreicas,
temblor distal, insomnio, palpitaciones, intolerancia -
al calor. Crecimiento en cara anterior de cuello. 5 -

meses antes exoftalmos en ojo izquierdo.

- EF: Nbédulo en istmo y 1lébulo derecho de tiroides, de 3
por 3 cm,, glidndula de aproximadamente 35 - 40 g. con-
sistencia normal, no dolorosa, sin adenomegalias.

Exoftalmometria 0d 17 mm:, OI 18 mm. con barra de 98.
- Laboratorio: BH, QS, EGO, VPRL: Normales.
- ECG:Normal
- Rx de tdrax: normal.

-~ Perfil tiroideo:Captacidn a las 24 horas: 50%
T3 : 26.4 (35 - 45)
T4 : 13.3 (4.5 - 11.5)

T4L : 3.5 (1.2 - 5.6)



Gamagrama: (Eigura 15):Se observa gléndula en situacidn,
con tamafio y captacién normales, sin embarge a la Ef -

se palpa nddulo en istmo y 16bulo derecho de tiroides.

tratamiento preoperatorio: metimazol por 2 meses 15 mg/

dia.
tiroidectomia total: junio de 1977.
Dx: histopatolégico: adenocarcinoma papilar

Gamagrama tiroideo post a cirugia:Se observa & la iz -
guierda de linea media de cuello una zona de acumula -
miento de radiofdrmaco circular de aproximadamente 2 cm

de didmetro.
Dosis masiva:de I-131 100 mCi Julio de 1977.

terapia sustitutiva: extracto total de tiroides 65 mg/

24 hrs.

No se reportan rastreos posteriores.

36
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Figura 15 Caso No. 4 M.M.A. El gamagrama tiroideoc inicial(20-I1v=-77)
muestra la glindula en situacifn, forma, tamafic y concen-
traci6n del radiofirmaco normales, aunque a la explora-
cifn se observa aumentada de tamarno.



Microfotografia . H-E (16X)
papilas

se abseran formacién de

con talla fibroso .Escasos vasos - Anisocitosis.
Células er vidrio esmerilado ,cromatina abierta.

{caso No. 47 .

38
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CASQ S

~ M.P.J. Masculino'de 69-aﬁoé.iconbéidpve

desde 1979. "

- originario de san Martin Texmeluéan)PueQ,quiefiorméh—

te residen;e de Calpulalpan,Tlaxcala.
- Sin antecedentes heredo-familiares de importancia.

- Tumoracién en cara anterior de cuello en el lado dere-
cho de 2 por 1 cm. de 30 afios de evolucidn, con creci-
miento paulatino hasta ser de 7 cm. Un afio con nervip

sismo, diarrea, irtitabilidad.

- EF:FC 104 por minuto, bocio de 7 por 3.5 cm. peso apro
ximado de 150 gr. gléndula de consistencia dura, nodu-
lar indolora, adherida a planos profundos. Ganglios -
cervicales de menos de 1 cm. en cadena izquierda, sub-

maxilar derechay supraclavicular izquierda.

~ Laboratorio: Bh anemia discreta. Hb 12.1 Glucemia Nor-
mal. Urea y creatinina elevadas. Albuminuria de 2.2.De

puracién de creatinina 4.57 ml por minuto 38%.

~ ECG:Trastornos difusos de repolarizacién.Probable ne -
crosis diafragmitica antigua.

- Vectocardiograma:Necrosis diafragmdtica. Birihh



-~ Rx de Toérax:Hipertrofia ventricular izquierda, Hilio=

pulmonar arterial y enfisema.

Perfil tiroideo:Captacién a las 24 hrs.:-32% -

T3 = 55.4 ( N'= 35= 45

T4 = 12,9 ( N = 4.5- 11.5.).

T4L= 7.1 ( N.= 1.2- 5.6 )

Gamagrama:(Figura 17); pérdida de la forma habitual -
pox tejido funcionante de forma esferica de 5 X 4 cm.-
aproximadamente en el gue existe un defecto de capta -
cién en el polo inferior. El tejido parece correspon
der al 16bulo derecho de la gldndula, inhibiendo el 16

bulo contralateral.

tratamiento precperatorio con metimazol 10 mg ¢/8 hrs.
se realizé tiroidectomia total en junio de 1979,

el diagnéstico histopatoldgico fue carcinoma folicular.

se realizd rastred en julio de 1975 muestra remanente -
tiroideo y metastisis pulmonares (figuras 18 y 19). Se
observan varias zonas de aciimulo anormal del radiofirma
co en el interior de ambos lados del parénquima pulmonar
principalmente del lado derecho de 0.5 cms. a 5 cms de-
didmetro.

- se administré dosis masiva de I-131 {100 mCi) en julio-
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Figura 17 Caso No. 5 M.P.J. Gamagrama tiroideo inicial (20-III-79}
presenta pérdida de la forma habitual ya que el tejido -
funcionante es de forma esférica de 5x4 cm. aproximada-
mente en el que existe defecto de captacibn en su polo -
inferior, este tejido parece corresponder al lobule derc
cho de l1a glindula, inhibiendo el 16bulo contralateral.
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P IR KT

R e

Microfotografia H-F (16X).Se observa fu-:idn de
foliculos entremezclados con estroma fibroso con
anisocitosis . Atripias nucteares . { Caso No. 5)

43



Microfotografia H-E (6.3X) .Vista panordmica de
la neoplasia con cédpsuta inteqra.{ casc 5).



Rastreo con I 131 de cuello y térax
posterior a tircidectomia total muestra una zona de -
concentracién activa del radioffrmaco a nivel de la -
cicatrfz quirfirgica y en la linea media de 4x1.5 cm.
(20-VII-79).

Figura 18 Caso No. 5 M.P.J.
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de‘1979.

El fastreo de un mes posterior muestra Qna zona cons-
tante de captacién activa a la derecha de la linea me
dia. En el 14bulo superior del pulmén derecho se ob-
serva una zona de 3 cms., el resto solo muestra ra
dioactividad circulante,por lo que se administra una-

segunda dosis de I-131 (100 mCi) en octubre de 1979 -

(figura 20).
Serie 6sea metastdsica: negativa.

En la terapia sustitutiva se indicd Novotiral 1 table-

ta ¢/24 hrs.

abandona la consulta.

a7
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RESULTADOS

El nfimeroc de tiroidectomias revisadas para este estyu
dio en el Hospital de Especialidades del Centro Mé&di

co Nacional Siglo XXI del I. M. S. S. , fue de 1,663.

223 casos decincer tiroideo gue representa el 13.14%

de todas las tiroidectomias.

El cédncer tiroideo asociado a hipertiroidismo se pre-

sentdé en 5 casos que representan el 2.24%.

La edad se encontro de 34 a 69 afios con un promedio -

de 52 afos.

La distribucidén por sexos se presenté en relacién de-

4 a 1 en mujeres.
b .
4 de los 5 casos provenian de zonas bocibgeénas.

En 2 de loS casos se presentaron antecedentes de borio
en la familia y en otros 2 neoplasia en cuello y len-

gua,

El tiempo de evolucidn del bocio fue de 2 a 30 afios --

con un promedio de 2 a B afios.

El tiempo de evolucién del hipertiroidismo fue de 4 me

ses a 3 afios.



- Presencia de adenomegalias en-3 de los 5 b‘casovsy

- imagen gamagréfica:’

-~ DX histopatoldgico:

3 de los 5 casos: Nédulo auténo-

mo téxico. SRS T
1 bocio multinodular tdxico.-

1 bocio téxico

3 casos de céncer folicular
1 caso de céncer medular

1 caso de cdncer papilar.
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TABLA DE RESULTADOS

Caso Edad Sexo Sitio AHF o Radiacién Tiempo evol. Tiempo evol. Metdstasis Imagen Dx histopatold_
Origen del bocio del hipert. gama~- gico.
gréfica
1 46a. F  2Zautla no 8 afios 4 meses Ganglio bocio Ca folicular en
Puebla cervical multinodu 1ébulo der.
derecho lar tdéxico Adznoms de ce.

Hirtle Lob izq

2 53a F G.ortega madre con bocio 30 afios RO S€ espe Gangli~ Nédulo au  Céncer wedular
Puebla  hermano falleci cifica cadenécerv. tonomo lob
do por tumor en izq derecho
cuello
3 34a F Suchil, Hermana con bo- 3 afios .3 afios no Nédulo au Céncer Folicu
Hgo. cio tonomo lob. lar
izq.
4 42a F D.F. Abuelo paterno 2 afios 2 afios na bocio qi— Cincer papilar
con cancer de fuso toxi
lengua. co
5 69a M San Mar no 30 afios 12 meses Cadena cer WNG6dule ay Céncer folicu
tin Tex vicai.i2q7b tonomo lar
an 10 Su
?ﬁégi:" gaxglar der.
supraclavi-
- cular

18




DISCUSION

En la presente revisidn, la edad de presentacién de
cdncer tiroideo fue en promedio de 52 afios, predominando
el sexo femenino en relacién 4:1, como se reporta en la-
literatura {4, 10)}. De acuerdo al sitio de origen 4 -
procedian de zona bociogéna, ninguno tenia antecedente -
de radiacidn en cabeza y cuello. La Asociacidn con hi-
pertiroidismo reportado en la literatura es de 59% simul
tdneo al cdncer y 41% entre 1 mes y 15 afios posteriores-
a la tiroidectomia (10). En el presente estudio el re-
porte de la presentacidn del hipertiroidismo es de 4 me-
ses a tres afios previos, en ninguno de los casos el hi -

pertiroidismo aparecid posterior a 1a tiroidectomia.

En esta revisidén se observa mayor incidencia del nd
dulo auténomo tdxico asociado con cdncer tiroideo, que -
con la enfermedad de Graves '10 cual es opuesto a lo re-
portado en la literatura {9). El tipo de céncer detec-~
tado fue el folicular a diferencia de lo reportado por-
otros autores, en donde la mayor incidencia es del cén -

cer papilar.

Las metdstasis encontradas fueron en cadenas ganglio
nares del cuello, en ninguno se observaron metdstasis a-

distancia. En la literatura se reporta metéstasis 70%-

-hueso, 60% al pulmdn, 38% a tejidos blandos, 8% a ganglies
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cervicales, 8% a mediastino, 5% a cerebro y 10%.a lﬂga-? :

" do (10).

Las imégenes gamagréficas corresponden a 3 n6dulos‘—
autdénomos téxicos, 1 ‘a bocio multinodular téxirco y otro -
a bocio difuso téxico. El bocio difuso tdxico corres-’
ponde al 0.06% del cdncer tiroideo total en esta revi -
si6n, el nbdulo autdénomo téxico al 0.19% y el bocio mul

tinodular al 0.06%.

Los diferentes tipos de cdncer tiroideo encontrades

en nuestra serie se distribuyeron de la siguiente manera:

tipo de céncer Nimero de casos porcentaje
Ca. Papilar 149 66.81
ca. Folicular 13 5.82
Ca. Mizto ) 50 : 22.42
Ca. Medular 8 ~.3.58
Ca. Indiferenciado 2 0.89
Ca. Epidermoide 1 0.44

cincer tiroideo asociado a hipertiroidismo

tipo de céncer Nimero de casos porcentaje
Cca. Papilar 1 20
Ca. Folicular 3 60

Ca. Medular 1 20
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Las cifras reportadas no correlacionan con lo indi-
cado en la literatura (4). - Sin embargo existe un repor-
te en el que el cancer tiroideo mAs frecuente en zonas -
bocidgenas es el carcinoma folicular ('a). lo que pudiera

corresponder a nuestros casos.
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CONCLUSIONES

Bl céncer tiroidec asociado a hiperti;oidismq ha in-
crementado sus reportes, ya sea a;ociado‘a enferﬁedad de-
Graves a bocio multinedular téxico, por nédulo autdénomo-
téxico, a tiroiditis, linfoma .y sindrome de Pendred ( 2,-

4, 5,-10, 11 y 15 ).

En la actualidad se acepta la incidencia del 3 al 10%,

en afilos previos se reportaba del 2.6% al 7.9% (16, 17 y 18)

Los factores asociados en su etiologia son principal -
mente la hormona estimulante de tiroides y los anticuerpos-~

estimulantes de tiroildes.

Los pacientes con enfermedad de Graves en los que se -
encontraron anticuerpos estimulantes de tiroides presenta -
ron una evolucidén mis agresiva del cédncer tiroidec (5), pre
dominantemente cuando esta asociado a nbdulo palpable: otros
autores mencionan que no hay influencia en la evolucién del
céncer tiroideo por el hipertiroidismo {4,11) y que su pre-

sencia es coincidental.

A pesar de todo existe el concepto de que ante la pre-
sencia de hipertiroidismo todos los nédulos requieren vigi-

lancia (11).



El hipertiroidismo no previene de la ascciacién cpnr

céncer tiroideo.

Se observa mayor incidencia de céncer tiroidec en—--
pacientes sometidos a tiroidectomi{a, quizas porque es --
coincidental ya que solo se encontro nédulo en el 15.8%-

solamente.

Se dice que hay disminucidn en la incidencia del cén
cer tiroideo en pacientes tratados con I-131 debido a que

la radioactividad erradica el cancer tiroideo oculto (5).

El tratamiento debe ser agresivo en la enfermedad de
Graves, realizando tiroidectomia total como posteriormen-
te dosis masiva de I-131, terapia supresiva y seguimiento.
Algunos autores (5) sugieren como tratamiento altas dosis-
de prednisona, ya que los anticuerpos estimulantes de ti =~
roides estan implicados en la fislopatologfia del céncer ti
roideo en la enfermedad de Graves, al reducir estos niveles
circulantes se reducira la progresién y agresividad del pa

decimiento.
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