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RESUMEN

En el servicio de Cirugia General del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos"
del 1.S.S.S.T.E. .Se realiz6 un estudio retrospectivo del lero de agosto de 1992 al 1ero
de agosto de 1995, en relacion a la FRECUENCIA DEL CANCER TIROIDEO.

Se revisaron 18 expedientes de pacientes documentados como positivos para cancer
tiroideo en sus diferentes variedades histopatologicas, los cuales fueron sometidos a
procedimiento quirlirgico o biopsia por aspiracion, incluyendose pacientes de ambos
sexos, de edad mayor de 15 afos, excluyendose a aquellos con diagnostico no
concluyente o con expediente incompleto.

De los cuales destacan que su media de edad fue de 52.27 afos, con predominio del
sexo femenino , 16 pacientes, y del sexo masculino sélo 2, los cuales presentaron
cancer tiroideo en sus diferentes modalidades, siendo el mas comtn el cancer papilar,
con 10 pacientes ( 55 % ) , seguido del cancer folicular, con 4 pacientes ( 22 % ),
cancer medular, con 1 paciente ( 5.5 % ), cancer anaplasico, con 2 pacientes ( 1. 1 %
) y cancer mixto, s6lo 1 paciente ( 5.5 %). :

Realizandose sdlo en 12 pacientes biopsia por aspiracion, siendo positiva para cancer
tiroideo en un 50 %, siendo intervenidos 16 pacientes de 18, ya que dos de estos
fallecieron antes del tratamiento quirtirgico, por enfermedad metastasica avanzada. De
los cuales sélo el 39.8 % tenia el diagnéstico preoperatorio de cancer tiroideo, Bocio
multinodular el 33 % , noddlo tiroideo y adenoma tiroideo el 11.5 % respectivamente.

Los pacientes durante el transoperatorio, fueron sometidos a estudio histopatologico,
por el Servicio de Anatomia Patoldgica, la cual did el diagndstico definitivo para cancer
tiroideo, con una certeza diagndstica del 100 %. Realizandose como procedimiento
quidrgico la TIROIDECTOMIA TOTAL en 14 pacientes ( 87.5 % ), tiroidectomia
subtotal y hemitiroidectomia en el 6.25 % respectivamente. Con cifras de mortalidad
postoperatoria del 0 %, con una mortalidad general, por las dos defunciones, de los
pacientes que no fueron intervenidos del 11 %, y una morbilidad postoperatoria del
16.6 % por presentar crisis de hipocalcemia en 3 pacientes intervenidos.El seguimiento
postoperatorio, se llevd a cabo en todos los pacientes, a los 15, 30, 45, 90 y 120 dias,
posteriormente a los 6 meses y cada afio. Agregandose radioterapia coadyuvante en
12 pacientes y terapia sustitutiva en 15, se considero curada a una paciente con sblo
la cirugia.

Palabras clave: Frecuencia de cancer tiroideo.
Biopsia por aspiracion.
Tiroidectomia total.



SUMMARY

In the Service of General Surgery of “Lic. Adolfo Lépez Mateos" Hospital,
[:S:S:S:T:E: in México city, was performed a retrospective study from august 1st 1992
to august 1st 1995. From the Frecuency of thyroid carcinoma.

We made review of 18 case repart of patients documented as positive to thyroid
carcinoma, in their differents hitopatologic types, it was performed a procedure quirurgic
or afine needle biopsy aspiration. Including patients of both sexs, with more than 15
years of age, with positive results from thyroid carcinoma, we exclude those patientes
without a concluyent diagnostic or clinical records incompleted.

The average of age was 52.27 years old, with predominance of females, 16
patientes, only 2 males, wich present thyroid carcinoma; in their different types, the
more common thyroid carcinoma was the papillary with 10 patients ( 55 % ) , tren the
follicular with 4 patients, the medullary carcinoma with 1 patient ( 5.5 % ), anaplasic
carcinoma with 2 patients ( 11.1 % ).

The fine needle aspiration biopsy was performed only in 12 patients, it was positive
to thyroid carcinoma in 50 % . 16 of 18 patients go under procedure quirurgic hecause
two of them die before begun the surgery of widespread metastasic disease, only 39.8
% have positive preoperative diagnosit from thyroid carcinoma, multinodular bocio in
33 %, thyroid nodule and adenoma 11. 5 % respectively.

The patients during the transoperative course was performed the histopatologic
study, by the service of Anatomic Patologic, wich reports the definitive diagnostic for
thyroid carcinoma, with a diagnostic certain of the 100 % performing during the
“procedure quirurgic, Total thyroidectomy was performed in 14 patients ( 87.5 % ),
subtotal thyroidectomy and hemithyroidectomy in the 6.25 % respectivly.

Mortality postoperative numbers was of 0 %,‘ with a general mortality for the two
deaths of the patients that not were performed surgical procedure 11 %, and the
morbidity rates of 16.6 %, because they present hipacalcemic crisis in 3 patients.

The follouw-up postoperative has been taken in all patients to 15, 30, 45, 90 and
120 days, after 6 months and each year, 12 patients had also coadyuvant radiotherapy,
and sustitutive therapy in 15, we considered that only one patient had total recovery
with the surgery.

Keys words : Frecuency of thyroid carcinoma.
Fine needle aspiration biopsy
Total thyroidectomy
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La primer cirugia de tiroides de la cual se tiene conocimiento fue realizada en el sigio XVI en el afio de
1595 por Halsted, encontrando referencias de manuscritos acerca del Bocio que datan de 3 500 arios

De los cirujanos que permitieron el avance de la cirugia tiroidea destacan Teodoro Billroth, el cual es
reconocido como el cirujano mas renombrado durante el siglo pasado,nacido en Alemania en 1829, fue
nombrado profesor de anatomia y patologia quirirgica, del afio de 1860 a 1881 realiz6 84
tiroidectomias, dividiendose su experiencia en dos periodos, ¢l preantiséptico con una alta mortalidad de
cifras de hasta el 40 % y posteriormente con el antiséptico obtuvé cifras de sélo 8% de
mortalidad(16,17).

Otro de los grandes cirujanos de tiroides y quien ha sido considerado como el Padre de la Cirugia de
Tiroides es Teodoro Kocher, nacido en Suiza en el afio de 1841, alumno de Billroth, realizé durante sus
primeros diez afios como cirujano mas de 100 tircidectomias, disminuyendo las cifras de mortalidad de
dicho pracedimiento, publicando en el afio de 1915 un reporte de 5000 tircidectomias con una mortalidad
de menos del 1%. Aportando grandes conocimientos y consideraciones acerca de las complicaciones

" postoperatorias de la tiroidectomia de las cuales destacan Ias siguientes:

1- Latiroidectomia total es causa directa de |la caquexia tiropriva (Hipotiroidismo).
2- |dentifica la peligrosidad de la administracién de yodo a enfermos con bocio.

Ademas realiza estudios sobre tumoraciones malignas de la glanduka,perfecciona las técnicas de la
tiroidectomia parcial y total, y sobre todo considera al tratamiento quirirgico como opcién en la
terapedtica de la enfermedad de Graves. Recibiendo en 1909 el premio Nobel por sus grandes
aportaciones en la fisiologia y cirugia tiroidea, escribiendo con letras de oro su nomhre para la
posteridad (16).

Destacan ademas nombres de otros cirujanos.quienes contribuyeron en el desamollo de la cirugia
tiroidea identificando complicaciones postoperatorias graves como lo es la tetania, la cual fue
identificada por primera vez por Wolfer , quién contribuye a identificar la importancia de la lesién de los
nervios recurrentes. Trabajo que continudé Eidriberg el cual aclaré que Ia tetania era producida por la
reseccién de |as paratiroides.

Mayo fue quien estableci6 el valor de la preparacion preoperatoria en pacientes con hipertiroidismo
disminuyendo la mortalidad postoperatoria.

ANATOMIA,

La glandula tiroides, que tiene un peso promedio de 15 a 20 grs, es de superficie convexa y concava
en la posterior debido a la relacién que guarda con las porciones anterolaterales de la traquea y la
laringe, a las cuales envuelve y esta firmemente adherida por tejido fibroso. Los idbulos laterales se
extienden a los lados de la laringe y llegan al nivei de la porcion media del cartilago tiroides. Yacen en
un lecho limitado hacia la parte medial por la traquea y la laringe y hacia la lateral por las dos valnas
carotideas y los misculos estemocleidomastoideos. La glandula tiroldes se encuentra envuelta por una
cépsula fibrosa de la cual emergen tabiques los cuaies penetran a ia misma dividiendola en
pseudoléhulos incompletos.

La fascia cervical profunda se divide en una vaina anterior y otra posterior, creando una capsula falsa y
laxa que rodea al tiroides.




EL Tiroides tiene una imigacion importante |, las cuatro arterias principales son las arterias tiroideas
superiores, pares, que se originan er |as arterias carotidas extemas y descienden vanios centimetros en
el cuello para Ilegar a los polos superiores de cada obulo tiroideo donde se ramifican, y las arterias
tiroideas inferiores, las cuales nacen de los troncos tirocervicales de las arterias subclavias y entran a la
parte inferior de cada I6bulo por detras. Un plexo venoso se forma bajo la capsula y contribuye a las
confluencias que forman la vena tiroidea superior y la vena tiroidea media en la parte media del {6bulo,
las cuales desembocan a la vena yugular intema, Las venas tiroideas tiroideas inferiores se originan en
el polo superior y desembocan directamente en |a vena braquiocefalica.

La glandula es inervada por divisiones simpatica y parasimpatica del -sistema nervioso auténomo. Las
fibras simpaticas se originan en el ganglio cervical y entran con los vasos sanguineos, en tanto que las
parasimpaticas derivan del vago y llegan a la glandula a través de ramas de los nervios laringeos.

Los nervios recurrentes se originan en el nervio vago, el derecho nace a la altura de la subclavia y el
izquierdo a nivel del cayado de la aorta (17), ambos rodean las arterias sefialadas formando un arco
concavo hacia amiba para ascender y penetrar por detrds del tiroides, a nivel de la articulacion
cricotiroidea en la laringe, el nervio al ascender da ramas en estrecha relacion con las arterias liroideas
inferiores. Este nervio posee una sola rama motora que inerva los musculos laringeos, las otras ramas
son extralaringeas y sensitivas. El nervio laringeo superior nace del vago cerca de la base del craneo,
dividiendose en dos ramas, la sensitiva que forma el asa de Galeno y la motora que inerva el misculo
cricotiroideo.(17)

ANOMALIAS

El tiroides deriva del tubo digestivo primitivo, del cual mas tarde se separa, El cuerpo principal del
tiroides desciende hacia el cuelio desde su origen y se unen a él un par de componentes laterales que se
originan en los cuerpos ultimobraquiales del cuarto y quinto saco branquiales. El primordio tiroideo
mediano puede no desarrollarse, con lo que sobreviene Ia atireosis(17), o puede diferenciarse en sitios
anormales. El mas comdn es el [6bulo piramidal, que se ha notificado en un 80%. Otras de |as anomalias
existentes incluyen tiroides lingual, tejido suprahiodeo, infrahiodeo y pretiroideo(17), y |a presistencia del
conducto tirogloso, como un quiste, que es la mas comudn de las anomalias del desarrollo del tiroides
clinicamente importantes. Raras veces, toda la glandula o parte de la misma desciende a un sitio mas
caudal, y esto da lugar a que el tejido tiroideo se localice en el mediastino superior detras del esteman,
adyacente al arco adrtico y el tronco pulmonar(10,17).

FISIOLOGIA

La gléndula -tiroides tiene dos funciones: la produccién de hormona tiroidea y de calcitonina
(tirocalcitonina), esta Ultima no se ha demostrado que en humanos tenga una funcién importante. La
principal funcion del tiroides es sintetizar y secretar hormona tiroidea, la cual es necesaria para el
metabolismo general. Esta funcion depende de la interaccion de varios procesos, como 1) metabolismo
del yodo, 2) la produccion, almacenamiento y secrecion de hormona tiroidea por la glandula tiroides y 3)

- los efectos de esta hormona sobre diversos érganos.

Metabolismo del yodo.

La sintesis de hormona tiroidea depende de |a disponibilidad de yodo exdgeno, lo cual normalmente
deriva de la dieta, y depende del contenido de yodo del agua y suelo. El yodo es absorbido por el tubo
digestivo, distribuyendose por los tejidos en forma de yoduros y es extraido por el tiroides como por el

'fifidn, quedando fijado en forma drganica al tiroides o desechado por el rifion.(17,18). 90% de las

reservas de yodo se encuentran captadas por el tiroides, sobretodo en la forma érganica. La distribucion
del yodo ingen'do entre el tiroides y el rifion concluye alas 48 hrs y casi queda depurado por completo,
la aparicion subsiguiente del yodo marcado en la circulacion obedece a la clrculacuon de hormona
tiroidea,(17,18)



SINTESIS Y SECRECION DE HORMONA TIROIDEA

L.os pasos en la sintesis de hormona tiroidea son :1) Concentracion de yoduro en la glandula, 2)
Oxidacion rapida de yoduros para formar yodo, 3) formacion de aminoacidos percursores, 3-
monoyodotirosina y 3-6 diyodotirosina y 4) el acoplamiento de estas yodotironinas inactivas para formar
compuestos con actividad hormonal, es decir triyodotironina (T3) y tiroxina (T4). (17,18).

La produccion de hormona tiroidea comienza con el transporte activo del yodo plasmatico hacia las
celilas tiroideas, este Ultimo es infiuido por la hormona estimulante del tiroides (TSH), el yoduro es
metabolizado rapidamente e incorporado a |a tiroglobulina, formando subsecuentemente T3 y T4 .

La T3y T4 tienen actividad hormonal , las cuales son liberadas hacia la circulacion, mismas que se
unen a la globulina fijadora de tiroxina, la T3 es de mayor actividad que la T4 y se distribuye mejor por
los tejidos, siendo la tnica con actividad intracelular, la T3 y T4 se conjugan con acido glucoromdo enel
higado para después excretarse en la hilis.(17,18).

REGULACION DE LA ACTIVIDAD DEL TIROIDES

La funcién de esta glandula es regulada estrechamente por el sistema nervioso central y por las
concentraciones de yodo en la circulacion, a consecuencia de estos mecanismos reguladores, la
actividad del tiroides responde a diversos cambios fisiologicos y patoldgicos asi como a agentes
farmacoldgicos.

Las celdlas de la hipofis anterior secretan TSH, la cual regula la actividad de la tiroides, la cual estimula
todos los procesos que dan lugar a la sintesis y secrecion de hormona tiroidea, en la actualidad se sabe
que la corteza cerebral actia sobre el hipotalamo, el cual secreta una hormona liberadora de tirotropina
(TRH), misma que , a su vez, estimula a la hipdfisis anterior e induce la liberacién de TSH, lo cual es
controlado por un mecanismo de retroalimentacion en el que participa la concentracion sanguinea de
hormona tiroidea.(17,18).

La concentracion del yoduro tiroideo influye en proporcion inversa a la capacidad de respuesta alaTSH,
constituyendo asi un sistema regulador intrinseco, cuando se admisnistran pequefias dosis de yodo,
aumenta la sintesis de hormona tiroidea por un breve periodo, si estas se incrementan progresivamente,
hay una respuesta hifasica, que al principio es mas intensa y luego disminuye, debido al bloqueo relativo
en la fijacion organica, (17,18).

Ademas de los efectos farmacoldgicos del yode, como lo son la reduccion del tamario de la glandula asi
como la disminucién de la vascularidad de la misma existen agentes antitiroideos, conociendose dos
categorias de estos :los primeros el perciorato y tiocinato, impiden la concentracién del yodo, y los
segundo el propiltiuracilo y metimazol que impiden la fijacién del yodo a los radicales de tirosina.

CONSIDERACIONES GENERALES

Existen aproximadamente 12 700 casos nuevos de cancer de tiroides por afio en los Estados Unidos
de Norteamérica, y mas de 1000 de estos casos mueren anualmente por dicha neoplasia(1,2),
calculandose ademas que el 4% de la poblacion tiene nédulos tiroideos que son palpables; ocupando
este tipo de neoplasia un lugar importante entre las causas de defuncién por enfermedad oncolégica en
este pais, ya que este tipo de neoplasia presenta una gama muy amplia de desarrollo y comportamiento,
dependiendo de la clasificacion, por lo cual juega un papel importante el diagnéstico clinico correcto, asi
como los diagnésticos transoperatorios e histopatolégicos de los tumores malignos tiroideos, lo cual
beneficia directamente en la sobrevida y calidad de vida del paciente portador de esta enfermedad.

(2,5,6).



Es de gran importancia realizar un interrogatorio cuidadoso y llevar a cabo una exploracion fisica
completa, para diferenciar una lesién maligna de una benigna de tiroides, asi como tomar en cuenta
antecedentes de radiaciones en cara y cuello, que en |a actualidad pocos son los padecimientos en los
cuales se indiquen, la presencia de un nodulo de aparicién reciente asi como el crecimiento rapido e
indoloro, y los cambios en |a fonacion, deben hacemos sospechar de una lesion maligna. Los ganglios
linfaticos aumentados de tamafo y anormales en el cuello o adyacentes al tiroides son sugestivos de
enfermedad neoplasica (2,6,17). '

Las pruebas de funcionamiento de tiroideo no son muy utiles como pruebas diagnésticas ya que la
mayoria de los pacientes con cancer tiroideo son eutiroideos(17). Existen diferentes métodos
diagnésticos para |a deteccion oportuna del cancer tiroideo los cuales abarcan:

1) Historia clinica completa,

2) Exploracion fisica minuciosa.

3) Radiografias de cuelio.

4) Pruebas de funcionamiento tircideo.

5) Uitrasonografia.

6) Estudios gamagraficos.

7) Tomografia axial computada.

8) Biopsia por aspiracion.

9) Estudio histopatoldgico.
TUMORES MALIGNOS

Existen cuatro clases de céncer tiroideo: 1) papilar, 2) folicular, 3)medular y 4) anaplasico. Ademas el
tiroides puede ser afectado por linfosarcoma o carcinoma metastasico, deben considerarse los diferentes
tipos de carcinoma tiroideo como enfermedades distintas, que tienen causas, vias de diseminacién,
virulencia general y requerimientos terapéuticos diferentes.(1,2,4,5,17).

Carcinoma papilar.

Se conoce como cancer tiroideo diferenciado, deriva de cellllas epiteliales de! tiroides, constituye las
dos terceras partes de los tumores de !a glandula, de los cuales més de !a mitad se manifiesta antes de
los 40 arios, siendo tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres, crece con mayor lentitud, y se
ha sospechado que el carcinoma anaplasico puede desarollarse de este (1,3,17), las metéstasis son a
largo plazo y ocurren por diseminacion linftica. La lesion se presenta como un nddulo asintomético o
como crecimiento de los ganglios linfaticos regionales, todos los autores estan de acuerdo que el.
tratamiento debe de ser la reseccidn quirirgica(2,3,6,17).



Carcinoma folicular.

Representa una cuarta parte de los tumores malignos de tiroides, tiende a presentarse en grupos
mayores de edad (17) con una frecuencia maxima en la quinta decada, siendo tres veces mas comun en
mujeres que en hombres, desde el punto de vista macroscopico contiene foliculos, su potencial maligno
sobrepasa al carcinoma papilar, existiendo metastasis a hueso, pulmén e higado, predominando en
pacientes con antecedente de bocio(8,9,10,11) o desarrollo de un nddulo firme(6), se recomienda la
tiroldectomia total en estos pacientes(17).

Carcinoma medular.

El carcinoma medular es un tumor de célula C productor de calcitonina , antes de 1959 eran
clasificados como anaplasicos, microscopicamente se presentan como racimos de células separadas
por zona de colagena y fibroblastos inmaduros, es duro y nodular, se encuentra asociado a la herencia, y
varia su tamario encontrandose tumores de mas de 10 cms, no existe preferencia por sexo, se hereda
como rasgo autosémico dominante o de manera esporadica, ocurriendo diarrea como sintoma comun, es
el tnico tumor que se asocia a sindrome de Cushing, demostrandose produccion ectdpica de ACTH. Se
encuentra asociado ademas como parte de un sindrome que se ha denominado Neoplasia endocrina
miltiple tipo 11.(2,3,4,5,6,17).

Siendo de gran importancia para la deteccién de esta tumoracién los niveles séricos de calcitonina ya
que se a asociado como factor diagnostico y prondstico de la enfermedad, 10 cual se ha utilizado en la
valoracion pre y postoperatoria del paciente con dicho padecimiento, para poder predecir acerca de la
recidiva de |la enfermedad (2,5). No responden a manejo con tiroxina y no concentran yodo radioactivo,
no responden a radioterapia, recomendandose la tiroidectomia total en todos los casos como tratamiento
de eleccién (2,3,4,6,17). Aconsejando algunos autores como Ellenbom |a diseccidn regional linfatica para
el carcinoma medular de tiroides teniendo una sobrevida del 84 % en aquellos pacientes con enfermedad
intraganglionar pura.

Carcinoma anaplasico.

Los carcinomas no diferenciados constituyen cerca del 10% de los tumores malignos del tiroides y por
lo general se presentan después de los 50 afios de edad.En algunos casos, la lesidn representa la
transformacion de un tumor diferenciado de bajo grado de malignidad. Desde el punto de vista
macroscopico, el tumor no estad encapsulado y puede extenderse ampliamente fuera de los limites de la
glandula, invadiendo estructuras adyacentes. En el examén histologico, la estructura celular es variable,
y va desde las células fusiformes hasta las gigantes multinucleadas. Hay numerosas mitosis, en algunos
casos, puede haber zonas de carcinoma folicular o paiplar. Los pacientes generalmente presentan
crecimiento doloroso del tiroldes, en el cual a menudo esta fijo y no se desplaza con la deglucién. Es
frecuente el aumento de tamarin de los ganglios linfaticos regionales y son comunes los signos y
sintomas por los efectos de presién, Las metastasis suelen localizarse en pulmones mas que en hueso.
La enfermedad se caracteriza por un progreso extremadamente rapido. El tratamiento que se prefiere es
la tiroidectomia total y la diseccién modificada de cuello, pero en casi todos los pacientes, la lesion no es
resecable. En algunos casos lo Unico que se puede hacer es extirpar parte del tejido para asegurar una
via aérea permeable o realizar una traqueostomia. En otros, el diagndstico se establece mediante
biopsia por puncién y se inicia el tratamiento auxillar.




Linfoma y sarcoma.

El linfoma primario de tiroides es raro. Sin embargo, hoy en dia se sabe que muchas lesiones que antes
se diagnosticaban coma canceres anaplasicos de células pequefas, son linfomas, casi todos los linfomas
tiroideos se preseritan en pacientes con tiroiditis de Hashimoto. Se recomienda la tiroidectomia total.

Carcinoma metastasico.

Se presentan metdastasis en el tiroides de 2 a 4 % de los pacientes que fallecen por enfermedad
maligna. Los carcinomas broncégenos constituyen el 20 % de las metastasis tiroideas secundarias. 3 %
de todos éstos mastraron metastasis tircideas en la necropsia. Con una edad de afeccion de 56 afos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Antes de explicar los diversos cuadros de carcinoma tircsideo, comentaremos la clasificacién en
estadios clinicos de estas lesiones. La mas empleada es la siguiente:

Estadio I : Lesion intratiroidea.

.

Estadio Il : Canceres que no estan adheridos a estructuras adyacentes pero con metastasis cervicales.
Estadio lll: Canceres con adherencias locales o ganglios cervicales no desplazables.

Estadio IV: Cénceres con metastasis a distancia.

La clasificacion de los canceres tiroideos segln estadios es obviamente importante para la estimacion
del prénostico, pera es aun mas importante el tipo histolégico.

Carcinoma papilar.

Los carcinomas papilares pueden ser "puros", pero el 50 % de ellos estan mezclados con un carcinoma
folicular, al igual que las lesiones foliculares con frecuencia coexisten con crecimientos papilares. Sin
embargo, la vigilancia a largo plazo de pacientes con estas lesiones mixtas Indica que, prescindiendo de
las proporciones exactas, todas las neoplasias que poseen algun componente papilar tienen el mismo
comportamiento bloléglco. La inmensa mayoria de las Iesiones papilares son indolentes y de excelente
prondstico. Entre el 10 % y el 20 % llaman por primera vez la atencién por la extension a los ganglios
regionales con producclon de una linfadenopatia cervical. Los adenocarcinomas. papliares, puros o
mixtos, son la forma mas frecuente del cancre tiroideo ( 60 % al 70 %), comesponden por lo menos 80 %
de los cénceres tiroideos en individuos menores de 40 afios de edad, principaimente por que las
neoplasias peor diferenciadas tienden a presentarse en sujetos de mayor edad. No es raro que la lesion
primaria permanezca ocuita y el primer signo de la enfermedad sea el crecimiento metastasico de uin
ganglio linfatico cervical.

Los adenocarcinomas papilares varian desde focos microscépicos que se descubren accidentalmente en
tiroides o ganglios linfatico extirpados por otros motivos hasta nddulos incluse de 10 cms. de diametro.
Ciertamente, entre el 20 y 75 % de estos canceres son muitifocales dentro de la glandula y se ha
comprobado mediante estudios con marcadores celulares que es debidoc a una diseminacion
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intraglandular. La invasion de la capsula del tiroides ocurre en cerca del 20 % de los casos y es algo mas
frecuente en las lesiones mas anaplasicas y en las que tiene un componente folicular. La superficie de
corte de estas neoplasias puede ser aterciopelada a causa de los millares de diminutas papilas. El rasgo
histolégico patognomanico de estas lesiones es un patron ramificado complicado semejante a un arhol,
dibujado mds netamente por el estroma fibrovascular axial papiliforme.

En aproximadamente el 50 % de estas neoplasias el nlicleo adopta un aspecto caracteristico en "vidrio
esmerilado". Los nicleos en "vidrio esmeriiado" se han utilizado como requisito Gnico para clasificar un
tumor como papilar, incluso si no hay papilas, Casi el 50 % de las lesiones papilares contienen esférulas
calcificadas laminadas llamadas cuerpos de psamoma,

Carcinoma folicular.

A este tipo corresponden aproximadamente una cuarta parte de todos los canceres tiroideos. Es una
forma més agresiva que el carcinoma papilar. Como ya hemos mencionado, son frecuentes las mezclas
de crecimiento folicular y papilar, que se comportan.como carcinomas papilares. La clasificacion de un
cancer como "folicuiar” tiene gran importancia clinica, ya que implica una mortalidad de hasta el 70 % a
los 5 afos. Para el diagnéstico diferencial de carcinomas foliculares y papilares es fundamental la
ausencia en los primeros de: 1) nicleos en vidrio esmerilado, 2) papilas bien formadas y 3) cuerpos de
psamoma. La presencia de estas caracteristicas morfoldgicas, incluso en neoplasias compuestas en gran
parte de elementos foliculares, presagian el curso biologico de un carcinoma papilar. El carcinoma
folicular ocurre con mas frecuencia en mujeres que en hombres, y a cualquier edad, con una incidencia
maéxima del 5ta y 6ta decadas.

Desde el punto de vista anatdmico estos tumores adoptan dos formas: 1) un nodulo pequefio
aparentemete encapsulado, que guarda intima semejanza con adenoma folicular, y 2) masa invasora
manifiesta que puede ocupar todo un tdbulo. El cuadro mas frecuente es el de una masa céancerosa
manifiesta que causa crecimiento imegular de la giandula. El tejido tumoral de color gris blanco sustituye
gran parte del tiroldes y se extiende a través de la cdpsula para adherirse a traquea, musculo, piel y
grandes vasos del cuello o invadiros. ’

En el estudio microscopico la imagen es de un adenocarcinoma con gran variacion de las dimensiones y
la diferenciacién de las formaciones glandulares (foliculos). En estas lesiones es dificil el diagndstico
diferencial con la arquitectura tiroidea normal. Ei potencial invasivo de estas lesiones también es muy
variable, puede haber dnicamente Invasion de la capsula y en las lesiones mas claras y agresivas sueie
haber una extensidn que sobrepasa la capsula glandutar, hacta estructuras adyacentes. A diferencia del
carcinoma papilar, los carcinomas foliculares tienden netamente a invadir vasos sanguineos, pero son
mucho menos frecuente la diseminacion linfatica y metastasis en gangtios linfaticos.

Existen dos cuadros histoldgicos poco frecuentes como variantes del adenocarcinoma folicular, En el
primero las células tienen un citoplasma muy palido y guardan intima semejanza con el carcinomarenal
de células claras (hipemefroma). En la segunda varante, las células son voluminosas y poseen
ahundante cltoplasma aciddfilo con nucleos centrales pequefios y picnoticos, guardando gran
semejanza con las células de Hirthie (oxifilas).

El prondstico depende en gran medida del estadio de la neoplasia al hacer el diagndstico y de
respuesta al tratamiento. Los cénceres en estadios | y Il suelen ser susceptibles de curacion con clrugia.

Como muchas de las lesiones bien diferenciadas elaboran tiroglobulina y coloide, estas neopiasias

incluso en estadios Il y IV a veces se controlan notablemente al administrar TSH, seguida de yodo
radioactivo.



Carcinoma medular.

Esta forma de cancer, si bien es uno de los cuadros menos frecuente (alrededor de 10 %), es el mas
versatil de los carcinomas tiroideos. Deriva de las células parafoliculares ( C ) de origen neurosecretor
localizadas dentro de los acinos tiroideos y entre ellos, El carcinoma medular pertenece al grupo de los
tumores APUD. Tiene tres caracteristicas peculiares: 1) estroma amiloide, 2) asociaciones genéticas y 3)
elaboracion de diversos productos polipeptidicos. Hay depdsitos de amiloide en el estroma en
practicamente todos los carcinomas medulares. La sustancia amiloide se tifie de forma habitual y parece
ser producida por las células parenquimatosas de la neoplasia, Respecto a las asociaciones genéticas,
quiza el 80 al 90 % de estas neoplasias ocurren esporadicamente, pero el 10 al 15 % se observan en
niflos y jovenes, formando parte de los sindromes de Neoplasia endocrina mdltiple, el sindrome de
Sipple es la asociacion de un feocromocitoma con un carcinoma medular del tiroides, a veces
combinados con un adenoma o hiperplasia de glandulas paratiroides. En corsecuencia esta entidad es
uno de los sindromes de Neoplasia Endocrina Mdltiple tipo I A. Alrededor del 80 al 80 % de los
canceres medulares secretan calcitonina. Macroscopicamente, pueden diferenciarse dos patrones:
tumores pequerios en un I6bulo o numerosos nédulos que suelen infiltrar ambos l6bulos. Las neoplasias
esporéadicas tienden a localizarse en un solo lébulo y amenudo son bastante grandes debido al
diagndstico tardio, mientras que las lesiones genéticas del tipo de NEM son a menudo multinodulares y
bilobulares, aunque por lo general son lesiones pequerias confinadas en el interior de la capsula debido a
que las endocrinopatias asociadas llaman pronto la atencién. En ambas, el tejido tumoral es firme y
arenoso y varia desde un color gris blanco a pardo amarillento. En lesiones de mayor tamafio puede
haber focos de hemomragia y necrosis y algunas pueden extenderse fuera de la capsula tiroidea.
Histologicamente, estas neoplasias muestran una variedad de patrones citologicos, desde células
esféricas o poligonales que imitan-la histologia de tumores de céiulas endocrinas ( argentafinomas ),
hasta células fusiformes de aspecto sarcomatoso. Cualquiera de estos tipos celulares puede estar
dispuesto en nidos separados por un estroma fibrovascular que contiene amiloide. La amiloide se tifie
con rojo Congo' y produce una fluorescencia verdosa a la luz polarizada. En ocasiones, en los casos
familiares mdltiples focos de hiperplasia de células C acomparian a la neoplasia, pero rara vez se
descubren en el tipo esporadico.

Carcinoma indiferenciado,

Alrrededor del 10 al 15 % de los carcinomas tiroideos pertenecen a este grupo. Los tumores suelen
aparecer en el séptimo y octavo. decenios de la vida y constituyen algunas de las neoplasias mas
malignas abservadas en el hombre.

A
En el momento en que se detecta, 1a mayor parte de las neoplasias suelen haber invadido amplias zonas
del tiroides y, en realidad, se han extendido a localizaciones extraglandulares y producen masas
voluminosas facilmente apreciables a la inspeccion. Se identifican diversas variedades histoldgicas. Los
carcinomas de células pequefias consisten en células cubicas o poligonales, intimamente empacadas
que se disponen en cordones o acumulos, separados por un estroma fibroso que no posee sustancia
amiloide. Hay abundantes mitosis, pero las células gigantes son raras.

El carcinoma de células gigantes es una de las neoplasias mas extrafias del ser humano y consiste en
células muy anaplasicas, algunas de las cuales son muy voluminosas y pleomérficas con nicleos
abundantes y multilobulados; otras células son fusiformes y hay un tercer grupo que se presenta como

cintas de citoplasma alargado. Son caracteristicas las abundantes mitosis extrafias y n(icleos gigantes.

En casos raros hay una mezcla de formaciones glandulares papilares y glandulares. El curso clinico de
estos es variable, pero siempre sombrio. La invasién local progresiva y 1as extensas metastasis explican
que solo haya un 20 % de supervivencia pasado un afio, siendo la duracion media desde el diagnostico a
la muerte menor de 6 meses.



CUADRO CLINICO

La mayoria de los pacientes con cancer de tiroides bien diferenciados se presentan con nédulos o
masas cervicales-asintomaticas. Muchos muestran linfadenopatias cervicales, que a menudo constituyen
la manifiestacion de presentacion. La ronquera, disfagia, la dificultad para la deglucidn, la disnea, la tos,
el dolor, la paralisis del nervio laringeo son raros excepto en pacientes con tumores anaplasico. ( 16 ).

Dentro de las manifestaciones sistémicas cabe destacar que rara vez existen, sobre todo en aqueilos
con neoplasias bien diferenciadas. Pueden presentar sintomas de hipotiroidismo, mientras que los
individuos con carcinoma anaplasico pueden mostrar una pérdida de peso significativa. ( 18 ), raras
veces se observa tirotoxicosis en sujetos con cancer de tiroides, porqué los tumores suelen ser no
funcionantes, hasta el 30 % de los pacientes con cancer medular suelen mostrar diarea acuosa y
niveles efevados de calcitonina. ( 16, 17, 18 ).

Dentro de algunas consideraciones para el diagnostico de cancer tiroideo hay que tomar en cuenta
antecedentes de radiaciones en cara y cuello, ya que existe relacion en cuanto dicho suceso con este
tipo de patologia, ademas de antecedentes como el bocio multinodular el cual aumenta el riesgo de
carcinoma de tiroides, ya que alrrededor del 80 % de los tumores anaplasicos y el 25 % de los canceres
de tiroides aparecen en glandulas nodulares. ( 18 ). Ademas de que se ha documentado que existen
factores genéticos para el desanollo de dicha enfermedad encontrandose asociado a haplotipo HLA B-7
y DR 1, asociado también a Neoplasia endocrina miltiple Tipo {l a y Il b. Asi como tambien se ha
sefialado los antecedentes de hipotiroidismo que suele sobrevenir de manera natural durante la
evolucion de la enfermedad puede aumentar el esgo de cancer de tiroides, a traves dela estlmulacmn
sostenida de nlveles elevados de TSH. (18).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial de cualquier masa cervical es extenso, y los procesos malignos tiroideos
deben ser distinguidos de enfermedades inflamatorias ( bocio multinodular, tiroiditis focal, enfermedad
de Graves, enfermedad granulomatosa, quistes coloides y abscesos tiroideos ), anomalias congénitas (
quiste de conducto tlrogloso quiste branquiégeno, tejido tiroideo ectdpico, higroma quistico y quiste
epidermoide. ).

Ademas que debe hacerse diagndstico diferencial con otro tipo de neoplasias ( adenoma, dermoide,
teratoma, carcinoma de células escamosas, linfoma, schawannoma del nervio vago, quemodectoma y
adenoma paratiroideo ) teniendo en consideracion la presencia de enfermedad metastasica. Ya que esta
tltima produce metastasis a tiroides en un 2 a 4 % , siendo su principal etiologia el carcinoma
broncogeno hasta en un 20 %. ( 16, 17, 18)

INVESTIGACION DIAGNOSTICA

Ademas de una historia clinica detallada que documente exposicion a radlacion o antecedentes
familiares importantes para esta patologia u otras alteraciones endocnnologicas se debe examinar
minuciosamente a los pacientes prestando atencion especial a las siguientes areas: aspecto general,
hay que evaluar el.estado funcional y el nivel de energia del paciente. Piel, se deben descartar las
placas, las paptlas y el engrosamiento de piel, sobre todo de la regién pretibial, nasal y oral ( mixedema

) como signos de hipotiroidismo. Cabeza, hay que documentar en forma detallada la proptosis, la textura:

del cabello y la perdlda del pelo lateral de las cejas. Cuello, es preciso registrar el tamario, la
consistencia, el nimero, la movilidad, la fijacién y la localizacién de todas las masas. En cuanto faringe
y laringe deben descartarse la presencia de neuromas mucosos que son indicativos de NEM I B.
Ganglios linfaticos, hay que explorar adecuadamente todas las regiones ganglionares, sobretodo las
&reas cervical, supraclavicular y axilar, en cuanto al area cardiaca se refiere se buscaran cambios como
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bradicardia o taquianitmias. Abdomen, se identificardn masas que nos hagan sospechar de
feocromocitomas, y en el sistema nervioso se registraran los reflejos tendinosos profundos, hiporreflexia
e hipenreflexia.

PRUEBAS Y PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS

Todos los pacientes con sospecha de carcinoma de tiroides deben ser sometidos a las siguientes
pruebas y procedimientos:

1- Pruebas sanguineas

a. Biometria hematica completa Es posible observar en el hipotiroidismo anemia microcitica
hipocrémica.

b. Pruebas de funcion tiroidea. Se efectudn determinaciones de T4 y T3 séricas totales por
radioinmunoensayo, que no distinguen la hormona tiroidea libre de la unida a proteinas (el 99 % de la
hormona circulante esta ligada a globulina transportadora de tiroxina, prealbimina fijadora de tiroxina o
albimina ). La prueba de captacion de T 3 con resina ayuda a distinguir la cantidad de hormona tiroidea
biolégicamente disponible.

De todas formas las pruebas tiroideas en pacientes con carcinoma tiroideo resultan eutiroideas, ya que
porlo general, el hipo e hipertiroidismo pueden coexistir.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

A los pacientes con sospecha de carcinoma tiroideo podemos realizarle los siguientes estudios
radioldgicos:

a. Radiografias de cuello y térax, A mernudo estos simples estudios pueden proporcionamos datos
de gran importancia para el diagnéstico de cancer tiroideo, ya que en estos podemos observar
.calcificaciones concentricas alirededor de la gldndula, asi como desviacion de la trdquea o compresion
del esofago, lo cual nos habla de proceso maligno. Los néduios tiroideos calcificados ( cuerpos de
psamoma ) observados en algunos carcinomas provocan un aspecto punteado, en contraste con las
calcificaciones en "cascara de huevo” ,en ocasiones pueden observarse las metastasis pulmonares.

b. Ultrasonografia, este estudio es de gran utilidad cuando la tumoracion es quistica, existe este
nivel toda una clasificacién de formas y componentes para determinar la consmtencna y-comportamiento
del nédulo, con una certeza del 95 %.

_c. Centellograma tiroideo. Se emplea tecnecio 99m o | 123 para demostrar el estado funcional de
los nodulos tiroideos. Los nédulos tiroideos "calientes" rara vez contienen un carcinoma, mientras que el
5a30 % de los nddulos frios albergan un cancer.

d. Tomografia axial computada. Este método puede ayudar a definir la extension. de Ia

enfermedad y el compromiso de las estructuras adyacentes y constituye un medio claro para identificar
metastasis pulmonares.
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

De los procedimientos invasivos destaca la biopsia por aspiracion, la cudl es un estudio que se realiza
para obtener una muestra de tejido tumoral, lo que no siempre se consigue y la certeza depende de la
experiencia de la persena que lo revisa. Este metddo fue introducido por Crill y es recomendado previo a
la cirugia, este estudio es considerado como el mejor método diagnostico para lo cual, se requiere de
una aguja fina no. 23 y 4 laminillas, un frasco fijador, depositandose la gota del material obtenido en una
laminilla, realizandose un frotis, las cuales son procesadas por el patolégo posteriormente, se envia el
resultado escrito, el cual puede ser: de certeza en un 60%, compatible en un 35%, dos posibilidades 3%
y descriptivo 2% ( por material insuficiente) teniendo una especificidad del 95%.

TERAPEUTICA DIAGNOSTICA

Este tipo de tratamiento se refiere a la administracion de T3 y T4. A pesar de las multiples pruebas y
de las investigaciones, la causa del crecimiento tiroideo no es facil de detrminar, en tales casos |a terapia
de supresion por mas de seis meses puede estar indicado, si al final de este periodo, no se observa
disminucidn del nddulo tiroideo, es necesario hacer tratamiento quirtrgico definitivo y evitar la posibilidad
de error.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccidn para las lesiones primarias de tiroides es la cirugia, excepto en los casos
de carcinoma anaplasico, localmente avanzado, en los que es improbable que la reseccion prolongue la
supervivencia., El abordaje de estas tumoraciones se realiza mediante inclsion de Kocher ubicada a 2
cms por enclma del nivel de las claviculas, seccionandose el platisma y movilizandose con culdado la
glandula tiroides, identificando los nervios laringeos recurrentes cundando su preservacion ademas de las
glandulas paratiroides.

Existen tres procedimientos de uso habitual para el cancer de tiroides, basandose su eleccion en la
extension del tumor, pudiendose realizar la tiroidectomia parcial ( lobulectomia ) cuando se reconoce un
tumor localizado, resecando el lobllo afectado con el -istrno o sin él, sin embargo no pueden ser
resecadas lesiones mas extensas por este procedimiento y requieren de la realizacién de la tiroidectomia
subtotal o casi total.

La tiroidectomia subtotal consiste en la reseccion de toda la glandula tiroides, con excepcidn de un
pequefio margen de tejido localizado posteriormente a lo largo de ambos lobtlos cerca de los nervios
recurrentes y glandulas paratiroides, la seleccion de esta técnica en vez de la tiroidectomia total, para
los tumores méas extensos se basa en lo siguiente: la tiroidectomia total reduce el riesgo de lesion
nerviosa, la tiroidectomia total no ofrece ventajas significativas en la supervivencia, repetir la reseccion
en caso de recurrencias locales es seguro y factible desde el punto de vista técnico, el tratamiento con
hormonoterapia controla las lesiones ocultas residuales, tejido tiroideo residual, por lo general el
centellograma tiroideo postoperatorio muestra tefido residual inciuso en los pacientes sometidos a
tiroidectomia total. Otro tipo de tratamiento quirirgico consiste en la realizacion de tiroidectomia total ia
cual implica la reseccion de todo el tejidn tiroideo, para el tratamiento de lesiones extensas o bilaterales
es recomendada por los cirujanos, sobre ia f:roidectomfa subtotal, reportandose cifras sobre lesiones de
paratiroides del 2 %, con una recurrencia de sélo el 2 &) 11 %, y simplifica la ablacién tiroidea con | 131,
del tejido tiroideo residual.

Cancer de tiroides localmente avanzado o metastasico. La reseccion quirtrgica de los focos
metastasicos a distancia no determina un beneficio comprobado para la supervivencia, pero con la
enfermedad localmente recurrente intracervical es una indicacion aceptada de DISECCION RADICAL
DE CUELLO terapeutlca o paliativa.
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La tasa de mortalidad como consecuencia de la cirugia tiroidea debe ser inferior al 1 % y la morhilidad
similar, teniendo como complicaciones de la cirugia las siuguientes: lesidn del nervio laringeo la cual se
presenta en 2 %, hemorragia la cual puede comprometer la via aérea por compresion traqueal directa, lo
cual debe ser evacuada de inmediato.

TRATAMIENTO MEDICO

Dentro del tratamiento del cancer de tiroides encontramos como parte importante del mismo el uso de
la radioterapia, sobretodo en el carcinoma piimario de tiroides, la radioterapia no es una altemativa
aceptable de la cirugia en el tratamiento del carcinoma primario del tiroides, por que estos canceres en
general, y los tumores de células de Hulitle, en particular son radiorresistentes, requiriendo dosis
terapedticas de hasta 30,000 c GY.

Radioterapia coadyuvante. Suele indicarse el tratamiento con | 131 para la ablacion de focos
residuales de tumor maligno no identificados durante la cirugia. Esto mejora la lasa de curacion
respecto de la cirugia sola hasta ei 70 % en pacientes de bajo riesgo. Asimismo la terapia con
radioterapia detecta sitios de enfermedad a distancia, mejora la identificacion de las recurrencias
mediante centellograma tiroideo y aumenta la sensibilidad del andlisis de tiroglobulina para detectar
recurrencias. Ei tratamiento y el centellograma con | 131 se ven limitados por |a feiciencia del tumor con
respecto a la captacion del yodo, su localizacion, la edad del paciente y el grado de captacion de | 131
del tejido tiroideo normal residual.

Cancer de tiroides localmente avanzado y metastasico. El tratamiento con | 131 induce una tasa
de respuesta del 45 a 50 % en pacientes con enfermedad ampliamente metastasica. Muchas de estas
respuestas son durables, aunque responden mejor las metastasis pulmonares que las oseas, se ha
empleado la radlacion por haz extemo ( con 30 000 cGy a lesiones primarias y 8 000 cGy a las
metastasis ) con éxito limitado a pacientes con cancer anaplasico.

Quimioterapia. Este tipo de tratamiento no es el indicado para las iesiones piimarias, a menos que
éstas sean imesecables y la terapia persiga fines paliativos, la enfermedad metastasica o local extensa
se. puede tratar con la combinacién de doxorrobucina, ciclofosfamida, bleomicina y cisplatino, lo cual ha
inducido tasas de respuesta de hasta ei 50 %, pudiendose combinar el uso de quimioterapia y
radioterapia para el tratamiento de cancer anaplasico, per sin aumentar la sobrevida significativamente.

Hormonoterapia, Después de la tiroidectomia subtotal o total, es preciso indicar hormona tiroidea
exdgena para suprimir la secresion de TSH y su estimulacion del tejido tiroldeo restante normal y
maligno.

Pronéstico. .La supervivencia a 5 afios del carcinoma papilar y folicular se encuentra en cifras
mayores del 90 %, con carcinoma de céluas de Hurtle mueren en el 85 %, aquelios pacientes con
cancer anaplasico sobreviven sdlo en un 7 %, pacientes con carcinoma medular se ha observado una
sobrevida de hasta el 65 %, sobretodo en aguellos pacientes con los cuales se asocia un sindrome
familiar,
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MATERIAL Y METODO

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional " Lic. Adolfo Lopez Mateos",
del 1.S.S.S.T.E., se realizd el estudio, longitudinal, retrospectivo, no experimental de
FRECUENCIA DEL CANCER TIROIDEO, comprendiendo del 1ero de agosto de 1992
al 1ero de agosto de 1995.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes registrados en la Clinica de
Tiroides y los resultados de Histopatologia del Servicio de Anatomia Patolégica.
Incluyendose en este estudio Unicamente pacientes con diagnéstico de cancer tiroideo,
en sus diferentes estirpes, de ambos sexos, mayores de 15 afos, que fueron sometidos
a procedimiento quirurgico o biopsia por aspiracion, con resultado positivo para cancer
tiroideo.

Excluyendose de este estudio a pacientes con diagnostico histopatologico no
concluyente, asi como a aquellos con expediente incompleto o en proceso para
microfilmacion.

Se analizaron las siguientes variables: Nombre, edad, sexo, no. de expediente,
pruebas de funcionamiento tiroideo, gamagrama tiroideo, biopsia por aspiracion,
diagnéstico preoperatorio, diagnéstico postoperatorio, estudio histopatoldgico, técnica
quirdrgica empleada, recurrencia, tratamiento postoperatorio, seguimiento y sobrevida.

Se estudiaron 18 pacientes, de los cuales 16 fueron sometidos a diferentes
procedimientos quirirgicos, a excepcion de 2, los cuales fallecieron antes de ser
sometidos a cirugia, los cuales fueron tratados multidisciplinariamente en conjunto con
la Clinica de Tiroides, Cirugia General y Oncologia Quir(rgica.

Utilizandose ademas el apoyo del Departamento de Estadistica y del Servicio de
Archivo Clinico del Hospital.

Utilizandose como método estadistico resultados en porcentaje, tablas y graficas, a
~ para expresar los resultados.
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RESULTADOS

De los 18 pacientes del estudio, 16 fueron del sexo femenino y 2 del sexo masculino, con una media
de edad de edad de 52,27 afios, con un rango de (27 a 72 afios.).

De estos pacientes los diagndsticos preoperatorios fueron los siguientes:

DIAGNOSTICO NO. PAC, PORCENTAJE
BOCIO MULTINODULAR 6 33%
CANCER TIROIDEO 7 398 %
NODULO TIROIDEO 2 M1%
ADENOMA TIROIDEO 2 1%
QUISTE TIROIDEO 1 55%
TOTAL 18 100%

(ver grafica 1)

Realizandose en los 18 pacientes diagnostico histopatolégico de acuerdo a la estirpe oncologica. .

DX HISTOPATOLOGICO NO. PAC, PORCENTAJES
CA. PAPILAR 10 5%
CA FOLICULAR 4 22%
CA MEDULAR 1 ' 55%
CA ANAPLASICO 2 14%
CA MIXTO ' 1 55%
TOTAL . 18 T 100%
(ver graflca 2)

Los metddos diagnosticos utilizados para ei estudio de los pacientes fueron:

METODO DIAGNOSTICO NO. PAC PORCENTAJE
PFT 18 100 %
GAMAGRAMA 18 100 %
BIOPSIA POR ASPIRACION 12 66 %
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 18 100 %
ULTRASONOGRAFIA 2 1%
TOMOGRAFIA 1 55%
(ver grafica 3) .
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Los resultados de la biopsia por aspiracién fueron :

BIOPSIA POR ASPIRACION NO. PAC PORCENTAJE,
POSITIVO 6 50 %
COMPATIBLE 1 83%
NEGATIVO 5 HN.3%

(ver grafica 4 )

El resultado del procedimiento quirirgico mas empleado fue el siguiente:

PROCEDIMIENTO QX, . NO.PAC, PORCENTAJE
TIROIDECTOMIA TOTAL 14 . 875%
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL 1 6.25%

HEMITIROIDECTOMIA 1 6.25 %
(ver grafica 5) :

No siendo intervenidos dos pacientes por defuncion, debido a las metastasis existentes,siendo uno del
sexo masculino de 72 afios de edad, el cual fallecid por insuficiencia respiratoria aguda, por metastasis
pulmonares, falleciendo ademas una femenina de 63 arios de edad por compresion traqueal antes de su
cirugia, ambos con diagndstico por biopsia para cancer firoideo.

Requinendo un paciente del sexo femenino de 34 afos reintervencion por presentar diagnostico
histopatoldgico definitivo para cancer localmente invasivo, requiriendo la realizacion de diseccion radical
de cuello,

La mortalidad por cirugia fue de 0 %, la mortalidad en general por las dos defunciones fue del 11 %,, la
morhilidad fue del 16.6 %, por presentar 3 pacientes crisis de hipocalcemia postoperatoria.

El tratamlento médico consistié en radioterapia coadyuvante en 12 pacientes y terapia sustitutiva en 15,
.se considero curada a una paciente con el tratamiento quirirgico.

El seguimiento posterior a cirugia fue a los 15, 30, 45, 90 y 120 dias, posteriormente a los 6 meses y
cada ario, con control por gamagrafia. Controlados con radioterapla con | 131 hasta la desaparicion.de
tejido tiroideo captante que pudiera ser sugerente de recidiva. Unicamente 4 pacientes presentaron
recidiva ( 22, 2 % ) los cuales fueron tratados con radioterapia hasta la desaparicion de la misma.
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CONCLUSIONES

1.- El cancer de tiroides en nuestro medio, tiene la misma frecuencia que en paises anglosajones, lo cual
coincide con ia literatura mundial, apareciendo en este estudio los cuatro diferentes tipos de cancer

tiroideo.

2.- Dados jos resultados obtenidos en este estudio, podemos concluir que el cancer tiroideo es mas
frecuente, en pacientes del sexo femenino, ya que, en el mismo encontramos que de 18
pacientes, 16 de estos fueron mujeres y 2 hombres.

3.-En las cifras obtenidas en cuanto a la frecuencia de cancer tiroideo, observamos que en este estudio
encontramos, que el tipo mas comin de cancer en la poblacién estudiada fue. el papilar, con un
porcentaje del §5 %, seguido del cancer folicular 22.2 %, el cancer medular y mixto con un
porcentaje de presentacién del 5.5 % presentandose el cdncer anaplasico solo en dos pacientes,
mayores de 60 arios, los cuales fallecieron por enfermedad metastasica. Comoborandose esto con cifras
reportadas en ia literatura mundial.

4.- El metédo diagnostico mas utilizado, para e protocolo de estudio, fue e gamagrama en un 100 %, el
cual no fue concluyente para cancer hasta en el 60 %, empleandose ademas la biopsia por aspiracion,
sdlo en 12 de los 18 pacientes, obteniendose un resuitado positivo para el cancer del 50 %, contra
un resultado negativo de hasta el 41.3 % y un resultado compatible del 8.3 %, cifras que segln la
literatura revisada, se encuentran bajas, ya que estas reportan a la biopsia por aspiracién con
una certeza diagndstica de mas del 90 %. Cansiderando que sl la biopsia por aspiracion es el mejor
metodo diagndstico para el cancer, deben uniformarse criterios, en cuanto a la técnica empleada, y
repetirse en caso de no ser concluyente, tomando en cuenta , con ética profesional, la minima
Invasividad del procedimiento y los beneficios para el paciente, para una deteccidn oportuna del
padecimiento,

5.- Se obtuvo una cifra haja en cuanto al diagndstico preoperatorio para e} cancer tiroideo, la cual fue
para este de sélo el 39.8 %, confirmandose este por diagndstico histopatoldgico transoperatorio y
definitivo, este Uitimo con una cerleza diagnéstica de! 100 % para el cancer tiroideo en sus distintas
variedades. Lo cual modificd la técnica . quirdrgica programada, para la realizaciébn de un
procedimiento radical,

6.- Los pacientes intervenidos, fueron sometidos a TIROIDECTOMIA TOTAL, ya que se encontro
enfermedad bilateral o extensa, realizado este procedimiento en el 87.5 % de los mismos, tiroidectomia
subtotal y hemitiroidectomia en el 6.25 % respectivamente. Comprobandose que la TIROIDECTOMIA
TOTAL es el metddo de eleccién en el tratamiento del cancer de tiroides, ya que permite un mejor
control de la recidiva y disminuye el riesgo de la misma. Y que la tasa de curaclén con radioterapia
coadyuvante mejora el prondstico del paclente con dicha patologia sensiblemente.

7.- El manejo y el protocolo de estudio en pacientes con patologia de este tipo debe de ser
multidisciplinario, comprendiendo a los Servicios de Endocrinologia, Cirugia General, Oncologia
Quindrgica, Anatomia Patol6gica y Medicina Nuclear, ya que es una patologia que en nuestro medio,
y con los recursos que se cuentan a nivel institucional, podemos detectar oportunamente y dar
el tratamiento adecuado, lo cual beneficia directamente al paclente, en su calidad de vida y
prondstico, reflejado en su sobrevida postoperatoria.
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