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RESUMEN:

Se presenta la experiencia de 5 anos en ciruéia de tiroides por analisis
retrospectivo. Se realizaron 96 operaciones por crecimiento parcial o total
de la glandula con sospecha de malignidad, fueron 30 neoplasias malignas
(32%) y 66 benignas (68%). De las malignas 24 femeninas (80%) y 6
masculinos (20%) con la edad media de 49.3 afos. A ios pacientes se ies
realizé pruebas de funcion tiroideas y gamagrama. EIl reporte
histopatolégico transoperatorio demostré ca. Papilar - 21 (70%), ca.
Folicular 6 (20%), ca. Anapldsico 2 (6.6%), ca. Células de Hurtle uno
(3.4%), el tratamiento quirirgico realizado para el ca. Papilar fue: 11
tiroidectomia totales (T.T), 4 T.T. mas diseccién radical de cuello (DRC), 2
T.T. mas DCR bilateral, 2 hemitiroidectomias, una tiroidectomia subtotal,
una toma de biopsia por irresecabilidad; para el ca. Folicular: 3 T.T., 2
hemitiroidectomias, una T.T. mas DRC; para el ca. Anaplasico: una T.T.
mas ‘DRC, una toma de biopsia mas traqueotomia para el carcinoma de
células de Hurtle: una T.T., se realizé implante de paratiroides en el
musculo esternocleidomastoideo contralateral al tumor.

MORBILIDAD: Hubo una lesién del nervio laringeo recurrente que se
reparo durante fa operacion quedando sin secuelas(3.3%), 4 pacientes con
hipocalcemia definitiva tratados con calcitrol y calcio oral {13.2%).
RESULTADOS: En los ca. Papilares hubo 2 recurrencias tumorales, en el
ca. Anaplasico hubo una defuncién a los 3 meses por invasion tumoral y
otra en el ca. Papilar por complicaciones de diabetes M. e insuficiencia
renal(6.6%), no imputable a la cirugia ni a la neoplasia, para una
mortalidad operatoria del 0%, el ca. Anaplasico lleva 4 afos sin actividad
tumoral habiendo sido tratado con T.T. mas DRC mas radioterapia externa.

Patabras claves: cancer, tiroides, tirocidectomia, biopsia.
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ABSTRACT:

The present is the experience is the experience of five years of thyroid surgery in a
retrospective analysis. 96 interventions were realized because of partial or total glandular
growth with suspicion of malignancy. 30 of were malignant (32%), 66 benign (68%). Of the
30 patients with malignant tumor 24 were female (80%) and 6 males (20%) with median
age of 43.3 years. Thyroid function tests and thyroid gamagram were performed in ali
patients. The trans or post surgical histopathologic report was papilar carcinoma in 21
(70%}, follicular carcinoma 6 (20%), anaplasic carcinoma 2 (6.6%), Hurtle cell carcinoma 1
(3.4%). The surgical treatment utilized for Papilar carcinoma was 11 total thyroidectomies
(ThH), 4 1T aﬁd radical neck diséection (RND), 2 TT and bilateral RND, 2
hemityroidectomies, 1 subtotal thyroidectomy, and 1 biopsy (iresecability). Follicular
carcinoma: 3 TT, 2 Hemithyroidectomies, 1 TT and RND. Anaplasic carcinoma: 1 TT and
RND, 1 Traqueostomy and biopsy. Hurtle Cell carcinoma: 1 TT. Parathyroid implantacion

was practiced using the esternocleidomastoid muscle contralateral to the tumor.

Morbility was 1 because of injury to the recurrent nerve that was repaired during the same

intervention(3.3%), 4 patients with permanent hipocalcemia treated with oral

calcium.(13.2%)

Resuits: in the patients with papilar carcinoma there were 2 tumoral recurrence, anaplasic
carcinoma 1 death at three months, and another of complications of diabetes mellitus and
renal insufficiency not related to the carcinoma or intervention(6.6%). Surgical mortality of
0%. The patient with anaplasic carcinoma has 4 years with out tumor activity being treated

with TT and RND and extemal radiotherapy.

N
Key words: cancer, thyroid, thyroidectomy, biopsy.
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HNTRODUCCION:

En los estados unidos entre el 4-7%(1)de los individuos presentan nédulo
tiroideo palpable los cuales son mas frecuente.s en el sexo femenino y la
frecuencia se incrementa con la edad, hasta un 25-30% de los nddulos
solitarios son malignos, se presentan en personas de 20-60 afnos(2-3) en
estos ultimos en particular el riesgo de malignidad €5 mayor(4) asi como en
pacientes con historia familiar de céancer tircideo, antecedentes de
irradiacidén en la infancia o en la adolescencia para tratamiento de
enfermedad de cabeza y cuelio(s-6), el bocio endémico se ha relacionado
con el carcinoma folicular y anaplasico, el carcinoma papilar ha
aumentado en USA y Suiza desde que se introdujo la sal yodada en la
dieta.(7-8)

Los canceres tiroideos se dividen en: diferenciados e indiferenciados.
dentro de los primeros esta el carcinoma papilar que constituye
aproximadamente el 67% de estos y el carcinoma folicular el 25%: de los
indiferenciados el carcinoma anaplasico constituye cerca del 10%, otro tipo
es el carcinoma medular que se presenta como parte de un sindrome de
neoplasia endocrina multiple tipo 1| (NEM II) y no se incluye dentro de los
tumores anteriores.(7-9)

Es importante una buena exploracion fisica, pruebas funcionales tiroideas,
gamagrama y biopsia por aspiracion en la cual se reporta hasta el 90% de
efectividad, realizandose diagnéstico de nédulo benigno o maligno, siendo
el riesgo de malignidad del 25% para el nddulo frio, del 5-10% para el
ndduto caliente, en bocio multinodular del 10%s), en quistes del 0.8-
2%(10), en enfermedad de graves del 5-10%, en bocio multinodular toxico

del 3% y en tiroiditis de Hashimoto del 5-22.5%15), por lo cual se puede

normar un manejc terapéutico acuerdo al ¢caso.
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El tratamiento principal es quirdrgico a base de: tiroidectomia total,

hemitiroidectomia, tiroidectomia subtotal y tiroidectomia mas diseccion

radical de cuello (DRC); tomando como base- la extirpe histologica asi
como el estadio de la neoplasia maligna. Después de la tiroidectomia
todos los individuos con carcinoma papilar o folicular deben recibir
tratamiento con hormonas tiroideas a dosis supresoras ya que esta es

considerada como antitumoral.

El seguimiento esta encaminado a vigilancia estrecha, deteccién oportuna

de actividad tumoral por medio de exploracién de cuello, teleradiografia de
térax, hemograma completa, pruebas de funcién tirocideas, tomografia
computarizada, rastreo 6seo y con | -131.

Ei porc.entaje de recidiva a largo plazo varia de acuerdo a la cirugia

realizada pero en general es de! 5-10%¢11-12) en la mayor parte de las

series; la presencia de adenopatias metastasicas aumenta los indices de

residiva pero no los de mortalidad. La enfermedad residivante presenta un
problema dificil, si es posible, la excisién quirdrgica es el tratamiento de
eleccion sino, se ha utilizado irradiacion externa en conjuncidén con
adriamicina.(13) En los pacientes sometidos a tiroidectomia total o
subtotal por cancer la incidencia de hipoparatiroidismo es del 8 y 1.5%
respectivamente(14) 1a pardlisis de la cuerda vocal o lesion del nervio
laringeo recurrente se presenta en el 1% de las tiroidectomias totales y en
el 0.5% de las t. subtotales,(14)ia hemorragia de la herida es un problema
postoperatorio temprano y se ha dascrito en un 0.3-1%¢2).

La supervivencia a 10 afios es; para el carcinoma papilar del 83.9-89.5%,

para el c. Folicular del 72% en el ¢c. Anaplasico sucumben el 75% en el

primer ano.(2)
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MATERIAL Y METODOS:

Se presenta {a experiencia de 5 afios del maneio del cancer de tiroides en
el Hospital Regional Ignacio Zaragoza ISSSTE del 1 de Enero de 1991 al
31 de diciembre de 1996; los cuales fueron localizados con base de
registros de tumores tiroideos en los archivos de la clinica de tiroides,
archivos quirurgicos y expediente clinico, estudidandose edad, sexo, cuadro
clinico, diagndstico, tratamiento, morbimortalidad y seguimiento.

En el estudio se incluyeron a 96 pacientes operados por crecimientos
tiroideos sospechosos de malignidad y se excluyeron a los pacientes
operados por -hipertiroidismo vy los no operados; los pacientes fueron
captados bor presentar noédulos tiroideos con sospecha de malignidad
protocolizandose con historia clinica, exploracién fisica, pruebas de
funcién tiroideas, gamagrama tiroideo en ningun paciente se le realizé
biopsia por aspiracién por no tener en nuestro medio una adecuada
especificidad y sensibilidad.

Se realizaron 96 operaciones en pacientes con presencia de nddulos
tiroideos con sospecha de malignidad, durante el transoperatorio se envio
tejido a estudio histopatoldgico para tomar conducta a seguir.

El tratamiento quirdrgico se realizdo de acuerdo al extirpe histolégico y al
estadio en el cual se encontré la neoplasia maligna, el control
postoperatorio fue de acuerdo al tipo de tumoracion, estadio y a la cirugia
realizada con dosis supresiva de TSH, en casos de hipocalcemia, calcio

oral y seguimiento con yodo radioactivo 131 postoperatorio.
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RESULTADOS:

De los 96 pacientes sometidos a cirugia por.nédulo tiroideo el estudio
transoperatorib mostré que 30 fueron neoplasias malignas (32%) Y 66
benignas (68%), el rango de edad de las neoplasias malignas es maximo
de 82 afos y minima de 21 afos, con edéd promedio de 49.3 afos, fue
mas frecuente en pacientes de sexo femenino 24 (80%) y 6 masculinos
(20%).

Las pruebas de funcién tiroidea mostraron pacientes eutiroideos y el
gamagrama presencia de noddulo frio o hipocaptante en todos los
pacientes; el resultado histopatoldégico definitive mostré carcinoma papilar
21 (70%), carcinoma folicular 6 (20%), carcinoma anaplasico 2 (6.6%),
carcinoma de células de Hurtle 1 (3.4%).

E! tratamiento quirdrgico para el carcinoma papilar fue:

11 tiroidectomias totales (estadio II)

4 tiroidectomias totales mas DRC (estadio I, 1V)

2 tiroidectomias totales mas DRC bilatera! (estadio IV) con

presencia de invasién tumoral en lado contralateral a la

neoplasia.

2 Hemitiroidectomias (estadio I, II)

1 tiroidectomia subtotal (estadio II)

1 toma de biopsia mas traqueotomia por irresecabilidad
{estadio V).

Para el carcinoma folicular:

3 tiroidectomias totales (estadio II)
2 hemitiroidectomias (estadio 1) en el cual el reporte histopatolégico
transoperatorio mostré  benignidad, uno fue reoperado
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posteriormente realizando tiroidectomia total en cambio en otro
paciente no acepto |a eoperacion,

1 Tiroidectomia total mas DRC unilateral a ia tumoracidn

(estadio V)
Para el carcinoma anaplasico:
1 tiroidectomia total mas DRC (estadio 'IV)
1 toma de biopsia mas traqueotomia por irresecabilidad (estadio IV).
Para el carcinoma de células de Hurtle:
1 paciente se le realiz6 tiroidectomia total (estadio I1).
MORBILIDAD. Se presento una !esién'dei nervio Iari‘ngeo recurrente (3.3%)
la cual se reparo en el transoperatorio quedando sin secuelas, cuatro
pacientes presentaron hipocalcemia definitiva (13.2%) por lo cual se
mantienen con tratamiento basado en calcio y calcitrol oral.
La recurrencia tumoral se presento en 2 pacientes con carcinoma papilar
(6.6%) los cuales se reoperaron posteriormente, el paciente con carcinoma
anaplasico no presenta recurréncia tumoral en un seguimiento a 4 afos
siendo tratado con radioterapia externa. No se reporto mortalidad posterior
a los 30 dias a la cirugia para una mortalidad postoperatoria de! 0%: la
mortalidad a largo plazo fue del carcinoma anaplasico a los 3 meses
posterior a la cirugia y del carcinoma papilar por complicaciones de
diabetes mellitus e insuficiencia renal (6.6%).
La sobrevida hasta la fecha actual es para el carcinoma papilar del 95%,
carcinoma folicular 100%, carcinoma anaplasico 50% y carcinoma de

células de Hurtle del 100%.



.-

hd

i R Gl o D D R R P P

ARSI SRVTE DU PN

DISCUSION:

El manejo meédico quirurgico de la gia‘ndula tiroidea ha tenido
modificaciones conforme han progresado los métodos diagndsticos vy
quirurgicos; en la actualidad se cuenta con una gama de estudios
diagndsticos mediante los cuales nos haéén sospechar la presencia de
neoplasias malignas de la glandula tiroidea.

€n nuestra experiencia la presencia de nodulo tiroideo caracteristico de
este, edad de presentacion en conjunto con los estudios de protocolo que
realizamos nos hacen sospechar la probabilidad de malignidad; [a biopsia
por aspiracién no ha sido un método diagnéstico confiable en nuestra
unidad, motivo por el cual no se incluyo dentro de nuestro protocolo, sin
embargo es sabido que en la literatura mundial se reporta hasta mas dei
90% de certeza diagnostica. Lo que nosotros realizamos es enviar la pieza
a estudio histopatoldgico durante el transoperatorio y de acuerdo a los
resultados tomar la conducta quirurgica.

En nuestro hospital y en nuestro medio los resuitados que obtenemos son
comparabies a los reportados en la literatura mundial, con mayor riesgo de
presentacién en el sexo femenino, éuyo porcentaje de neoplasia maligna
fue del 32%, los pacientes estudiados se presentaron con eutiroidismo y
con estudios diagnédsticos los cuales mostraron nodulos frios.

La extirpe histolégica fue predominantemente carcinoma papilar en 70%,
carcinoma folicular en 20%, carcinoma anaplésico en 6.6% y c. de células
de Hurtle del 3.4%, obteniendo resultados comparables a los qué se
mencionan con {os de la literatura.

La mortalidad postoperatoria que comprende de los 30 dias posteriores a

la cirugia no se presentd ninguna defuncion; Ia morbilidad se presento por
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hip‘ocalcemia y por la seccidon del nervio laringeo recurrente el cual se

reparo en el transoperatorio.

Un dato que vale la pena mencionar es la sobrevida del carcinoma

anaplasico de 4 afios de operado y sin presencia de recurrencia tumoral.

ETROTESIS MO peat
Vaud DE LA BIBLIOTECA
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ESTADIOS DE CANCER TIROIDEO

Estadio |
(3,3%

B Estadio Il
63,3%

[ Estadio Il
(33%

1 Estadio IV
3%




TRATAMIENTO QUIRURGICO

iWﬁzo_amoﬂoB ias
Totales 15
(50% )

EBHemitiroidectom i-
as 4
(13,3% )

7. Subtotal 1
(3,3% )

COT7T.Total mas DRC
6
(10% )

BT Total mas
DRC bilateral 2
( 6,6% )

Toma de Biopsia
2
(6,6% )




RESULTADO I_m._.O_ub._._O_.OO_OO DEFINITIVO

@ CA Papilar 70%
(21 pacientes)

i CA Folicular 20%
( 6 Pacientes)

] Anaplasico 6,6%
(2 Pacientes)

] Hurtle 3,4%
(1 Paciente)
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