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ANTECEDENTES

De las multiples patologias tiroideas que han sido descritas a partir de
1646 en que Wharton bautizé con el rombre de tiroides a esta glandula,
el cancer tiroideo junto con el bocio nodular, han despertade un
acalorado debate en torno a su tratamiento quirdrgico.

A pesar del éxito obtenido por Billroth en tiroidectomias parciales
durante 1860, es theodor Kocher, a quien se reconoce como el padre de la
cirugia de tiroides, al ser el primero en realizar excisiones de tiroides en
1878 para el tratamiento del bocio. A partir de entonces la cirugia se ha
establecido como parte del tratamiento en las patologias tiroideas.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

La glindula tiroides, llamada asi por tener la forma de un escudo
(thyreos - escudo) , se encuentra situada por delante del cartilago tiroides
a la altura de las vértebras C5 y C7 . Pesa 15 grs. en promedio , y se
encuentra sostenida por tejido fibroso , por delante y a los lados de la
triquea y la laringe. Esta formada por dos lébulos, derecho e izquierdo,
unidos por un istmo. Los lébulos son ficilmente méviles presentando un
vértice, una base y tres caras ; cada l6bulo estd compuesto por un gran
nimero de “lobulos estructurales” y éstos se encuentran conformados
por muchos lobulillos, formados a su vez por 20 a 40 vesiculas o foliculos
unidos por tejido conectivo fino y cada uno con su propia arteria (23 ,24).

La tiroides tiene un abundante riego sanguineo. Las cuatro arterias
principales son un par de arterias tiroideas superiores, que provienen de
la cardtida externa y un par de arterias tiroideas inferiores provenientes
del tronco tirocervical, que proviene de la arteria subclavia. Existe una
arteria media la cual es inconstante y proviene del tronco
braquiocefalico, del cayado adrtico o de otras y asciende hasta el borde
inferior del istmo , donde se divide en varias ramas . Las venas tiroideas
forman un plexo en la superficie de la glandula y en la cara anterior de la
triquea y drenan hacia las venas braquiocefalicas.

La glandula recibe su inervacién simpaitica a través de fibras de los
ganglios cervicales que se encuentran en los vasos sanguineos
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(vasoconstrictoras) en tanto que las fibras parasimpaticas provienen del
vago y entran a la glindula a través de ramas de los nervios laringeos. El
nervio laringeo recurrente inerva los musculos intrinsecos de Ia laringe,
excepto el cricotiroideo, por lo que el dafio 2 este nervio produce paralisis
de las cuerdas vocales del mismo lado. La rama externa del nervio
laringeo superior inerva al misculo cricotiroideo 24).

En cuanto a la fisiologia tiroidea, esta glandula regula la biosintesis ,
almacenamiento y liberacién de las hormonas tiroideas.

Es indispensable para la sintesis de hormonas tiroideas la ingesta de una
determinada cantidad de Iodo, la cual se adquiere con los alimentos, se
absorbe en el intestino y es captada por las células tiroideas a través de
un mecanismo de transporte activo. En el interior de las células se forma
una proteina de alto peso molecular, Ia tiroglobulina, que contiene
numerosas moléculas de tirosina. La incorporacion del Iodo a la posicion
3 y/ o0 5 en el anillo benzoico de la tirosina da lugar a la formacién de
mono o diyodotironina (25,26).

La yodificacion se produce gracias a una peroxidasa, que oxida el
yoduro en lodo atémico que se acumula en los radicales tirosinicos de la
tiroglobulina. Estos radicales se condensan en tironina  (
tetrayodotironina = T4 ) . También se forma una pequeiia cantidad de
triyodotironina ( T3 ). Incluidas en Ia tiroglobulina la T3 y T4 abandonan
el interior de las células tiroideas y llegan a los foliculos tiroideos , donde
son almacenados en coloide. Para que pueda liberarse la hormona
tiroidea, el coloide tiene que ser captado de nuevo por las células
tiroideas , por pinocitosis (25).

Las hormonas tiroideas cumplen funciones esenciales en el cuerpo ,
como : estimulacién del metabolismo corporal , estimulacién de efectos
genomicos , favorese el empleo de carbohidratos y el crecimiento
corporal. Todo esto se encuentra directamente relacionado, por lo que
bajo numerosas condiciones fisiopatolgicas se llegan a producir
alteraciones en su metabolismo apareciendo asi cuadros de hiper
o hipotiroidismo.




EVALUACION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
TIROIDEA

La patologia tiroidea puede diferenciarse en dos grandes grupos :
funcional y neoplasica.

Se debe realizar un adecuado interrogatorio y wuna minuciosa
exploracion fisica con el paciente sentado , palpande la glindula por
detris del paciente para sentir su consistencia, si se encuentra aumentada
de tamaiio , si es simétrica , o se palpa alguna masa.

Los objetivos principales de las pruebas de funcién tiroideas son
determinar la cantidad de hormonas tiroideas circulantes y corroborar
los resultados obtenidos en la exploracién fisica. Otras pruebas que
ayudan en el diagnéstico son : la gamagrafia tiroidea , ultrasonografia ,
anticuerpos antitiroideos. La gamagrafia con tecnecio demuestra la
capacidad de la glindula tiroidea para concentrar el Iodo ; la gamagrafia
con isétopos de lodo refleja la concentracién y fijacion . El tejido
hiperfuncional tiroideo rara vez es maligno , mientras que el tejido no
funcionante puede ser normal o maligno . Es preferible utilizar tecnecio
99 al lodo 123 ya que este isétopo expone al paciente a una radiacién
ecxesiva. La gamagrafia tienc un papel importante en la valoracién del
bocio asimétrico , el gamagrama tiroideo puede establecer el estado
funcional de las masas tiroideas (27,28,29).

El examen por ultrasonido es un recurso valioso en el estudio de las
lesiones nodulares del tiroides . La combinaciéon de estudios por
ultrasonido con modo A y B proporciona un 90% de certeza para
diferenciar entre nédulos quisticos o sélidos. Las lesiones quisticas rara
vez son malignas , mientras que un nédulo sélido y frio es maligno entre
¢l 10 y el 30% de los casos , por lo que deben ser candidatos a cirugia
(27,28,29) .

En resumen , pinguna prueba de funcién tiroidea es adecuada y itil
para todas las circunstancias,




EPIDEMIOLOGIA

Actualmente se calcula que el 4% de 1a poblacion norteamericana tiene
nodulos tiroideos palpables (2) y segin el estudios framinghan (3)
aparecen nuevos nodulos tiroideos con un ritmo de 0.1% al ado en la
poblacion general.

La Americam Cancer Society ha calculade que se produjeron 1100
muertes por CA de tiroides en 1984 (4) ocupando actualmente el
trigesimoquinto lugar entre las caiisas de muerte producidas por cincer.
Sin embargo , su importancia es mayor debido a su morbilidad y a la
dificultad para diferenciar entre nédulos tiroideos benignos y malignos ,
ya que si bien sélo un nédulo de cada doscientos podria albergar un
cancer tiroideo , éste causaria la muerte. Las diferentes conductas
biolégicas de cada tipo de cancer tiroideo crean la mayor parte de la
incertidumbre acerca del tratamiento del cancer tiroideo . Ejemplos de
esto son el cancer papilar del tiroides que raramente mata y el cancer de
células fusiformes que probablemente sea el cancer de tejidos blandos
mas maligno en el hombre (5).

FACTORES DE RIESGO

En la poblacion hay dos grupos de individuos con alto riesgo de
carcinoma de tiroides , en caso de presentar nédulos ya sean solitarios o
miltiples en el tiroides.

1.- Aquéllos en quienes otro miembro de la familia tiene carcinoma
nodular del tiroides , ya que el sindrome de carcinoma medular familiar
se transmite con un rasgo autosomico dominante y se esperaria que
apareciera en el 50% de la progenie.

2.- Individuos expuestos a radiacion de baja dosis en cabeza y regiones
del cuello. Se ha demostrado que una dosis minima de 6.5 rads de
radiacion externa en el lecho tiroideo da lugar muchos afios después a
unz mayor frecuencia de CA de tiroides estadisticamente significativa ,
ademas hay un aumento de nédulos tiroideos benignos y malignos hasta
una dosis de 1500 rads con un periodo de latencia medio de 5 afios o mas.
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Siendo el CA de tiroides de tipo papilar el mais frecuentemente asociado a
radiacion.

Ademas los pacientes muestran mas a menudo afeccion multicéntrica y
metastasis a ganglios linfaticos (2).

Se ha visto que los nédulos tiroideos son malignos en 14% de los
enfermos sin antecedentes de radiacion en cuello y en 40% en los
individuos con antecedentes de radiacion.




CLASIFICACION Y BIOLOGIA

El cancer papilar de tiroides representa aproximadamente las dos
terceras partes de todos los canceres tiroideos diagnosticados durante la
vida. Un 80% de los canceres tiroideos diagnosticados antes de los 40
afios son de este tipo. Sus cifras actuales de muerte pueden ser menores
del 2% con vigilancia de 15 aiios ; esta clasificacion incluye mezclas de
tipos papilar y foliculares , clasificindose asi incluso si el 90% de la
muestra tiene un aspecto folicular.

Un cancer folicular oculto ( lesion primaria menor de 1.5 ¢m de
diametro ) representa el 25% de los cinceres papilares y se descubren
sobre todo de manera incidental , no es raro en las necropsias y puede
descubrirse en 6 a 13 % de los estadounidenses.

El cancer papilar tiende a ser multifocal y ésta es la base de las
recomendaciones de una tiroidectomia total . La participacién de los
ganglios linfaticos cervicales bajos y mediastinicos altos por cancer
papilar tal vez tenga lugar en mas del 50% de los pacientes jovenes y no
indica necesariamente un peor prondstico.

La localizacion mas frecuente para metastasis distantes de Ca papilar es
el pulmén . Por lo menos el 20% de los pacientes sufriran metastasis
pulmonares cuande se establezca el diagnéstico , éstas pueden persistir
aiios y el paciente permanecer sintomatico.

La mortalidad actual para cincer papilar es de mas o menos 8% para
todos los canceres papilares operables y casi todas las muertes tienen
lugar en pacientes diagnosticados a una edad mayor de 50 afios.

El cancer folicular representa el 15% de todos los ednceres tiroideos, y
es mas frecuente en personas de edad avanzada y es per se mads letal . El
diagnostico patolégico depende de demostrar la invasién de la capsula.
Presentan metistasis a ganglios linfaticos regionales en el 20% de los
casos y tienen mucha tendencia a difundirse a huesos y a ser funcional.

El cancer de células de Hiirthle se presenta en personas de mayor edad
y representa aproximadamente el 6% de todos los canceres tiroideos ,



rara vez captan yodo y los pacientes pueden vivir muchos aifios con
metastasis en el pulmon.

El carcinoma Medular representa el 1% de los canceres tiroideos y
hasta el 50% de todos los canceres medulares son de tipo familiar , suele
ser bilateral y por ello requiere una tiroidectomia total . El que se origina
de las células C del tiroides suele asociarse en la forma familiar con otras
anormalidades endocrinas y puede manifestarse como un sindrome
diarreico o de ACTH ectopica.

El cincer de Células Gigantes y de Células Fusiformes ( Anaplasico )
representa el 7% de los canceres tiroideos y es extraordinariamente
maligne causando la muerte en unos meses por invasion local y
ocupacién traqueal , causa mds de la tercera parte de todas las muertes
por Ca tiroideo y puede evolucionar 2 partir de un cancer papilar
previamente diagnosticado y la conversion es advertida por un aumento
explosivo repentino de crecimiento tumoral y puede acompaiiarse de
hipercalcemia.



AMPLITUD DE LA CIRUGIA Y COMPLICACIONES

Mas importante que establecer si hay que extirpar parte de la glandula
o toda ella para un cancer bien diferenciado es recalcar que la operacion
minima para cualquier nédulo sospechoso de ser canceroso ha de ser una
lobectomia con istmectomia (6, 7 ) ya que ;

1.- La lobectomia parcial o nodulectomia conlleva un namero alto
inaceptable de recurrencias y muertes ( 8 ).

2.- Si el nédulo es benigno o se trata de un carcinoma pequeiio bien
diferenciado , no es necesario una reseccion mayor.

3.- Si es necesario volver a operar sélo procede explorar el lado
originalmente no invadido y serin menos las complicaciones . El istmo
debe extirparse junto con el l6bulo sospechoso , ambos para evitar la
invasion traqueal en caso de recidiva del ciancer y para prevenir un
defecto estético si se produjese un crecimiento compensador del tejido
tiroideo restante. A pesar de esto , se efectiian operaciones menores
todavia hasta en el 43% de las veces por cancer tiroideo en hospitales de
comunidad (9) .

Para canceres diferenciados de menos de 1.5 em. de diametro , el
prondstico es tan bueno que las resecciones mayores de una lobectomia
con istmectomia no brindan ventaja adicional ( 10, 11 ). Para canceres
diferenciados voluminosos y para todos los canceres en glindulas
irradiadas se aconseja la tiroidectomia total.

La caracteristica de que hasta el 80% de los canceres tiroideos tienden a
ser multicéntricos (12) hace por lo tanto que si bien la conducta de estos
focos a menudo microscdpicos que se respetaron no siempre es maligna ,
se a demostrado en diversos estudios , menor numero de recidivas (11),
intervalos mas prolongados sin enfermedad (13), metistasis pulmonares
tardias en numero mas reducido (14) , y tendencia a mejorar la
supervivencia después de la tiroidectomia total (11,14, 15).

Ademais , la extirpacion de practicamente todo el tejido tiroideo permite
utilizar tiroglobulina y yodo radioactivo en el periodo posoperatorio para
buscar y tratar micrometastasis ( 16,17 ).



Como complicaciones se tiene el hipoparatiroidismo y lesién del nervio
laringeo recurrente , las cuales se ven en menos del 1% (18,19).



MARCO DE REFERENCIA

En un estudio publicado en ¢l World Journal of Surgery en enero de
1981 del Centro Medico de la Clinica Lahey , se reporta una frecuencia
por tipos celulares para cincer diferenciado de tiroides del 30% para el
cincer folicular y del 70% para el carcinoma papilar , incluyendo la
variedad mixta de carcinoma papilar y folicular.

El cancer es mas frecuente en las mujeres con un 61% que en los
hombres. El diAmetro mas frecuente del tumor fue de 2.5 a 4 cm. Siendo
la tiroidectomia total la cirugia mas frecuentemente realizada, la cual
asociada a terapia con hormonas tiroideas ha demostrado diferencia
estadisticamente significativa con modalidades de terapia mas agresivas

(11).

Como complicaciones se menciona el hipoparatiroidismo permanente y
la lesién del nervio laringeo recurrente en menos del 1% de los casos,
segin un articulo del Ann. Surg. De 1982 (18) y otro del Ann. Surg. De
1983 (19).

Los principales factores prondsticos adversos en los ecarcinomas
diferenciados de tiroides incluyen una edad mayor de 45 aiios, tipo
celular folicular , extensién extratiroidea, presencia de metastasis a
distancia , y tumor mayor de 4 cm. , presentando los pacientes una
supervivencia del 87% a 10 aiios segiin reporta el Servicio de Cabeza y
Cuello del Centro de Cancer del Memorial Sloan - Kettering publicado
en diciembre de 1992 (22).

La presencia de nddulos cervicales metastasicos fue asociada a un alto
grado de recurrencia, pero no con un mayor rango de mortalidad.



OBJETIVO

Nuestro objetivo es conocer la evolucién de los pacientes operados por
carcinoma de tiroides en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron los 36 pacientes operados por carcinoma de tiroides del 1°
de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1992 en el servicio de Cirugia
General de este hospital, : .

Se analizé su evolucion y posibles recidivas , mediante pruebas de
funcion tiroideas , gamagrama tiroideo , tele de térax y exploracion
clinica. Las revisiones se efectuaron en forma anual a partir de la fecha
de la cirugia.

Se eliminaron todos aquellos pacientes que no acudieron a sus citas de
control, incluso después.de ser contactados.

Los cortes de los resultados se efectuaron al 28 de febrero de 1994 y el
31 de enero de 1995.

Los pacientes se clasificaron por edad y sexo , ademads por el tipo
histolégico del tumor segin el reporte histolégico defiritivo. De acuerdo a
los datos clinicos y de los estudios paraclinicos , los pacientes se
reportaron como libres de enfermedad aquéllos que mo presentaron
enfermedad metastasica o recidiva local; y con recidiva los que
presentaron otra neoplasia histolégicamente comprobada del mismo tipo
celular a la que amerito la intervenciéon quirargica inicial.

En los datos clinicos iniciales se considero el tamaiio del tumor , tiempo
de evolucién en meses , y Ia presencia ¢ no de ganglios palpables, datos de
sindrome compresivo como disfonia, disfagia o disnea ; antecedentes
familiares de CA de tiroides o personales de radiacién en cuello.
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reportaron como libres de enfermedad aquéllos que no presentaron
enfermedad metastisica o recidiva local; y econ recidiva los que
presentaron otra neoplasia histolégicamente comprobada del mismo tipo
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Se consideré ademas, si hubo toma de biopsia previa a la cirugia y si
ésta fue o no positiva para CA, asi como los resultados si los hubo del
gamagrama, pruebas de funcién tiroidea , ultrasonografia y tele de térax.

Los datos se obtuvieron mediante la revisién clinica y la revision de los
cxamenes de laboratorio y gabinete solicitados a dichos pacientes en el
servicio de consulta externa de nuestro departamento y fueron
comparados con los datos previamente obtenidos de sus expedientes. La
informacién se capturé en hojas especialmente diseiiadas para ello.

El analisis de los datos se realizé mediante estadistica descriptiva Y su
presentacion mediante barras e histogramas, - |




RESULTADOS

En nuestro hospital se reportaron 57 casos de CA de tiroides en el
periodo incluido en nuestro estudio . De ellos 1.7 % ocurrieron en
menores de 15 afios, 7% en pacientes de 15 a 20 aiios , 84% en mayores
de 20 afios , y 7% de los casos no se logré documentar la edad ( fig. 1).

Un 75.46% fueron de tipo papilar , englobando tanto a la forma pura
como a la mixta, 17.54% tipo folicular el cual incluyé um caso de
carcinoma folicular con células de Hiirthle, 3.5% de carcinoma medular
¥ 3.5% de carcinoma anaplasico ( fig.2).

El dizmetro mis frecuentemente del tumor en forma glebal fue de mis
deSem (fig. 3).

Por tipo celular los datos obtenidos son los siguientes : El carcinoma
papilar con patrén celular puro se presenté en 30 pacientes logrindose la
localizacién y seguimiento de 13 pacientes; de éstos 2 pacientes
presentaban permacion vascular y 2 mas infiltracion a tejidos blandos.

El periodo de segnimiento promedio fue de 3.53 aiios ( rango 6 m - 5
afios ) fig. 4, 1a edad promedio de los pacientes fue de 36.53 aiios ( rango
16 - 64 aiios ), con un tamaiio del tumor promedio de 5.09 cm. ( rango 0.8
- 10 ¢cm ), el tiempo promedio de evolucion fue de 3 afios , y se presentd
sindrome compresivo en un paciente. Las pruebas de funcién tiroideas
fueron normales , excepto en un paciente el cual presentd hipertiroidismo
preoperatorio , y tres pacientes presentaron hipotiroidismo
posoperatorio.

Las radiografias de torax mostraron infiltrado sugestivo de metastasis
en un paciente , Ia cual mostro ganglios positives un aifio después.

El tratamiento supresivo con hormenas tiroideas fue indicado en todos
los pacientes operados por nuestro servicio , ademds dos pacientes
recibieron terapia con I 131.

Las cirugias realizadas fueron: hemitiroidectomia en 7 pacientes ,
tiroidectomia total en 2 pacientes , subtotal bilateral en 3 pacientes y




subtotal izquierda en uno. En un paciente ademas se realizé exéresis
muscular ( fig. 5). :

Las complicaciones que se presentaron fueron: hipocalcemia en 2
pacientes , fistula eséfago-cutinea en un paciente y lesién unilateral del
nervio laringeo en un paciente ( fig. 6 ).

Cinco pacientes presentaron ganglios positivos en forma preoperatoria,
y de éstos 2 permanecieron asintomaticos a los 5 aiios de seguimiento ,
uno mis asintomitico con 3 afios de seguimiento , uno presenté una
recidiva ganglionar al afio ( fig. 7 ), requiriendo una linfadectomia
cervical y permaneciendo normal 3 afios después y uno mas presentd una
recidiva ganglionar a los 2 aiios requiriendo una exploracién izquierda
de cuello , el otro paciente no fue localizado. De los pacientes sin ganglios
positivos, uno presenté recidiva ganglionar a los 2 aiios, tratado con
exéresis y permanece asintomatico a Jos 5 afios de seguimiento.

Los pacientes con carcinoma papilar con patrén folicular fueron 13 de
los cuales se logro el seguimiento en 7 pacientes. El promedio de
seguimiento fue de 2.9 afios ( fig. 4 ) ., La edad promedio de 40.07 aiios (
rango 8-72 aiios ) fig. 1, las pruebas de funcién tiroidea fueron normales
en todos los pacientes , al igual que sus radiografias de térax , el
tratamiento adyuvante se realizé con hormonas; supresivas en todos los
pacientes y uno de ellos recibié ademas I 131.

Las cirugias realizadas fueron : hemitiroidectomia en 6 pacientes y
tiroidectomia total en un paciente ( fig. 5 ) . No se presentaron
complicaciones en ningin paciente , asi como tampoco ganglios positivos
ni recidivas ( fig. 6 ).

Con patrén folicular puro , se presentaron 10 pacientes , realizandose
seguimiento en 7 de ellos , con un promedio de éste de 4 afios ( fig. 4 ), 1a
edad promedio fue de 49.5 aiios ( rango 30-68 afios ) fig. 1, el tamaifio del
tumor fue de 4.52 cm en promedio ( rango 0.6 - 9 cm ) fig. 3. Tanto las
pruebas de funcién tiroidea como las radiografias de térax fueron
normales en todos los pacientes.

El tratamiento adyuvante fue con hormonas tiroideas a dosis supresiva
en todos ellos y con I 131 en dos pacientes . Las cirugias realizadas



fueron : hemitiroidectomias en 6 pacientes y tiroidectomia total en un
paciente ( fig. 5 ) . Se presenté como complicacién una fistula esofago-
cutanea. Ningin paciente presento ganglios positivos
preoperatoriamente.

En un paciente se detectaron ganglios positivos a los 2 afios de
seguimiento en el gamagrama de control y posteriormente en forma
clinica ; recibié terapia adyuvante con I 131 y permanece asintomatico a
los 6 aiios de seguimiento ( fig. 7).

El patrén anaplisico de células gigantes se presentd en dos pacientes
femeninas con un promedio de edad de 43.5 aiios y el patron medular en
dos pacientes con un promedio de edad de 75.5 aiios ( fig. 1), una de ellas
con un tumor de 9X8 cm. y sindrome obstructive , la cual requirio
hemitiroidectomia izquierda , tragueostomia y esofagostomia . Las
cuatro pacientes fueron referidas al INCAN.




DISCUSION

Durante muchos aiios el tratamiento de los pacientes con carcinoma
diferenciado de tiroides , el cual incluye las variedades folicular , papilar
y con células de Harthle presentd controversias , en cuanto a extension
apropiada de la cirugia y el papel de la terapia con lodo radioactivo y
hormonal supresiva.

El mejor conocimiento del papel que juegan factores propios del
paciente , como edad, sexo y raza han permitido comprender mejor e
identificar los factores prondsticos que afectan la sobrevida del paciente (
20,21).

Estudios multicéntricos (21) han demostrado una mayor supervivencia
en pacientes femeninos de raza blanca , menores de 50 afios y con
carcinomas en estadios I y Il a los que se les administro
posoperatoriamente hormonas tiroideas y lIodo radioactivo,, No han
demostrado influencia en la supervivencia el estado de los nddulos
linfaticos , el tipo de tratamiento quirirgico inicial, y una historia de
radiacion previa. Los pacientes con patrén folicular (20) tuvieron un peor
prondstico que aquéllos con enfermedad papilar.

Si bien la presencia de ganglios positivos no influye en la sobrevida de
los pacientes (21) , si influye en el desarrollo de recurrencias las cuales
son significativamente mayores que en aquéllos que no los presentan ,
como se corrobora en un estudio realizado por la Universidad de
Alabama (22) , en que el 20% de los pacientes con nédulos palpables
preoperatoriamente y el 19% de los que se les detectaron por rastreo
rutinario presentaron recurrencias en comparacion con el 2% de los
pacientes sin enfermedad nodal.

De nuestros pacientes 5  presentaron  ganglios negativos
preoperatoriamente , dos presentaron enfermedad ganglionar
posoperatoriamente a los 2 aiios de seguimiento , uno de patrén folicular
y uno de patrén papilar . El primero fue tratado con Iodo 131 y el otro
con exéresis permaneciendo asintomaticos a los 6 y S5 aios
respectivamente . En general el porcentaje de recidivas en pacientes con
ganglios positives fue mayor que lo reportado en la literatura la cual
refiere el 20% para ganglios palpables (22) siendo en nuestra serie del
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40%. Los pacientes sin ganglios palpables preoperatoriamente
presentaron un porcentaje de recidivas del 4.16% contra el 19%
reportado en la literatura.

Los porcentajes de distribucion por tipo celular fueron semejantes a los
reportados en la literatura , con una preponderancia del sexo femenino
del 89.48% contra el 10.52% en el masculino.

El tamafio promedic del tumor fue mayor que el de la mayoria de las
series que los reporta de 3 cm. , siendo en la nuestra en la mayoria de los
pacientes de mas de 5 cm.

El tratamiento realizado corresponde con lo recomendado en la
literatura realizandose lobectomia mas istmectomia en el 53.8% vy
tiroidectomia total en el 15.38% , subtotal bilateral en el 15.38% vy
subtotales izquierdas en el 7.69%. Unicamente en dos pacientes se realizé
nodulectomia ; uno operado por cirugia pediitrica y otro operado por
nuestro servicio la cual ha permanecido asintomatica por 2 afios.




CONCLUSIONES

La distribuciéon por edad y sexo de los diferentes patrones celulares fue
semejante a la descrita en la literatura.

La incidencia de recidivas y su.relacion con ganglios positives también
se correspondio con lo reportado , si bien en promedio los pacientes
presentaron un grado mas avanzado de la enfermedad con tumores
mayores de 5 cm. de diametro al momento de su diagnéstico.

El tratamiento realizado siguio las normas mundialmente aceptadas con
buenos resultados.
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