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INTRODUCCION 

En el inicio del presente siglo se negaba la asocia­

ci6n de c~ncer tiroideo (C. T.) e hipertiroidismo (H. T.), 

como lo menciona Herbst (1924), posteriormente Graham 

(1928) lo reconocía como una rara asociación. Se pensa-

ba que el hipertiroidismo era un seguro contra el c. T. -

( l). 

En 1946 Leitner publica por primera ocasión el hipe!: 

tiroidismo asociado a cáncer folicular y metástasis fun -

cionantes en donde H. T. era causado por estas Últimas.En 

1954 Soca! realiza una revisión 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 bocio -

tóxico difuso y bocio nodular tóxicc. Sung en 1973 rea-

!izó la descripción de hipertiroidismo por triyadotironi-

na y cáncer folicular metastásico. Courtis en Francia 

describe el bocio multinodular tóxico asociado a cáncer -

epidermoide. Grayzel en 1979 reportó un caso de enferm~ 

dad de Graves y cáncer folicular como t~na causa de hiper-

tiroidismo y no secundario a metástasis. Posteriormente 

se reporto cáncer medular asociado a hipertiroidismo (19). 

khan en 1981 describe por primera ocasión un nódulo autQ 

nomo hiperfuncionante asociado con cáncer tiroideo. Re­

cientemente se ha reportado asociación de tiroiditis de -



Hashimoto y carcinoma tiroideo (2), y a linfoma tiroideo 

(14). 

En Estados Unidos se considera que el cáncer tiroi­

deo representa el 1% de todas las neoplasias malignas, -

provoca la muerte en 6 de cada millón de personas. La 

incidenc.ia en autopsias varia de 0.01 - 8.6% con un pro­

medio de 0.1% (esto depende de la acuciosidad con la que 

se busque, la población que se estudie y la interpre~ta­

ción histopatológica). 

En México en el Instituto Nacional de la Nutrición­

en una revisión de 30 años , de 3798 autopsias se encon­

traron 28 casos de cáncer asociado tiroideo que represe~ 

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.-

S. s. ocupa el catorceavo lugar entre todas las neopla -

sias (Olper R. Valdespino 1977), lo que contrasta con lo 

encontrado en el r. N. N. que coloca al cáncer tiroideo­

dentro de las cinco neoplasias parenquimatosas más fre -

cuentes. 

Con lo que respecta a la asociación de cáncer tir~i 

deo e hipertiroidismo varían las estadísticas de acuerdo 

a varios autores, 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 pro­

medio de 3%. (5) 

2.- Nódulo autónomo tóxico del 0.2% - 3-,9%. 

J.- Bocio multinodular tóxico 0.6% 

4.- cáncer medular un reporte en 1989. (6) 

Con respecto a los reportes de la incidencia en los 

años cincuentas a los setentas, observamos que ha aumen­

tado la incidencia de los padecimientos asociados de hi­

pertiroidismo y cáncer tiroideo, ya que se busca en for­

ma más intencionada y se cuenta con medios de estudio 

más adecuados. 

Entre los factores que influyen en la asociación -

de cáncer tiroideo o hipertiroidismo se encuentran: 

J.- Hormona estimulante de tiroides (TSH}: Desde 

1951 Morris menciona el papel importante del e.§. 

tímulo de la TSH para el crecimiento y d~sarro­

llo del tejido tiroideo. A partir de esa fe -

cha practicamente todos los autores están de 



acuerdo en que la TSH es el principal factor 

involucrado en el cáncer tiroideo. 

2.- Anticuerpos estimulantes de tiroides (7): Estos 

ocupan los receptores para TSH y activan la adg 

nilciclasa tiroidea y propician el crecimiento­

tiroideo normal, posteriormente hiperplasia e -

hiperfunción. La IgG tumoral responde in vi -

tro en pacientes con enfermedad de Graves aso -

ciado a cáncer tiroid~o. Se ha encontrado 2.5 

veces más frecuente el cáncer tiroideo en en -

fermedad de Graves que en adenoma tiroideo (9), 

lo que apoya esta teoría. Quiza también este-

en relación la presencia de inmunoglobulina es­

timulante de tiroides en la asociación con ti -

roiditis de Hashimóto y linfoma (Jenning) (14). 

3.- Asociación con la radiación a cabeza y cuello:­

Shapiro en 1970 indica que quizas el I-131 ten­

ga alguna relación ya que encontró el doble de­

casos con cáncer 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 teoría no es aceptada. 

4 



4. - Dentro de otros factores que influyen en el .cr~ 

cimiento tiroideo pudiera ser la presencia de -

HLA específico, lo cual queda por estudiar, más 

ampliamente. 
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MATERIAL Y METOOOS 

El presente trabajo es la revisión retrospectiva -

de pacientes sometidos a tiroidectomía en el Hospital -

de Especialidades, Centro Médico Nacional, Siglo XXI 

del !.M.S.S. 

Se revisó el archivo clínico y del servicio de Pa­

tología. Se eliminaron los casos en los que no fue P2 

sible confirmar el hip~rtiroidismo o el diagnóstico hi~ 

tológico de cáncer tiroideo. 

Se obtuvieron 1,663 casos de tiroidectomía, de los 

cuales fueron 223 casos de cáncer tiroideo. Se anal!-

zó cuantos estaban asociados a hipertiroidismo, tipo de 

cáncer que presentaron, edad de presentación, sexo, si­

tio de orígen, antecedentes de enfermedad tiroidea a ni 
vel familiar, radiación a cuello, imagen gamagráfica, -

estudio histopatolÓgico y tratamiento pre y postquirúr­

gico. 
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DESCRIPCION DE CASOS 

L.C.A. Femenino de 46 años. 

ciembre de 1972. 

Ingresa al servicio en Di-

Originaria de Zautla, Puebla 

Sin AHF de importancia 

Tumoración en el lado derecho de cara anterior de cue­

llo de B años de evolución. 

Sintomas de hipertioridismo: 4 meses, temblor en 

miembros torácicos, 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 n6dulo de 6 cm. en lÓb~ 

lo derecho, ganglio cervical derecho, fijo a planos 

profundos, trill y soplo en cuello. Exoftalmometr!a-

con barra de 95 fue de 15 mm. AO (Normal). 

Laboraturio: 

BH: Hb 11.3 Q. s. EGO. ca. P. normales. 

ECG: Taquicardia sinusal Probable B!RIHH 

Rx. Tórax: Tráquea desviada a la izquierda. 

7 



PERFIL TIROIDEO; Captación a las 24 hrs.· 58% 

T3 = 1,251 (0.75 - 1.1) 

T4 =14.3 (8.6 -11.5) 

GAMA.GRAMA (fígura !),Caso No. 1 L.C.A. 

Gama grama tiroideo inicial ( 27-I-73), 

Captación a las 24 hrs. 58%. La glánd.!:!, 

la se observa en situación normal, a~ 

mentada de tamaño en forma global con 

presencia de dos grandes defectos de -

concentración, uno localizado en el 

borde externo del lóbulo derecho y otro 

en el polo inferior del lóbulo izquie~ 

do . La Concentración en el resto del­

parénquima es irregular. 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO: Betabloqueador:propranolol. 

EVOLUCION 

Metimazol 25 - 60 rng/24 hrs-

por un mes 

Benzodiazepinas. 

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

nosticó adenocarcinoma folicular (imagen histopatológi 

ca). 

En Septiembre de 1975 se observa aumento de volumen del 

lado izquierdo 9e cuello 

B 



. PFT: Julio de 1976: CAP de 37%, T3 

ng/nil, T4L=O. 9 

30.2 ng/ml,T4=3.2 

Gamagrama presenta zona de 2 por 3.5 cm. (fig.2), en­

su interior concentra el I-131 en forma irregular y -

en escasa cantidad. Por lo que se realiza. 

Hem!tiroidectomía izquierda:31 de enero de 1977 cuyo­

diagnóstico fue adenoma de células HÜrtle, y cambios­

at!picos. 

En el gamagrama postoperatorio mostró por arriba de -

la cicatriz quirúrgica a la izquierda de línea media­

del cuello, una zona circular de 4. 7X5.0 cm. que con­

ceñtra activamente el radioyodo (figura 4). 

Por lo 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 Ósea metastásica negativa. 

En mayo de 1978 se observa en el gamagrama por arriba­

de la cicatriz quirúrgica y a la izquierda de la linea 

media tejido tiroideo funcionante de 2 cm. aproximada­

mente (fÍgura 6). 

se administró la segunda dosis masiva de I-131 de 50 -

mCi (julio de 1978). 

Los rastreos posteriores y la serie ósea metastásica -

fueron negativos (fígura 7). 

terapia sustitutiva con Novotiral 1 tableta c/24 hrs.­

(100 mcg. de tiroxina y 20 mcg de triyodotironina). 
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Figura l. CHO "°· 1 i:..c.1. •. ca..gr-..ut..iC.ld~':.latCJ.Jil (l7•1•7)) 

Captac1&t • la• H hrsr 59'~"t.a:91~~·1 .. ob.•f'ff en 
situacidn nor..l, aUM:ntadá'd•:ii-ftó·m. f~ global -
con presencia d• doa granda•· diit.ct~ da ccocentrac115n, 
uno lOC'ali:a:.-do an 111 borda axtarno.d•l 16b\ll.o daracho y 
otro en el polo tnt'erior del ltlbulo hqutu·do. La con­
centrilc16n en el raato d11l p11.r6nqulma •• lrreqular. 

10 



Microfotogra-fía lt-E~6-3 X ) p se obse·rva;· tejido ti_ 
roideO! norrria1- y una zorra· de- cáncer- tiroideo 
( caso No. l ) • 
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Microfotografía ... H-E (6X). en esta imagen se muestra 
invasi6n a la cápsula • (caso No. 1 Ca. folicula~) 
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Microfotografía con tinsión de H-E ( lñX) 
En este acercamiento se observan atipias celularvs. 
Pro~iferación de cQlulas epiteliales c0n tenrlenria 
a la formaci6n de folículos.Grado mod~r~do de pt0~ 

,orfismo. ,e>sc;tsos mitosi~,;. {Caso No. ¡ } 

13 . 



Figura 2 Caeo No. l. ·i..c,A: Lo• qama9rama• tiroideos poste;¡~~;~ 
a la hemitiroidactom.ta derecha (16-II-73 1 14-III-73, --
20-III-74 y 24-IX-74) parlflllneciaron dn camb101 obsor-­
v&ndose unicamente el l6bulo izquierdo, el cual estaba 
qlobalmonta crecida, en dando exiat!a un defecto de con. 
centraci6n de radiof!rmaco, qua ocupa la mitad inferior 
y externa de dicho lObulo. 
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Figura J Caso No. 1 L.C.A. Gama.grama tiroideo (ll-VIII-76) cap­
taci6n a las 24 hrs. 37\ 16bulo izquierdo sin cambio -
con respecto a gamagramas previos, sin embargo en el -
sitio correspondiente a H5bulo derecho se observa una 
zona de menor tamaño (2x3.5cm aprox.) y en su interior 
ul IlJl concentra irregularmente y en escasa cantidad. 
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Fiqu.ra 4 Cllao No. l L.C.A. 11 r••troo d• eu•llo y tOrax de con­
trol po•t•rior a la ttroidoetoah total 111-lV-77) 11101 
trO por arriba da la cieatrll qutrdrqlca y a la 11- -
qularda .S. l• lln•• ..di• del cuello una sena d• for111a 
elrcular da 4.7:115,D ~ qu. concentra activamente el r.a 
dloiodo. En al tOru no hay e-videncia de tejido tiro! 
deo funciona.nte. 
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rapra t c:.o..o "°º 1 t..~.11. 11 ruu ... •• c ... Uo 1 tk.~ ,..t~­
rlor • h..i.aa1nrll4ltw1•1 Ul~l•• l IJI ,....1. 
onl ru _.u .. 11-u1-n1. 
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o. H. T. fentenino de 53 años. Ingresó __ ai··-~-é~~icio en-

julio de 1976. 

Originaria de Gonzá1ez Ortega, Puebla por 45 años. 

Antecedentes de bocio en su madre y hermano fallecido 

por tumor en cuello. 

Bocio de crecimiento lento, de 30 años de evolución,-

de predominio en los Últimos 10 años: Se acompañaba -

de disfagia, disnea y dolor local leve, así como de -

síntomas de hipertiroidismo: intolerancia al catar, -

piel caliente y cuadros diarreicos, cuyo tiempo de 

evolución no se específica. 

EF: Bocio de 300 - 450 gm de predominio derecho, mul-

tinodular ligeramente doloroso, poco desplazabte. Ad~ 

nopatfa en cadena cervical izquierda, hueco supracla-

vicular izquierda fija, dura. 

Laboratorio:BH OS EGO VDRL NegativQ 

ECG: Normal 

Rx de tórax:tráquea desplazada a la izquierda. 

Perfil tiroideo:Captación: 24% a las 24 hrs. 

20 



N= 35 45. ) T3: 44.9 

T4: 12.9 

T4L: 5.7 

(.N= 4.5 - 11.5) 

N= 1.5 - 5. 2) 

Gamagrama; (Fígura 8): se observa nódulo hipercapta~ 
I 

te gigante 10.5 X 7 cm. en el lobulo derecho que bo-

rra el íóbulo izquierdo, en el iñterior a nivel de -

tercio medio e inferior se encuentra defecto de cap­

tación. 

prueba de supresión con T3: Negativa. 

tratamiento preoperatorio: Metimazol 15 mg/24 hrs por 

dos meses. 

tiroidectomía tota1: E1 diagnóstico histopatológico -

fué cáncer meduiar de tiroides (noviembre de 1976). 

Se descartó Adenomatosis endocrina múltiple. 

tratamiento sustitutivo con triyodotironina 75 mcg/día. 

Rastreo Postquirúrgico: remanente en lóbulo derecho -

ovoide y otro de menor tamaño (fÍgura 9). 

Serie ósea metastásica: Negativa. 

Posteriormente abandona la consulta. 

21 



f'"iqura-i·-c:;_;;;-No, 2 O.H.T. Gllll'•<Jta.ma inicial1 captac10n I lll 
a laa 24 hr• 24\. 5• oba•rYllo nC!dulo hipercaptante: qi 
qante (10.5x7 cll'I) dal lado daracho·dal cuello borrañ 
do el lObulo izr¡uhrdo, en au·tntarioi: a nival dol = 
tercio mcd1o e .interior aa aneuantra un datacto de -
captaci6n del radiof&rmaco. (25-VI-76). 

22 
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Microfotografía H-E. ( 6. 3X) Se observa· el cáncer medular 
delimitada por la cápsula. Caso No, 2) 



24 

Microfotografí.1 . H-F.: ( lúX) . Sa obseL·v3n ··!lulas poi iganalP.s 
de citoplasma abundante y eo.:;i.nófilo .Las cf>lulas se organi:r..1n 
en patron trabecular orqanoide. Estro:na con abundant~ m.'lt.l!ria l a -
miloide . { Caso No. 2 l. 



.,, 

Fiqurn 9 

·.t •Jr:; .· ·y. ; CJ.SO !fo 

l ' • • .. :_\ 

J}¡íf ;' (;1¡~; ,, '; 
J':~ ,,';;::·~1./lIOW '4 Bl!S ~ ~~~ \ti\'.21) 

Caso No. 2 O.B .T. Raatreo~•con :t 131 de cuello y t6rax 
posterior a la tiroidactan1a total (2B-XII-76) se ob­
serva por arriba de la cicatriz qui.rG.rgica en el lado 
derecho :i:ona captnnte ovoide de Jx4 cm y por arriba -
de ~sta se observa otra alargada que concentrn. 
nor cantidad el material que la anterior. 
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G.P.E Femenino de 34 afias Ingresa __ al servicio en mar­

zo de 1975. 

Originaria de Suchil, Hgo. por 22 años. 

Una hermana can bocio 

Crecimiento lento y progresivo de cara anterior de cue­

llo. 

Datos de hipertiroidismo: temblor de manos, irritabili­

dad, exacerbándose dicho cuadro 6 meses antes de su in­

greso. 

EF: Fe 100 por minuto. Nódulo en lóbulo izquierdo de 

5 cm de diámetro, aumentado de consistencia, desplaza -

ble. Sin adenomegalias cervicales, temblor de manos. 

Laboratorio: ah, QS, EGO, VDRL, Normales. 

ECG: Normal 

Rx de Tórax:Normal 

Perfil tiroideo: Captación a las 24 hrs.: 38% 

T3 

T4 

42.4 

5.2 

(35 - 45) 

(4,5=11.5) 

- Gamagrama:(fíguralO):forma de la glándula alterada1en el 

26 



lóbulo izquierdo. Se aprecia concentración de radica~ 

tividad que ocupa el sitio de dicho lóbulo. El lóbulo 

derecho presenta mínima captación del radiofármaco. 

- prueba de inhibición con triyodotironina en abril de -

1975 y octubre de 1976 fueron negativas. 

- tratamiento con metimazol por 17 meses. 

- se administró la primera dosis de I-131 10 mCi e9 junio 

de 1975. 

- el gamagrama posterior mostró el lóbulo derecho con una 

captación ligeramente maycr que el gamagrama inicial. El 

lóbulo izquierdo no muestra cambios (fÍgura 11). 

- Se ad1ninistró una segunda dosis de: I-131 de 10 rnci en -

feb~ero de 1976. 

- el gamagrama posterior mostró aumento de tamaño del ló­

bulo izquierdo asi corno en la concentración de I-131 en 

el lóbulo derecho, el que también se observa de mayor -

tamaño enz.é:l estudio previo. 

- Se realizó tiroidectomía total en junio del siguiente -

año por persistencia del nódulo y prueba de supresión 

con respuesta parcial (Figura 12). 

- El diagnóstico histopatológico fue de carcinoma folicU­

lar. 

- Dosis masiva de I-131 por rastreo previo donde se obser 

v6 zonas de acúmulo del radioyodo en forma circular a -

la derecha y a la izquierda de la linea media (figu 

27 



ra 13). 

Rastreos posteriores;Negativos~ (F{gura 14) 

Terapia sústitutiva:triyodotironina de 75 mcg/24 hrs. 

PFT: T3= 107 ng/100 ml 

T4= 1,4 

28 
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Fiqura 10 Caso No. 3 G.P.E. Gamagrama tiroideo inicial (12-III-75) 
El tam.nño y la ferina do la gltndula se encue'ltran altera 
das, en el 16bulo i:z.qu.terdo se aprecia una concentraci6ñ 
de radioactividad quo ocupa el sitio de dicho 16bulo. El 
lóbulo derecho pre•enta m!nima captaci6n del radioftirmn-

29 

:ES!f~ 1l~~ [;m r:rn:. 
SALlil íl ü. fm\UiJlk~;~ 



• 
• '1 

1 '• ' .\ 

Figura 11 Ca.=so No. 3 G.P.E. Gamagrama':!:.tfroideo~ (ll-XI-75) poste­
rior a la administraci6n. de dosis terapel1tica de I 131 
lOJnC.i, muestra lt\bulo derecho: <le.- t.iroidc:; con una cap­
taci6n ligeramente mayor compa:r:ado; con el gama.grama 
previo. L6bulo izquierdo; no muestra cambios. 
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Figura 

····----·~;:.~~·t·.~.:·~-!;w_; .. ~~.~~~:::-··-~-:/f[~7.~.··-..-·· 
__ ·;.···· 

12 Caso No. 3 G.P.E. Gamagrama tiroideo· (30-VII-76) rcali 
za.do posterior a la segunda dosis terapeútica de I lJI 
10mCi {3-r!-76), ya que en la segunda prueba de inhibi 

· ci6n el adenoma continu6 mostrando autonomía. Se obser 
va disminución en el tamaño del adenoma situado en el-
16bulo izquierdo, as! como incremento en la concentra­
ci6n del I 131, en el lóbulo derecho, el que también 
ya se observa de mayor t.:un.:iño, ccmp.:trado C"On ec;turlinc; 
previos. 
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Microfotoqrafía li-E(6.3 X). Carcinoma folicular 
(Caso No 3 l 



Figura 

.. 

----··-r 
caso.No.· J~tr:P'l .;¿;·,'·posterior a la 
tiroidectoin!a··,~' . ·¡;;.;por arriba de 
la cicatriz qi;irdr 1it o!·ae· la linea media 
dos zonas de acfimtilo~ ... fliin&ca,~. de forma circu-
lar: la derecha de· 1. 5 '. ctn·''Y:: ·la º-izquierda de 1 cm • de 
dilimetro. Existe discreta radioactividad circulante -
por la baja captaci6n glandular. En control posterior 
(21-XI-77) persiste la imagen. 
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M.M.A. Femenino de 42 años. Ingr:~.~?. ·.~.l Servicio en 

abril de 1977. 

- Originaria y residente del D. F. 

- Abuelo paterno con cáncer de lengua. 

- Inició 2 años antes con pérdida de 8 Kg de peso, ataque 

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: Nódulo en istmo y lóbulo derecho de tiroides, de 3 

por 3 cm,, glándula de aproximadamente 35 - 40 g. con­

sistencia normal, no dolorosa, sin adenomegalias. 

Exoftalmometria Od 17 mm., OI 18 mm. con barra de 98. 

- Laboratorio: BH, QS, EGO, VDRL: Normales. 

- ECG:Normal 

- Rx de tórax: normal. 

- Perfil tiroideo:Captaci6n a las 24 horas; 50% 

T3 26.4 (35 - 45) 

T4 13.3 (4.5 - 11.5) 

T4L 3.5 (1.2 - 5.6) 
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- Gamagrama:(flgura lS):Se observa glándula en situación, 

con tamafio y captación normales, sin embargo a la Ef -

se palpa nódulo en istmo y lóbulo derecho de tiroides. 

- tratamiento preoperatorio: metimazol por 2 meses 15 mg/ 

día. 

- tiroidectomía total: junio de 1977. 

- Dx: histopatolÓgico: adenocarcinoma papilar 

- Garnagrama tiroideo post a cirugía:Se observa a la iz 

quierda de línea media de cuello una zona de acumula 

miento de radiofárrnaco circular de aproximadamente 2 cm 

de diámetro. 

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

- terapia sustitutiva: extracto total de tiroides 65 mg/ 

24 hrs. 

- No se reportan rast~eos posteriores. 
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Figura 15 Caso No. 4 M.M.A. El ga.magrama tiroideo inicial(20-IV-77) 
muestra la gllindula en situaci6n, forma, tamaño }' concen­
traci6n del radiofArmaco normales, aunque a la explora­
ci6n se observa aumentada de tamaño. 
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Microfot.ografía - 11-E ( 16X) se abscran forma:ción de 
papilas con talla fibrosa .Escasos vasos - Anisocitosis. 
Células en vidrio esmerilado ,crom<ltina abierta. 
(caso No. ·1j . 
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- M.P.J. Masculino de 69 a.ños. Conocid~ en ".!l: ·~.e.'rvicio -

desde 1979. 

- Originario de San Martín Texmeluéan,Pue. Posteriormen­

te residente de Calpulalpan,Tlaxcala. 

- Sin antecedentes heredo-familiares de importancia. 

- Tumoración en cara anterior de cuello en el lado dere­

cho de 2 por 1 cm. de 30 años de evolución, con creci­

miento paulatino hasta ser de 7 cm. Un año con nerviQ 

sismo, diarrea, irtitabilidad. 

- EF:FC 104 por minuto, bocio de 7 por 3.5 cm. peso aprQ 

ximado de 150 gr. glándula de consistencia dura, nodu­

lar indolora, adherida a planos profundos. Ganglios 

cervicales de menos de cm. en cadena izquierda, sub-

maxilar derecha) supraclavicular izquierda. 

- Laboratorio: Bh anemia discreta. Hb 12 .1 Glucemia Nor­

mal. Urea y creatinina elevadas. Albuminuria de 2.2.D~ 

puración de creatinina 4.57 ml por minuto 38%. 

- ECG:Trastornos difusos de repolarización.Probable ne -

crasis diafragmática antigua. 

- Vectocardiograma:Necrosis diafragmática. Birihh 
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- Rx de Tórax:Hipertrofia ventricular izquierda, Hilio­

pulmonar arterial y enfisema. 

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

T3 55.4 

T4 12,9 

T4L= 7.1 

N 

N 

N 

35 45 ,, 

4.5- 11.5 

1.2- 5.6 

- Gamagrama:(Fígura 17); pérdida de la forma habitual 

por tejido funcionante de forma esferica de 5 X 4 cm.­

aproximadamente en el que existe un defecto de capta -

ción en el polo inferior. El tejido parece correspon. 

der al lóbulo derecho de la glándula, inhibiendo el l.Q. 

bulo contralateral. 

- tratamiento preoperatorio con metimazol 10 mg c/8 hrs. 

- se realizó tiroidectomía total en junio de 1979. 

- el diagnóstico histopatológico fue carcinoma folicular. 

- se realizó rastreó en julio de 1975 muestra remanente -

tiroideo y metastásis pulmonares {fíguras 18 y 19). Se 

observan varias zonas de acúmulo anormal del radiofárm,!! 

co en e1 interior de ambos lados del parénquima pulmonar 

principalmente del lado derecho de 0.5 cms. a 5 cms de­

diámetro. 

- se administr6 dosis masiva de I-131 (100 mCi) en julio-
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Figura 17 Caso No. S M.P.J. Gamagrama tiroideo inicial (20-III-79) 
presenta pi!?rdida de la forma habitual ya que el tejido -
funcionante es de forma es f~rica de 5x4 cm. aproximada­
mente en el que exista defecto .-Je capt<1ci6n cr. su polo -
inferior, este tejido parece corresponder al lóbulo derc 
cho de la gl.'indula, inhibiendo el 16bulo contr.nlatt:!ral. -
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Microfotografía H-F. (lllX).Sí' observu fu·:ic'111 dr> 
folículos cntremPzclados con e~~trn1:1a fibr~,sn r~nn 
anisocitosis • l\t ipicis nu1""lr>ar0'> • ( r'.1sn '.\o. ,.1) 
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Microfotografía H-E (6.3X) .Vista panor,mica de 
la neoplasia con cápsula íntegra.( caso 5). 
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Figura 19 Caso No. 5 M.P.J". Rastreo con I 131 de cuello y t6rax 
posterior a tiroidectom1a total muestra un<l zona de -
concentraci6n activa del radioflirmaco a nivel de la -
cicatriz quiríirgica y en la linea media de ·ixl. 5 cm. 
(20-VII-79). 
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de 1979. 

- El rastreo de un mes posterior muestra una zona cons­

tante de captación activa a la derecha de la línea m~ 

dia. En el lóbulo superior del pulmón derecho se ob-

serva una zona de 3 cms., el resto solo muestra r~ 

dioactividad circulante,por lo que se administra una­

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

(figura 20). 

- Serie 6sea metastásica: negativa. 

- En la terapia sustitutiva se indicó Novotiral 1 table­

ta c/24 hrs. 

- abandona la consulta. 
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RESULTADOS 

El número de tiroidectomías revisadas para este est~ 

dio en el Hospital de Especialidades del centro Médi 

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

223 casos de cáncer tiroideo que representa el 13.14% 

de todas las tiroidectomías. 

El cáncer tiroideo asociado a hipertiroidismo se pre­

sentó en 5 casos que representan el 2.24%. 

La edad se encentro de 34 a 69 años con un promedio -

de 52 años. 

La distribución por sexos se presentó en relación de-

4 a 1 en mujeres. 

4 de los 5 ;asas provenían de zonas bociógeuas. 

En 2 de los casos se presentaron antecedentes de bocio 

en la familia y en otros 2 neoplasia en cuello y len­

gua, 

El tiempo de evolución del bocio fue de 2 a 30 años 

con un promedio de 2 a e años. 

El tiempo de evolución del hipertiroidismo fue de 4 m~ 

ses a 3 años. 
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Presencia de adenomegalias en 3 de los 5 casos 

imagen gamagráfica:' 3 de los 5 casos: N6dulo autóno­

mo tóxico. 

bocio multinodular tóxico; 

bocio tóxico 

Dx histopatológico: 3 casos de c~ncer folicular 

caso de cáncer medular 

caso de cáncer papilar. 



TABLA DE RESULTADOS 

Caso Edad Sexo Sitio AHF o Radiación Tiempo evol. Tiempo evol. 
Origen del bocio del hipert. 

46a. F Zautla no e años 4 meses 
Puebla 

53a F G.Ortega madre con bocio 30 años no se espe 
Puebla hermano falleci cifica -

do por tumor eñ 
cuello 

34a F Suchil, Hermana con bo- 3 años 3 años 
Hgo. cio 

4 42a F D.F. Abuelo paterno 2 años 2 años 
con cáncer de 
lengua. 

5 69a M San Mar 
tín Te}i 

no 30 años 12 meses 

melucan 
Puebla 

Metástasis Imagen Dx histopatolÓ_ 
gama- gico. 
gráfica 

Ganglio bocio Ca folicular en 
cervical multinodu lóbulo der. 
derecho lar tóxiCo Añ~noma: de c·c•. 

!!urtle Lob izq 

Gangl ; ..... Cáncer medular Nódulo au 
caden~cerv.tonomo !Ob 
izq 

no 

no 

Cadena cer 
vical izq7 
ganglio su.Q. 
maxilar der. 
supraclavi-
cu lar 

derecho 

Nódulo au Cáncer Folie.!!, 
tonomo !Ob. lar 
izq. 

bocio di-
fusa tóxi 
co 

Nódulo aQ 
to nomo 

cáncer papilar 

cáncer foli.s_u 
lar 

"' ~ 



DISCUSION 

En la presente revisión, la edad de presentación de 

cáncer tiroideo fue en promedio de 52 años, predominando 

el sexo femenino en relación 4:1, como se reporta en la-

literatura (4, 10). De acuerdo al sitio de origen 4 

procedían de zona bociogéna, ninguno tenía antecedente -

de radiación en cabeza y cuello. La Asociación con hi-

pertiroidismo reportado en la literatura es de 59% simul 

táneo al cáncer y 41% entre 1 mes y 15 años posteriores-

a la tiroidectomía (10). En el presente estudio el re-

porte de la presentación del hipertiroidismo es de 4 me­

ses a tres años previos, en ninguno de los casos el hi -

pertiroidismo apareció posterior a la tiroidectomía. 

En esta revisión se observa mayor incidencia del n~ 

dula autónomo tóxi°co asociado con cáncer tiroideo, que -

con la enfermedad de Graves lo cual es opuesto a lo re­

portado en la literatura (9). El tipo de cáncer detec­

tado fue el folicular a diferencia de lo reportado por­

otros autores, en donde la mayor incidencia es del cán -

cer papilar. 

Las metástasis encontradas fueron en cadenas gangli2 

nares del cuello, en ninguno se observaron metástasis a-

distancia. En la literatura se reporta metástasis 70%-

hueso, 60% al pulmón, 38% a tejidos blandos, 8% a ganglios 
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cervicales, 8% a mediastino, 5% a cerebro y 10% a híga­

do (10). 

Las imágenes gamagráf icas corresponden a 3 n6dulos 

autónomos tóxicos, 1 a bocio multinodular tóxico y otro 

a bocio difuso tóxico. El bocio difuso tóxico corres-

pande al 0.06% del cáncer tiroideo total en esta revi -

sión, el nódulo autónomo tóxico al 0.19% y el bocio mu~ 

tinodular al 0.06%. 

Los diferentes tipos de cáncer tiroideo encontradms 

en nuestra serie se distrib~yeron de la siguiente manera: 

tipo de cáncer 

ca. Papilar 

ca. Folicular 

ca. Mixto 

ca. Medular 

ca. Indiferenciado 

ca. Epidermoide 

tipo de cáncer 

ca. Papilar 

Ca. Folicular 

Ca. Medular 

Número de casos porcentaje 

149 66.81 

13 5.82 

50 22.42 

6 3.58 

2 0.89 

0.44 

cáncer tiroideo asociado a hipertiroidismo 

Número de casos porcentaje 

20 

60 

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 cáncer tiroideo más frecuente en zonas -

bociógenas es el carcinoma folicular {e), lo que pudiera 

corresponder a nuestros casos. 
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CONCLUSIONES 

Bl cáncer tiroideo asociado a hipertiroidismo ha in­

crementado sus reportes, ya sea asociado a enfermedad de­

Graves a bocio mu1tinodu1ar t6xico, por n6dulo autónomo­

tóxico, 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 años previos se reportaba del 2.6% al 7.9% (16, 17 y 18) 

Los factores asociados en su etiología son principal -

mente la hormona estimulante de tiroides y los anticuerpos­

estimulantes de tiroides. 

Los pacientes con enfermedad de Graves en los que se -

encontraron anticuerpos estimulantes de tiroi~es presenta -

ron una evolución más agresiva del cáncer tiroideo (5), pr~ 

dominantemente cuando esta asociado a nódulo palpable. Otros 

autores mencionan que no hay influencia en la evolución del 

cáncer 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 nódulos requieren vigi­

lancia (11). 
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El hipertiroidismo no previene de la asociación cpn 

cáncer tiroideo. 

Se observa mayor incidencia de cáncer tiroideo en-­

pacientes sometidos a tiroidectomía, quizas po~que es -­

coincidental ya que solo se encentro nódulo en el 15.8%­

solamente. 

Se dice que hay disminución en la incidencia del cán 

cer tiroideo en pacientes tratados con I-131 debido a que 

la radioactividad erradica el cáncer tiroideo oculto (5). 

El tratamiento debe ser agresivo en la enfermedad de 

Graves, realizando tiroidectomía 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 fisiopatología del cáncer ti 

roideo en la enfermedad de Graves, al reducir estos niveles 

circulantes se reducira la progresión y agresividad del p~ 

decimiento. 
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