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CANCER DE TIROIDES: REVISiÓN DE CINCO AfilOS EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. 

"ADOLFO LOPEZ MATEOS" DEL ISSSTE 

RESUMEN 

LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS y EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS ENFERMEDADES 

TIROIDEAS HAN MOSTRADO IMPORTANTES CAMBIOS EN LAS ULTIMAS DECADAS. EL OBJETIVO DEL 

PRESENTE ESTUDIO FUE DETERMINAR LA INCIDENCIA DEL CANCER DE TIROIDES EN LOS UL TIMOS 

CINCO AÑOS EN NUESTRA INSTITUCIÓN. 

SE REVISARON 235 EXPEDIENTES DE PACIENTES QUE SE INGRESARON DURANTE EL PERIODO 

COMPRENDIDO DE OCTUBRE DE 1995 A SEPTIEMBRE DEL 2000. SE INCLUYERON LOS 54 PACIENTES 

(24.3%) QUE PRESENTARON UN DIAGNOSTICO HISTOPATOLÓGICO DE CANCER DE TIROIDES. SE 

ANALIZARON LAS VARIABLES DE SEXO, EDADTRATAMIENTO QUIRÚRGICO EFECTUADO. ESTUDIOS 

PARACLINICOS PREOPERATORIOS y EL TIPO HISTOLOGICO. 

EL TIPO HISTOLOGICO CON MAYOR FRECUENCIA FUE EL PAPILAR, ASI COMO EL PROCEDIMIENTO 

QUIRÚRGICO MAYORMENTE EFECTUADO FUE LA TIROIDECTOMÍA TOTAL, NO HUBO DIFERENCIAS 

CON RESPECTO A LA EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES, ASI COMO EN EL TIPO HISTOLOGICO y 

ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL PACIENTE. 

1 



ABSTRACT 

THE DIAGNOSIS ANO TREATMENT OF THYROID DISEASE HAS SIGNIFICANTL y CHANGED WITII TIME. 
THE AIM OF T1-I1S STUDY WAS TO KNOW THE INCIDENCE OF TIlYROID NEOPLASM IN THE LAST FIVE 
YEARS IN OUR INSTlTUTION. 

WE REVlEWED 235 CLINICAL RECORDS OF PATlENTS WITII TIlYROID PATHOLOGIES BETWEEN 
OCTOBER OF 1995 TO SEPTEMBER OF 2000. WE INCLUDIED 54 PATIENTS (24.3%) WITII THE 
DIAGNOSIS OF TIlYROID CANCER, WE ANAL YZED THE FOLLOWING VARIABLES: AGE, GENOER, 
SURGERY PERFORMED, THE HISTOPATIlOLOGIC DIAGNOSES ANO CLINICAL ANO PARACLINICAL 
TESTS. 

THE HISTOPATIlOLOGIC DIAGNOSES MOST FREQUENTL y WAS PAPILLARY CANCER, ANO THE 
SURGERY PERFORMED WAS DE TOTAL TIlYROIDECTOMY. NO DIFFERENCES WITH THE AGE, 
GENOER, HISTOPATIlOLOGIC DIAGNOSES OR THE DIAGNOSIS TEST. 
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ANTECEDENTES 

LOS CARCINOMAS DEL TIROIDES COMPRENDEN UN GRUPO HETEROGÉNEO DE TUMORES CON 
ENORME VARIABILIDAD EN SU CONDUCTA BIOLÓGICA, IMAGEN HISTOLÓGICA Y REACCION AL 
TRATAMIENTO (cuadro numo 1). LOS NÓDULOS TIROIDEOS BENIGNOS SON FRECUENTES, PERO EL 
CARCINOMA DEL TIROIDES DETECTABLE POR LOS DATOS CLlNlCo.S ES RARO Y REPRESENTA 
ALREDEDo.R DEL 1% DE To.DOS Lo.S TUMORES MALIGNOS. LA INCIDENCIA DE CARCINOMA TIROIDEO., 
SEGÚN LAS PUBLICACIo.NES, HA SIDO DE 36 A 60 CASo.S NUEVo.S POR MILLON DE PERSONAS AL AÑo. 
LOS CARCINOMAS DE TlRo.IDES DE TIROIDES So.N RARo.S EN NIÑos, y SU FRECUENCIA AUMENTA 
Co.N LA EDAD; SE HA Co.MUNICADO UNA RELACIo.N MUJER-Ho.MBRE DE 2.5:1, AUNQUE SE HA 
o.BSERVADO MAYOR FRECUENCIA EN Ho.MBRES. EN LOS ESTADOS UNIDOS, LA FRECUENCIA, LA 
FRECUENCIA DE CARCINOMA DE TIRo.IDES EN NECROPSIAS HA SIDO DEL 0.9"10 AL 13%, LO CUAL 
DEPENDE DE LA EXHAUSTIVIDAD CON QUE SE HAGA EL ESTUDIO. PATo.LÓGICO DE LAS GLANDULAS 
TIRo.IDES. ES POSIBLE QUE EN ESTOS ESTUDIOS SE DETECTEN MUCHOS CARCINOMAS TIROIDEo.S 
QUE NO. PRo.DUCEN MANIFESTACIONES CLINICAS Y QUE NO. INFLUYEN EN EL CURSO. CLINICO DEL 
PACIENTE. EN ESTE PAlS LA Mo.RTALIDAD ANUAL POR CARCINOMA DE TIROIDES ES APENAS DE SEIS 
CASo.S POR MILLo.N. ESTA DISCREPANCIA ENTRE LA FRECUENCIA Y LA MORTALIDAD 
PROBABLEMENTE REFLEJA EL PRo.NOSTICO FAVo.RABLE PARA CASI To.DOS Lo.S CARCINo.MASDE 
TIROIDES, SI BIEN ESTOS TUMo.RES PUEDEN TENER UN COMPORTAMIENTO AGRESIVO Y PRODUCIR 
ENFERMEDAD METAST ASICA CON LA MUERTE FINAL DEL PACIENTE. 

CUADRO 1. NEOPLASIAS TIROIDEAS MAUGNAS 

NEo.PLASIS BIEN DIFERENCIADAS 
ADENOCARCINOMA PAPILAR 

CARCINo.MA MIXTO. PAPILAR Fo.LICULAR 
VARIANTE FOLICULAR DEL CARCINOMA PAPILAR 
VARIANTE ENCAPSULADA 

ADENOCARCINOMA FOLICULAR 
CARCINOMA FOLICULAR ENCAPSULADO, Co.N INVASIÓN MINIMA 
CARCINOMA Fo.LICULAR ANGIOlNV ASIVo., EXTENSAMENTE INV ASIVO 

CARCINo.MA DE CELULAS DE HURTHLE 
CARCINOMA MEDULAR 

NO. DIFERENCIADO. 
CARCINOMA DE CELULAS FUSIFORMES y DE CELULAS GIGANTES 
CARCINOMA DE CELULAS PEQUEÑAS 

VARIOS 
LINFOMA 
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 
CARCINOMA MICROEPIDERMo.lDE 
TERATOMA 
SARCOMA 

METASTASICO 

LAS SERIES QUIRÚRGICAS HAN IDENTIFICADO EL CARCINo.MA HASTA EN UN 4% DE LOS 
ESPECIMENES DE TIROIDECTo.MíA o.BTENIDOS POR ENFERMEDADES BENIGNAS. EL CANCER DE 
TIRo.lDES ES MAS COMUN EN AREAS DE BOCIO ENDÉMICO., DONDE LA DIETA LOCAL ES DEFICIENTE 
EN yo.Do.. HAWAl y CHINA TIENEN UN ALTA INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES: 7.8 POR 10000 
VARo.NES y 17.6po.R 100000 MUJERES. LA INDIA PRESENTA BAJA INCIDENCIA: LA TASA ES DE 0.4 Po.R 
100000 PARA EL SEXO. MASCULINO., MIENTRAS QUE POLo.NIA TIENE UNA INCIDENCIA DE SOLO 0.7 
POR 100000 PARA EL SEXO FEMENINO. 
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ETIOLOG'A 

SE PUEDE PRODUCIR CARCINOMAS TIROIDEOS EN ANIMALES DE EXPERIMENTACIÓN MEDIANTE LA 
EXPOSICIÓN DE LA GLANDULA TIROIDES A AGENTES BOCIOGENOS, DEFICIENCIA DE YODURO, 
RADIACIÓN EXTERNA, YODO RADIACTIVO O UNA COMBINACIÓN DE ESTOS FACTORES. SE CONSIDERA 
QUE LOS EFECTOS CARCINÓGENOS DE LA RADIACIÓN IONIZANTE TIENEN LUGAR MEDIANTE 
MECANISMOS DIFERENTES. LA RADIACIÓN PRODUCE DAÑO AL DNA CELULAR Y OCASIONA LESION 
DE LA CELULA CON ALTERACIOMNES EN SU DIVISIÓN CELULAR Y EN LA REPRODUCCIÓN DE ACIDOS 
NUCLEICOS. EL DAÑO CELULAR POR LA RADIACIÓN DISMINUYE LA CAPACIDAD DE LA CELULA 
PARA PRODUCIR HORMONA TIROIDEA Y CON ELLO SOMETE AL TIROIDES A LA ESTIMULACIÓN 
CRÓNICA DE TSH. 

SE HA CORROBORADO LA IMPORTANCIA DE LA RADIACIÓN, COMO FACTOR ETIOLÓGICO EN LA 
GENESIS DEL CARCINOMA TIROIDEO DEL SER HUMANO. DESDE EL DECENIO DE 1920 HASTA EL DE 
1950 SE USO EXTENSAMENTE LA RADIOTERAPIA EXTERNA PARA DIVERSOS TRANSTORNOS 
BENIGNOS DE CABEZA Y CUELLO, SOBRE TODO EN LACTANTES Y NIÑOS. PROBLEMAS COMO ACNE, 
HEMAGIOMAS, HIPERTROFIA DEL TIMO, AMIGDALAS O ADENOIDES A MENUDO FUERON TRATADOS 
CON ESE PROCEDIMIENTO. APENAS EN 1950, DUFFY Y FITZGERALD OBSERVARON QUE MUCHOS NIÑos 
CON CARCINOMA DE TIROIDES HABlAN RECIBIDO RADIACIÓN EXTERNA EN EL CUELLO O 
MEDIASTINO, Y ESTA RELACION DE LA RADIACIÓN CON TRANSTORNOS BENIGNOS Y MALIGNOS DEL 
TIROIDES FUE DEMOSTRADA MAS TARDE POR OTROS INVESTIGADORES. SE CONSIDERA QUE LA 
DOSIS UMBRAL ES MUY BAJA Y SE HA INFORMADO QUE UNA EXPOSICIÓN MINIMA DE 7 RADS 
AUMENTA LA FRECUENCIA DE CANCER ESTA ULTIMA ES PROPORCIONAL A LA DOSIS 
ADMINISTRADA Y HA Y UNA RELACION DIRECTA DE DOSIS- RESPUESTA HASTA LOS 1000 RADS; ESTA 
MAYOR FRECUENCIA DISMINUYE A MEDIDA QUE AUMENTAN LAS DOSIS DE EXPOSICIÓN A LA 
RADIACIÓN, QUE PUEDEN DESTRUIR EL EPITELIONDEL TIROIDES. A DOSIS SIGNIFICATIVAS DEL 
ORDEN DE 200 A 500 RADS, LOS NÓDULOS TIROIDEOS SE DESARROLLAN CON UNA RAPIDEZ DEL 2% 
POR AÑo, EL CARCINOMA SE DESARROLLA AL 0.5% POR AÑo Y EL RIESGO GLOBAL DE 
MALIGNIDAD ES DE ALREDEDOR DEL 5% PARA LOS 20 AÑos POSTERIORES A LA EXPOSICIÓN. EL 
TIROIDES DEL ADULTO T AMBlEN ES SENSIBLE A LOS EFECTOS CARCINOGENICOS DE LA RADIACIÓN, 
PERO AL PARECER ELRJESGODECARCINOGENESIS ES MENOR QUE EL QUE SE OBSERVA EN NIÑOS. 
ES TIP1CO QUE LOS TUMORES MALIGNOS EMPIECEN A APARECER AL CABO DE TRES A CINCO AÑos 
DESPUÉS DE LA EXPOSICIÓN A LA RADIACIÓN, Y ALCANZAN UNA FRECUENCIA MÁXIMA A LOS 15 A 
25 AÑos DESPUÉS DE LA EXPOSICIÓN. SE DESCONOCE DURANTE CUANTO TIEMPO PERSISTE EL 
MAYOR RIESGO DE DESARROLLAR CANCER DEL TIROIDES. LOS TIPOS DE CANCER TIROIDEO QUE SE 
OBSERVAN EN ESTA POBLACIÓN SON SIMILARES A LOS QUE SUFREN LOS INDIVIDUOS NO RADIADOS 
DE EDAD SIMILAR, Y PREDOMINAN LOS TUMORES PAPILARES O LOS PAPILARES-FOLICULARES 
MIXTOS. UNA DIFERENCIA CARACTERÍSTICA DE LOS TUMORES ASOCIADOS A LA RADIACIÓN ES LA 
MUL TICENTRICIDAD DEL TUMOR, QUE SE OBSERVA HASTA EN EL 55% DE LOS PACIENTES RADIADOS 
EN COMPARACiÓN CON SOLO EL 22% EN LOS NO RADIADOS QUE TIENEN CANCER TIROIDEO. LA 
HISTORIA NATURAL DEL TUMOR EN PACIENTES RADIADOS ES SIMILAR A LOS DE LOS PACIENTES NO 
RADIADOS DE SIMILAR EDAD, ASI COMO EL TRATAMIENTO QUE SE BASA EN LOS MISMOS CRITERIOS 
EN AMBOS GRUPOS. 

FACTORES DE RIESGO 

• LOS EDAD. LA INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES AUMENTA DE MENOS DE 3.3 POR 100000 
ANTES DE LOS 20 AÑos A MAS DE 8 POR 100000 HACIA LOS 80 AÑos DE EDAD. POR LO 
GENERAL, LOS TUMORES DE CELULAS DE HURTHLE (CELULA INTERFOLICULAR) AFECTAN A 
PAC lENTES MAYORES DE 50 AÑos, MIENTRAS QUE LA INCIDENCIA DE CARCINOMA 
ANAPLASICO AUMENTA MUCHO DESPUÉS DE LOS 60 AÑOS. EN LOS NIÑOS, UN NODULO 
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TIROIDEO SOLITARIO, AUNQUE RARO, TIENE UNA PROBABILIDAD SUPERIOR AL 50'10 DE 
ALBERGAR UN PROCXESO MALIGNO. 

• SEXO. EL RIESGO EN LAS MUJERES AMERICANAS ES 2.3 VECES MAS ALTO QUE EN VARONES, 
AUNQUE UN NODULO TIROIDEO SOLITARIO EN UN HOMBRE TIENE EL TRIPLE DE 
PROBABILIDAD DE SER MALIGNO QUE EN UNA MUJER 

• RAZA. LOS NEGROS AMERICANOS TIENEN UNA PROBABILIDAD 1.8 VECES MAS ALTA DE 
PRESENTAR CANCER DE TIROIDES. EN CAMBIO, EN EL RESTO DEL MUNDO NO SE OBSERVAN 
DIFERENCIAS RACIALES EN LA INCIDENCIA DE CARCINOMA DE TIROIDES. 

• FACTORES GENETICOS. 

a).- ANTECEDENTES FAMILIARES. SE HA COMUNICADO CARCINOMA DE 
TIROIDES PAPILAR Y FOLICULAR EN PARES PADRE-HIJO Y GRUPOS FAMILIARES, 
ASOCIADO A MENUDO CON UN HALOTIPO HLA B-7, DR-1. 

b).- SÍNDROMES FAMILIARES. DOS SÍNDROMES FAMILIARES, SE ASOCIAN CON UN 
AUMENTO SUSTANCIAL DEL RIESGO DE CANCER MEDULAR DE LA GLANDULA 
TIROIDES. 

1).- NEOPLASIA ENDOCRINA MÚLTIPLE TIPO lIa (NEM 11A) O SÍNDROME DE 
SIPPLE. ESTE ES UN SÍNDROME AUTOSOMlCO DOMINANTE 
CARACTERIZADO POR CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES, 
FEOCROMOCITOMA y ADENOMAS O HIPERPLAASIA PARATIROIDEA. 

2).- NEOPLASIA ENDOCRINA MÚLTIPLE TIPO IIb (NEM IIB). ESTE SINDROME, 
SIMILAR AL NEM HA, SE CARACTERIZA POR CARCINOMA MEDULAR DE 
TIROIDES, FEOCROMOCITOMA, NEUROMAS MUCOSOS MUL TIPLES, HABITO 
MARF ANOIDE y MANCHAS CAFÉ CON LECHE 

• DIETA. LAS REGIONES GEOGRAFICAS EN LAS QUE LA DEFICIENCIA DE YODO Y EL BOCIO SON 
ENDÉMICOS TIENEN UNA MAYOR INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES, Y ALREDEDOR DEL 
25% DE LOS CANCERES TIROIDEOS APARECEN EN BOCIOS MUL TINODULARES PREVIOS. LOS 
ADULTOS NORMALES REQUIEREN SOLO DE 100 MCGIDIA DE YODO, Y LA SUPLEMENT ACION 
CON YODO HA REDUCIDO EN GRAN MEDIDA EL RIESGO DE BOCIO EN EL MUNDO MODERNO. 
TODAvíA RESTA POR DETERMINAR si ESTO REDUClRA DE MANERA SIGNIFICATIVA EL 
RIESGO DE CANCER DE TIROIDES. 

• ANTECEDENTES DE PATOLOGIA TIROIDEA. 

a).- BOCIO MULTINODULAR. EL BOCIO MULTINODULAR AUMENTA EL RIESGO DE 
CARCINOMA DE TIROIDES; ALREDEDOR DEL 80% DE LOS TUMORES ANAPLASICOS Y 
EL 25% DE LOS CANCERES TIROIDEOS APARECEN EN GLANDULAS NODULARES. ESTE 
HALLAZGO PUEDE REFLEJAR LOS EFECTOS DE LA EXPOSICIÓN PROLONGADA A 
TIROTROFINA (TSH). DE MODO SIMILAR, LOS PACIENTES A LOS QUE SE LOS TRATA 
DURANTE PERIODOS PROLONGADOS POR HIPERTIROIDISMO CON MEDICACIÓN 
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ANTITIROIDEA COMO EL PROPILTIOURACILO PRESENTAN MAYOR RIESGO DE 
DESARROLLAR UN CANCER DE TIROIDES 

b).- ENTIDADES INFLAMATORIAS. LA TIROIDITIS EN SI MISMA NO SE ASOC lA CON UN 
RIESGO DE CANCER DE TIRo.lDES MA Yo.R QUE EL HABITUAL EN CAMBIO, EL 
HIPOTIROIDISMO QUE SUELE SOBREVENIR DE MANERA NATURAL O YATROGÉNICA 
DURANTE LA EVo.LUCION DE LA ENFERMEDAD PUEDE AUMENTAR EL RIESGo. DE 
CANCER DE TIROIDES A TRA VEZ DE LA ESTIMULACIÓN CAUSADA POR LOS ALTOS 
NIVELES DE TSH. 

c).- EXPOSICIÓN PREVIA A LA RADIACIÓN. EXISTE UNA RELACION LINEAL ENTRE LA 
EXPOSICIÓN A LA RADIACIÓN (HASTA DE 2000 cGy) y EL RIESGO ULTERIo.R DE 
CANCER DE TIRo.IDES. EL PERIo.DO DE LATENCIA PUEDE SER HASTA DE 40 AÑos, 
PERO LA MA YORIA DE LAS VECES ES DE 20 A 30 AÑo.s DESPUÉS DE LA EXPOSICIÓN. 
Lo.S SOBREVIVIENTES JAPONESES DE LAS EXPLo.Slo.NES NUCLEARES TIENEN UNA 
INCIDENCIA DE CANCER DE TIRo.IDES DEL I SOlo. EN CASO DE NIVELES DE EXPo.SICIÓN 
SUMAMENTE AL TOS, EL RIESGo. DECLINA o.TRA VEZ, LO QUE REFLEJA LA ABLACIÓN 
MAS COMPLETA DEL TEJIDO TIROIDEO. HASTA EL 25% DE LOS PACIENTES 
ASINTo.MÁTICo.S EXPUESTo.S A IRRADIACIÓN CERVICAL DURANTE LA NIÑEz 
(Co.MO TRATAMIENTO. DE LA HlPERTRo.FIA TIMICA O AMIGDALINA, LA ADENITIS 
CERVICAL, EL ACNE y LA TIÑA CAPITIS) TIENEN ANo.RMALIDADES EN EL 
SCREENING TIROIDEO. , Y EL 33% DE ELLOS PRESENTARA CARCINo.MA. 

• URBANIZACIÓN. AUQNQUE LA URBANIZACIÓN NO. AFECTA LA INCIDENCIA DE CANCER DE 
TIRo.IDES, LA YODURAClo.N GENERALIZADA DE LA SAL ASOCIADA CON ELLA HA 
DISMINUIDO LA PREVALENCIA DE BOCIO. ENDEMICo. . 

CUADRO CLlNICO 

MANIFESTACIONES LOCALES. 

LA MA Yo.RIA DE LOS PACIENTES Co.N CANCER DE TIROIDES BIEN DIFERENCIADO SE PRESENTAN 
CON NÓDULOS O MASAS CERVICALES ASINTOMÁTICO. MUCHOS MUESTRAN LINFADENOPATIAS 
CERVICALES, QUE A MENUDO Co.NSTITUYEN LA MANIFESTACIÓN DE PRESENTACIÓN. LA RONQUERA , 
LA DISFAGIA, EL ATRAGANTAMlENTO, LA DISNEA, LA PARALISIS DEL NERVIO LARINGEO 
RECURRENTE, LA TOS Y EL DOLOR SON RAROS, EXCEPTO EN LOS PACIENTES QUE PRESENTAN UN 
CARCINOMA ANAPLASICO. 

MANIFESTACIONES SISTEMICAS 

LOS PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES BIEN DIFERENCIADO RARA VEZ TIENEN SÍNTOMAS 
SISTÉMICOS. PUEDEN MANIFESTAR SíNTOMAS DE HlPOTIROIDISMO (LASITUD, INMTOLERANCIA AL 
FRIO, OBESIDAD, CONSTIPACIÓN, RONQUERA, SEQUEDAD DE LA PIEL Y EL CABELLO, DISFUNCIÓN 
MIOCÁRDICA y MIXEDEMA) MIENTRAS QUE LOS PACIENTES CON CARCINOMA ANAPLASICo. PUEDEN 
MOSTRAR UNA PERDIDA DE PESO SIGNIFICATIVA RARA VEZ SE OBSERVA TIRo.TOXICo.SIS EN 
SUJETOS Co.N CANCER DE TIROIDES, Po.R QUE LOS TUMORES SUELEN NO SER FUNCIo.NALES. HASTA 
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EL 3(1'/0 DE LOS PACIENfES CON CANCER MEDULAR REFIEREN LA PRODUCCIÓN DE UNA DIARREA 
ACUOSA, Y EL 10% TIENEN ENROJECIMIENTO CUT ANEo. 

SiNDROMES PARANEOPLASICOS. 

LOS PACIENTES CON CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES PUEDEN PRESENTARSE CON UNA SERIE 
DE SÍNTOMAS SISTÉMICOS QUE PUEDEN REPRESENTAR UNO DE LOS SIGUIENTES S!NDROMES 
PARANEOPLASICOS: 

a). ADRENOCORTICOTROPINA (ACTH) INADECUADA 

b). HIPOCALCEMIA 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CUALQUIER MASA CERVICAL ES EXTENSO, Y LOS PROCESOS 
MALIGNOS TIROIDEOS DEBEN SER DISTIGUlDOS DE ENTIDADES INFLAMATORIAS (BOCIO 
MUL TINODULAR, TIROIDmS FOCAL, ENFERMEDAD DE GRAVES, ENFERMEDAD GRANULOMATOSA, 
QUISTES COLOIDES Y ABSCESOS TIROIDEOS), ANOMALIAS CONGENITAS (QUISTE DEL CONDUCTO 
TIROGLOSO, QUISTE BRANQUIOGENO, TEJIDO TIROIDEO ECTOPICO, HIGROMA QUISTICO y QUISTE 
EPIDERMOIDE), OTRAS NEOPLASIAS (ADENOMA DERMOIDE, TERATOMA, CARCINOMA DE CELULAS 
ESCAMOSAS, LINFOMA, SCHWANNOMA DEL NERVIO VAGO, QUEMODECTOMA y ADENOMA 
PARA TIROIDEO) Y ENFERMEDAD METAST ASICA. 

DIAGNOSTICO 

ANTECEDENTES MEDICOS y EXAMEN FISICO. 

ADEMÁS DE UNA ANAMNESIS DETALLADA QUE DOCUMENTE CUALQUIER EXPOSICIÓN A LA 
RADIACIÓN O ANTECEDENTES FAMILIARES SIGNIFICATIVOS QUE SUGIERAN UNA PATOLOGÍA 
TIROIDEA U OTRAS ANOMALIAS ENDOCRINAS, SE DEBE EXAMINAR CUIDADOSAMENTE A LOS 
PACIENTES, PRESTANDO PARTICULAR ATENCIÓN A LAS SIGUIENTES AREAS: 

• ASPECTO GENERAL. HAY QUE EVALUAR CON CUIDADO EL ESTADO FUNCIONAL 
GENERAL Y EL NIVEL DE ENERGlA DEL PACIENTE. 

• PIEL. SE DEBEN DESCARTAR LAS PLACAS, LAS PAPULAS, Y EL ENGROSAMIENTO DE LA 
PIEL, SOBRE TODO DE LA REGlON PRETIBIAL, NASAL Y ORAL (MIXEDEMA) COMO 
SIGNOS DE HIPOTIROIDISMO. ASIMISMO, SE DEBEN OBSERVAR LAS MANCHAS CAFE 
CON LECHE. 

• CABEZA. HAY QUE DOCUMENTAR EN FORMA DETALLADA LA PROPTOSIS, LA 
TEXTIJRA DEL PELO Y LA PERDIDA DE PELO LATERAL DE LAS CEJAS. 

• CUELLO. ES PRECISO REGISTRAR EL TAMAÑO, LA CONSISTENCIA, EL NUMERO, LA 
MOVILIDAD, LA FUACIÓN Y LA LOCALIZACIÓN DE TODAS LAS MASAS. 

• FARINGE Y LARINGE. SE DEBE PRACTICAR UN EXAMEN DIRECTO O INDIRECTO DE LAS 
CUERDAS VOCALES EN CUALQUIER PACIENTE QUE REFIERA CAMBIOS EN LA VOZ, Y 
SE DEBEN IDENTIFICAR LOS NEUROMAS MUCOSOS INDICATIVOS DE NEM 1IB. 
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• GANGLIOS LINFÁTICOS. HAY QUE EXAMINAR CON CUIDADO TODAS LAS REGIONES 
GANGLIONARES, SOBRE TODO EN LAS AREAS CERVICAL, AXILAR Y 
SUPRACLAVICULAR . 

o CORAZON. SE INVESTIGARA CUALQUIER BRADICARDIA COMPATIBLE CON 
HIPOTIROIDISMO, O LAS TAQUIARRITMlAS QUE INDICAN HIPERTIROIDISMO. 

• ABDOMEN. SE DOCUMANTAN CON CUIDADO EL TAMAÑO Y LA LOCALIZACIÓN DE 
CUALQUIER MASA, EN ESPECIAL LAS QUE QUIZA INDIQUEN UN FEOCROMOClTOMA. 

• SISTEMA NERVIOSO. SE REGISTRAN LOS REFLEJOS TENDINOSOS PROFUNDOS, CON 
REFERENCIA ESPECIFICA A LA HIPORREFLEXIA O A LA HIPERREFLEXIA, QUE INDICAN 
HIPOTIROIDISMO O HIPERTIROIDISMO RESPECTIVAMENTE. 

PRUEBAS Y PROCEDMIENTOS PRIMARIOS 

TODOS LOS PACIENTES CON CARCINOMA DE TIROIDES DEBEN SER SOMETIDOS A LAS SIGUIENTES 
PRUEBAS Y PROCEDIMIENTOS: 

• PRUEBAS SANGUÍNEAS. 

1. BIOMETRíA HEMATICA COMPLETA. ES POSIBLE OBSERVAR EN HIPOTIROIDISMO LA 
EXISTENCIA DE ANEMIA MICROCITICA, HIPOCROMICA, SIDEROBLASTICA. 

2. FUNCIONALES HEPÁTICAS. EL AUMENTO EN LAS TRANSAMINASAS SERICAS PUEDE 
INDICAR LA PRESENCIA DE METASTASIS HEPÁTICAS, ENFERMEDAD HEPÁTICA 
COEXISTENTE O TOXICIDAD INDUCIDA POR UN AGENTE QUlMIOTERA-PEUTICo. ASI 
COMO LA FOSFATASA ALCALINA ES UN INDICADOR SENSIBLE DE MATASTASIS 
HEPÁTICAS Y OSEAS. LAS AFECCIONES BILIARES BENIGNAS COMO LA 
COLEDOCOLITIASIS TAMBIEN AUMENTAN LOS NIVELES SERICOS DE ESTA ENZIMA. 

3. PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA. SE EFECTUAN DOSAJES DE T4 Y T3 SERICAS 
TOTALES POR RADIOlNMUNOENZA YO, QUE NO DISTINGUEN LA HORMONA TIROIDEA 
LIBRE DE LA UNIDA A PROTEINAS (99"10 DE LA HORMONA CIRCULANTE ESTA LIGADA A 
GLOBULINA TRANSPORTADORA DE TIROXINA, PREALBUMINA FIJADORA DE 
TIROXINA O ALBÚMINA). LA PRUEBA DE CAPTACiÓN DE T3 CON RESINA AYUDA A 
DISTINGUIR LA CANTIDAD DE HORMONA TIROIDEA BIOLÓGICAMENTE DISPONIBLE. SE 
DETERMINA LA TSH PARA DESCARTAR HIPOTIROIDISMO (AUMENTO DE LOS NIVELES 
DE TSH). DE TODOS MODOS, LA MAYORIA DE LOS PACIENTES CON CANCER DE 
TIROIDES SON EUTIROIDEOS. POR LO GENERAL, EL HIPOTIROIDISMO O EL 
HIPERTIROIDISMO REPRESENTAN ENFERMEDADES TIROIDEAS COEXISTENTES. 

• DIAGNOSTICO POR IMAGENES 

1. RADIOGRAFIA DE TORAX A MENUDO, ESTE SIMPLE ESTUDIO SUMINISTRA 
IMPORTANTE INFORMACIÓN ACERCA DE LOS TUMORES TIROIDEOS. LOS CUERPOS DE 
PSAMOMA ( NÓDULOS CALCIFICADOS) OBSERVADOS EN ALGUNOS CARCINOMAS 
PROVOCAN UN ASPECTO PUNTEADO, EN CONTRASTE CON LAS TIPICAS 
CALCmCACIONES EN "CASCARA DE HUEVO" QUE SUELEN ESTAR PRESENTES EN LOS 
NÓDULOS COLOIDEOS. EN OCASIONES SE OBSERVA EL DESPLAZAMIENTO O LA 
INVASIÓN DE LA TRAQUEA, Y SE PUEDEN RECONOCER METASTASIS PULMONARES. 
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2. GAMMAGRAMA TIROIDEO. SE EMPLEA TECNECIO-99m O 1123 PARA DEMOSTRAR EL 
ESTADO FUNCIONAL DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS. LOS NÓDULOS "CALIENTES" ( ES 
DECIR, LOS QUE SON HIPERFUNCIONANTES) RARA VEZ CONTIENEN UN CARCINOMA, 
MIENTRAS QUE EL 5-30010 DE LOS NÓDULOS "FRIOS" (HIPOFUNCIONANTES) ALBERGAN 
UN CANCER DE TIROIDES. 

• PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 

1. ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA. A MENUDO, LOS CITÓLOGOS PUEDEN DIAGNOSTICAR 
NÓDULOS TIROIDEOS MALIGNOS SOBRE LA BASE DE LAS CARACTERÍSTICAS DE 
UNAS POCAS CELULAS OBTENIDAS MEDIANTE UN ASPIRADO CON UNA AGUJA 
CALIBRE 22-27; MUCHAS SERIES COMUNICAN UNA TASA DE FALSOS NEGATIVOS DE 
SOLO 04%. ES NECESARIO CONSIDERAR VARIAS ADVERTENCIAS IMPORTANTES 
ANTES DE TOMAR DECISIONES TERAPEUTICAS BASADAS SOLO EN LOS RESULTADOS 
DE LA ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA. COMO LAS PAREDES DE UN QUISTE PUEDEN 
ALBERGAR PEQUEÑOS FOCOS DE TUMOR QUE NO SON ASPIRADOS HACIA LA AGUJA 
DURANTE EL PROCEDIMIENTO, INCLUSO LOS CASOS CON CITOLOGIA NEGATIVA 
REQUIEREN UN SEGUIMIENTO ESTRICTO. LAS CELULAS CON GRANDES CANTIDADES 
DE CITOPLASMA EOSINOFILO DEL CARCINOMA DE CELULAS DE HURTIILE PUEDEN 
SER INDISTINGUIBLES DE LAS CELULAS FOLICULARES INFLAMADAS DE LA T1ROIDITIS 
DE HASHlMOTO, DE MODO QUE SE DEBE MANTENER UN ALTO NIVEL DE SOSPECHA Y 
TODAS LAS CELULAS DE HIJRTIILE DEBEN SER CONSIDERADAS MALIGNAS. POR 
ULTIMO, COMO LA INVASIÓN DE LAS ESTRUCTURAS CIRCUNDANTES, NO LAS 
CARACTERÍSTICAS CITOLOOICAS, ES LO QUE DISTINGUE AL CARCINOMA FOLICULAR 
DEL ADENOMA, LA ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA NO PERMITE DIFERENCIAR LOS 
ADENOMAS FOLICULARES DEL CANCER FOLICULAR DEL TIROIDES. 

2. BIOPSIA CON AGUJA TUBULAR SEGÚN ALGUNAS COMUNICACIONES, LAS BIOPSIAS 
CON AGUJA TUBULAR SON MAS SENSIBLES QUE LA ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA, 
PERO ESTO AUN DEBE SER CONFIRMADO Y, ADEMÁS, PUEDE QUE LO SEAN A 
EXPENSAS DE LA INTENSIFICACIÓN DE LA HEMORRAGIA. 

PRUEBAS Y PROCEDIMIENTOS OPTATIVOS 

• PRUEBAS SANGUíNEAS. 

EL ESTUDIO DEL PACIENTE CON CANCER DE TIROIDES O SOSPECHA DE ESTE SE PUEDE 
COMPLEMENTAR CON UNA GAMMA DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE. Y ESTOS SE 
INDICARAN POR LOS HALLAZGOS DIAGNOSTICOS PREVIOS O LA SOSPECHA CLINICA. 

LOS NIVELES ALTOS DE 5' NUCLEOTIDASA SE ASOCIAN CON METASTASIS HEPÁTICAS, LOS NIVELES 
SERICOS DE ESTA ENZIMA PUEDEN SUSTITUIR AL FRACCIONAMIENTO POR CALOR DE LA FOSF ATASA 
ALCALINA LOS NIVELES DE NUCLEOTIDASA SON NORMALES EN CASO DE METASTASIS OSEAS. LA 
GAMMAGLUTAMILTRANSPEPTIDASA (GGTP) SE PUEDEN USAR PARA EVALUAR EL ORIGEN DEL 
AUMENTO DE LA FOSFATASA ALCALINA AL IGUAL QUE LA 5' NUCLEOTIDASA. 

A MENUDO SE OBSERVA UN AUMENTO DE LOS NIVELES SERICOS DE CALCITONINA EN EL 
CARCINOMA MEDULAR. LAS PRUEBAS DE ESTIMULACIÓN CON CALCIO Y PENT AGASTRINA PUEDEN 
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PROVOCAR UNA SECRECION ANORMALMENIE ALTA DE CALCITONINA y SE LES PUEDE UTILIZAR 
PARA DISTINGUIR FUENTES TIROIDEAS Y ECTOPICAS DE LA HORMONA. 

LOS TUMORES MEDULARES PUEDEN ELABORAR OTRAS HORMONAS, EN PARTICULAR 
ADRENOCORTICOTROPINA (ACTH), LO QUE EXPLICA LAS OCASIONALES MANIFESTACIONES DEL 
SINDROME DE CUSHING QUE PRESENTAN LOS PACIENTES CON CARCINOMA MEDULAR 

ENOCASIONES ELANTIGENOCARCINOEMBRIONARIO (CEA) ESTAAUMENTADOENELCANCER DE 
TIROIDES, AUNQUE NO ES ESPECIFICO DE ESTA PATOLOGíA. 

• DIAGNOSTICO POR IMAGENES 

A MENUDO LA ECOGRAFIA PERMITE DISTINGUIR LAS LESIONES SOLIDAS DE LAS QUISTICAS, LO 
QUE ES IMPORTANTE PORQUE SOLO EL 2 A 3% DE LAS LESIONES QUISTICAS ALBERGA UN 
CARCINOMA. 

LA TOMO GRAFÍA DEL TORAX y EL CUELLO PUEDE AYUDAR A DEFINIR LA EXTENSIÓN DE LA 
ENFERMEDAD Y EL COMPROMISO DE LAS ESTRUCTURAS CIRCUNDANTES (SOBRE TODO EN EL 
CARCINOMA ANAPLASICO) y CONSTITUYE UN MEDIO CLARO PARA EVALUAR LA PRESENCIA O 
AUSENCIA DE METASTASIS. 

• PROCEDIMIENTOS INVASIVOS. 

LA ESOFAGOSCOPIA y LA BRONCOSCOPIA RARA VEZ SON UTILES PARA EVALUAR A LOS 
PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES, PERO PUEDEN AYUDAR A DEFINIR LA RESECABILIDAD EN 
CASO DE TUMORES ANAPLASICOS. LA LARINGOSCOPIA, DIRECTA O INDIRECTA, PUEDE AYUDAR A 
IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON COMPROMISO PREOPERATORIO DEL NERVIO LARlNGEO y ES 
NECESARIO PRACTICARLA ANTE CUALQUIER SíNTOMA DE RONQUERA. 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

POR LO GENERA, EL CANCER DE TIROIDES PUEDE APARECER EN CUALQUIER PARTE DE LA 
GLANDULA, INCLUYENDO EL ISTMO, AS! COMO EN TEJIDO TIROIDEO ECTOPICO. DE TODOS MODOS 
EL CARCINOMA MEDULAR SE LOCALIZA CON MAS FRECUENCIA DENTRO DE LOS DOS TERCIOS 
LATERALES Y SUPERIORES DE LA TIROIDES. MAS DEL 40'10 DE LOS TUMORES PAPILARES YEL 13-16% 
DE LOS TUMORES FOLICULARES SON MUL TIFOCALES. CUANDO ESTAN ASOCIADOS CON SÍNDROMES 
FAMILIARES (NEM IIA Y NEM lIB) MAS DEL 90% DE LOS CARCINOMAS MEDULARES SON 
MUL TICENTRICOS; EN CAMBIO, CUANDO SON ESPORÁDICOS, SOLO EL 2(1'10 DE LOS TUMORES 
MEDULARES ES MUL TIFOCAL. 

EL PATRON DE DISEMINACIÓN METASTASICA DEL CANCER DE TIROIDES DEPENDE EN GRAN 
MEDIDA DEL TIPO HISTOLOGlCO. LA DISEMINACIÓN LINFÁTICA ES MAS COMUN EN LOS TUMORES 
PAPILARES, Y LA DISEMINACIÓN HEMATÓGENA ES MAS FRECUENIE EN OTROS TIPOS CELULARES. LA 
PARÁLISIS DEL NERVIO LARlNGEORECURRENTE RESULTANTE DE LA EXTENSIÓN DIRECTA PUEDE 
SOBREVENIR CON CUALQUIER TIPO DE CANCER DE TIROIDES, AUNQUE SOLO LOS TUMORES 
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ANAPLASICOS SUELEN PRODUCIR LA INVASIÓN LOCAL DE LOS GRANDES VASOS SANGUÍNEOS, LA 
TRAQUEA Y EL ESÓFAGO. 

EL CARCINOMA DE TIROIDES SE PUEDE DISEMINAR POR 3 MECANiSMOS: 

• EXTENSIÓN DIRECTA. AUNQUE CUALQUIER TIPO DE CANCER DE TIROIDES SE PUEDE 
EXTENDER HACIA LOS TEJIDOS LOCALES, EL CANCER TIROIDEO ANAPLASICO SE 
ASOCIA LA MA YORIA DE LAS VECES CON UNA JNV ASIÓN LOCAL EXTENSA. 

• METASTASIS LINFÁTICAS. MAS DEL 40% DE LOS TUMORES PAPILARES, EL 10"10 DE LOS 
CANCERES FOLICULARES, EL 25% DE LOS CARCINOMAS MEDULARES ASOCIADOS CON 
NEM llA Y EL 50"10 DE LOS CARCINOMAS MEDULARES ASOCIADOS CON NEM IIB 
PRESENTAN METASTASIS EN LOS GANGLIOS LINFÁTICOS CERVICALES O 
MEDIASTINICOS, O EN AMBOS, DURANTE LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD COMO 
CONSECUENCIA DE LA DISEMINACIÓN A TRAVEZ DE LOS MULTIPLES CONDUCTOS 
LINFÁTICOS HASTA EL GANGLIO DELFIANO SITUADO SOBRE EL CARTÍLAGO 
TIROIDES Y LOS GANGLIOS PRETRAQUEALES, LATEROTRAQUEALES, YUGULARES, 
SUBDIGASTRICOS, SUPRAillOIDEOS, RETROFARlNGEOS, MEDIASTlNICOS ANTERIORES y 
CERVICALES SUPERIORES. SOLO EL 1-2% DE LOS PACIENTES SE PRESENTA CON 
ENFERMEDAD EXTRACERVICAL. 

• MET ASTASIS HEMATÓGENAS. SOLO EL 1-2% DE LOS INDIVIDUOS CON CANCER PAPILAR 
PRESENTAN METASTASIS HEMATÓGENAS A DISTANCIA, PERO EL 75% DE LOS TUMORES 
FOLICULARES Y NUMEROSOS CARCINOMAS MEDULARES SE DISEMINAN A SITIOS 
ALEJADOS A TRA VES DE LOS VASOS SANGUÍNEOS. 

LA DISEMINACIÓN METASTASICA DEL CANCER DE TIROIDES SUELE COMPROMETER LOS 
SIGUIENTES ORGANOS: LOS GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES Y ALEJADOS, EL PULMON, EL 
HUESO, EL HIGADO, EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, LA PLEURA Y EL PERITONEO. 

VARIEDADES HISTOLÓGICAS. 

LA CLASIFICACION HISTOLÓGICA DEL CANCER DE TIROIDES ES MUY IMPORTANTE, PORQUE 
DETERMlNA EN GRAN MEDIDA EL PRONOSTICO Y EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE. 

EL CARCINOMA PAPILAR ES EL TIPO MAS FRECUENTE DE CANCER DE TIROIDES Y REPRESENTA EL 
60-70"10 DE LOS CASOS. POR LO GENERAL SE ASOCIA CON UNA EXPOSICIÓN PREVIA A IRRADIACIÓN 
IONlZANTE, Y SUELE AFECTAR A INDIVIDUOS MAYORES DE 40 AJ\IOS, ES MUL T!FOCAL EN EL 40"10 DE 
LOS CASOS. EL EXAMEN MICROSCOPICO MUESTRA MULTIPLES PAPILAS QUE ESTAN COMPUESTAS 
POR UN CENTRO FIBROVASCULAR RODEADO DE CELULAS EPITELIALES NEOPLÁSICAS, CON 
OCASIONAL FORMACIÓN DE FOLICULOS. A MENUDO SE OBSERVAN CUERPOS DE PSAMOMA 
(MICROCALClFICACIONES) y LOS NÚCLEOS DE LAS CELULAS TUMORALES PRESENTAN CROMATINA 
FINAMENTE DISPERSA, LO QUE LES OTORGA UN ASPECTO QUE HA SIDO DESCRITO COMO NÚCLEOS 
"HUERFANiTA ANA". ADEMÁs PUEDE HABER UN INFILTRADO LINFOCITARlO INFLAMATORIO. LOS 
TUMORES QUE CONTIENEN ELEMENTOS FOLICULARES Y PAPILARES SUELEN COMPORTARSE COMO 
TUMORES PAPILARES. SE DEBE CONSIDERAR QUE TODOS LOS TUMORES PAPILARES TIENEN 
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Po.JENCIAL MALIGNO., Y SE Lo.S CLASIFICA Co.Mo. MINIMo.S, ENCAPSULADOS, INTRATIRo.IDEo.S o. 
EXTRA TIRo.IDEo.S. 

Lo.S ruMo.RES Fo.LICULARES Co.NSTITUYEN EL 15-20010 DE Lo.S CANCERES DE TIRo.IDES y So.N MAS 
Co.MUNES EN EL SEXO. FEMENINO.. SE ASOCIAN Co.N BOCIO. ENDÉMICO. Y SU INCIDENCIA HA 
DECLINADO DESDE LA Yo.DACIo.N GENERALIZADA DE LA SAL. EL DIAGNo.STICo. DE UN PROCESO. 
MALIGNO. EN LOS ruMo.RES Fo.LICULARES SE BASA, NO. EN LA Mo.RFo.LOGíA CELULAR, SINO. 
UNICAMENJE EN LA PRESENCIA DE INVASIÓN MICRo.VASCULAR o. CAPSULAR LOS PATo.LOGOS 
CLASIFICAN A ESTo.S ruMo.RES EN LAS CATEGo.RíAS DE MlNIMAMENJE o. EX1ENSAMENJE 
INVASo.RES. 

ruMo.RES DE CELULAS DE HURTHLE SE CARACJERIZAN Po.R GRANDES CELULAS Eo.SINo.FILAS. 
AUNQUE EL CARÁCJER MALIGNO. SE DIAGNo.STICA So.BRE LA BASE DE LA INVASIÓN, HASTA EL 85% 
DE ESTo.S PACIENJES MUEREN Co.N EL TIEMPO. Co.Mo. Co.NSECUENCIA DE LA ENFERMEDAD. Lo.S 
TUMo.RES DE CÉLULAS DE HURTHLE MUESTRAN UNA No.To.RIA RESISJENCIA A LA IRRADIACIÓN Y 
SIEMPRE DEBEN SER IRA T ADOS Co.Mo. POTENCIALMENJE MALIGNo.S. 

Lo.S TUMo.RES ANAPLASICo.S So.N EXTREMADAMENJE AGRESIVo.S y REPRESENTAN EL 10-15% DE 
LOS CANCERES TIRo.IDEo.S. PUEDEN ESTAR Co.MPUESTOS Po.R CELULAS PEQUEÑAS, CELULAS 
GIGANl'ES, CELULAS FUSIFo.RMES o. TIPo.S CELULARES MIXTo.S, y A MENUDO MUESTRAN AREAS DE 
HEMo.RRAGIA y NECRo.SIS. 

EL CANCER MEDULAR DE TIRo.IDES REPRESENTA SOLO. EL 2-8% DE LAS NEo.PLASIAS TIRo.IDEAS, 
SIN PREDILECCIÓN Po.R NINGUN SEXO. LAS CELULAS DE o.RIGEN So.N LAS CELULAS 
PARAFo.LICULARES QUE PRo.DUCEN CALCITo.NINA, LO QUE Co.NVIERTE AL CARCINo.MA MEDULAR 
EN UN MIEMBRO. DE LA FAMILIA DE CANCERES DE CAPTACIÓN Y DESCARBo.XILACIo.N DE 
PRECURSORES DE AMlNAS (APUD). EL EXAMEN HISTOLOGICo. REVELA LAMINAS DE CELULAS 
ruMo.RALES Co.N TABIQUES FIBRo.SOS, BlRREFRINGENCIA AL Ro.JO Co.NGo., INVASIÓN VASCULAR, 
INFILTRADOS LINFOCITICo.S y GRANULo.S NEURo.SECRETo.RES EN LA MICRo.SCo.PIA ELECTRÓNICA. 
LA INMUNo.HISTOQUIMlCA PUEDE Mo.STRAR RESULTADOS Po.SITIVo.S Co.N TINCIo.N PARA 
CALCITo.NINA, So.MATOSTATINA, CEA, SEROTo.NINA, HISTAMINA o. PRo.STAGLANDINAS. 

TRATAMIENTO 

LA CIRUGÍA ES EL TRATAMIENTO. DE ELECCIÓN PARA LAS LESIo.NES PRIMARIAS EN To.Do.S LOS 
CASo.S DE CANCER DE TIRo.IDES LOCALIZADO., EXCEPTO. EN LOS CASo.S DE CARCINo.MA 
ANAPLASICo., LOCALMENJE AVANZADO., EN Lo.S QUE ES IMPRo.BABLE QUE LA llliSECClo.N 
PRo.LONGUE LA SUPERVIVENCIA 

HA Y TRES PROCEDIMIENTOS DE USo. HABITUAL PARA EL CANCER DE TIRo.IDES. LA ELECCIÓN DEL 
PROCEDIMIENTO. SE BASA EN LA EXJENSIÓN DEL TUMo.R PRIMARIO. y EN LA PREFERNCIA DEL 
CIRUJANO.. 

• TIRo.IDECTo.MÍA PARCIAL (LOBULECTo.MIA) . A MENUDO. SE PRACTICA UNA TIRo.IDECTo.MÍA 
PARCIAL EN CASO DE CANCER DE TIRo.IDES UNILAJERAL LIMITADO., Y Co.NSISJE EN LA 
RESECCIo.N DEL LÓBULO. AFECTADO Co.N EL ISlMo. o. SIN EL. SIN EMBARGO, LAS LESIo.NES 
BILA JERALES y MAS EXIENSAS NO. PUEDEN SER TRATADAS MEDlAN1E ESJE METo.DO y 
REQUIEREN UN PROCEDIMIENTO. MAS RADICAL: LA TIRo.IDECTo.MÍA SUBTo.TAL o. To.TAL. 
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• TIRo.IDECTo.MIA SUBTo.TAL. LA TIRo.IDECTo.MÍA SUBTo.TAL Co.NSISTE EN LA RESECCIo.N 
DE TODA LA GLANDULA TIRo.IDES, CON EXCEPCIo.N DE UN PEQUEÑO. MARGEN DE TEJIDo. 
LOCALIZADO POSTERIo.RMENTE A LO LARGo. DE AMBo.S LÓBULo.S CERCA DE LOS NERVIo.S 
RECURRENTES y LAS GLANDULAS PARATIRo.IDES. LA SELECCIÓN DE LA TIRo.IDECTOMíA 
SUBTo.T AL, EN LUGAR DE LA To.T AL, SE BASA EN Lo.S SIGillENTES ARGUMENTo.S: 

1. LESION NERVIo.SA LA TIROIDECTo.MíA SUBTOTAL REDUCE EL RIESGo. DE LESIo.N 
DEL NERVIO. LARINGEo. RECURRENTE. 

2. MUL TICENTRICIDAD. LA MUL TICENTRICIDAD RARA VEZ SE To.RNA CLINICAMENTE 
SIGNIFICATIVA 

3. SUPERVIVENCIA LA TIRo.IDECTo.MIA TOTAL NO. o.FRECE VENTAJAS 
Co.MPRo.BADAS PARA LA SUPERVIVENCIA. 

4. RECURRENCIA REPETIR LA RESECCIo.N EN CASO. DE RECURRENCIAS LOCALES ES 
SEGURO. Y FACTIBLE DESDE EL PUNTO. DE VISTA TÉCNICO.. 

5. Ho.RMo.No.TERAPIA EL TRATAMIENTO. DE SUPRESIÓN Co.N T4 PERMITE Co.NTRo.LAR 
LAS LESIo.NES OCULTAS RESIDUALES. 

6. TEJIDO. TIRo.IDEo. RESIDUAL. POR LO. GENERAL, EL CENTELLOGRAMA TIRo.IDEo. 
Po.So.PERATo.RIo. MUESTRA TEJIDo. TIRo.IDEo. RESIDUAL INCLUSO. EN PACIENTES 
So.METIDo.SA TIRo.IDECTo.MíA To.TAL. 

• TIRo.IDECTo.MíA To.TAL. IMPLICA LA RESECCIo.N DE To.DO EL TEJIDO TIRo.IDEo. PARA EL 
TRATAMIENTO. DE LA LESIo.NES EXTENSAS o. BILATERALES, ALGUNOS CIRUJANo.S 
PREFIEREN LA TIRo.IDECTo.MÍA To.TAL A LA RESECCIo.N SUBTo.TAL DE LA GLANDULA 
SOBRE LA BASE DE LA SIGUIENTE INFo.RMACIÓN: 

1. LESIo.N NERVIo.SA. SI LA REALIZA UN CIRUJANO. EXPERTO., LA TIRo.IDECTo.MÍA 
To.TAL Co.NLLEVA UNMINIMo. AUMENTO. DEL RIESGO PARAELNERVIo.LARINGEo. 
RECURRENTE, RESPECTO. DE LA TIRo.IDECTo.MÍA SUBTo.T AL. 

2. FUNCIo.N PARATIRo.IDEA DESPUÉS DE LA TIRo.IDECTo.MÍA To.TAL, MENo.S DEL 2% 
DE LOS PACIENTES PRESENTAN HIPo.PARA TIRo.IDISMo.. 

3. RECURRENCIA So.Lo. EL 2 AL 11% DE LOS PACIENTES MUESTRA ENFERMEDAD 
CERVICAL RECURRENTE o. PERSISTENTE DESPUÉS DE LA TIRo.IDECTo.MÍA To.TAL, y 
LA REo.PERACIÓN ES MAS FACIL DESDE EL PUNTo. DE VISTA TÉCNICO. DESPUÉS DE 
LA TIRo.IDECTOMÍA To.TAL. 

4. EVALUACIÓN. EL TEJIDO TIRo.IDEo. RESIDUAL RESPETADO. Po.R LA TIRo.IDECTo.MíA 
SUBTo.T AL Co.MPLICA LA EVALUACIÓN DE LAS RECURRENCIAS LOCALES. 

5. RADIo.TERAPIA LA RESECClo.N Co.MPLETA DE To.Do. EL TEJIDO TIRo.IDEo., Co.Mo. 
EN LA TIRo.IDECTo.MÍA To.TAL, SIMPLIFICA LA ABLAClo.N TIRo.IDEA Co.N 1131. 

6. MUL TICENTRICIDAD. Co.Mo. EL CANCER DE TIRo.IDES SUELE SER MUL TIFOCAL, ES 
NECESARIO. LA TIRo.IDECTo.MÍA To.TAL PARA RESECAR TODA LA PATo.LOGIA 
TIRo.IDEA. 
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• LINFADENECTOMIA CERVICAL. LA LlNFADENECTOMIA CERVICAL PROFILÁCTICA EN LOS 
INDIVIDUOS SIN LINFADENOPATIAS CLíNICAMENTE SOSPECHOSAS NO DETERMINA UNA 
MEJOR SUPERVIVENCIA EN CAMBIO, LOS GANGLIOS CLíNICAMENTE SOSPECHOSOS DEBEN 
SER EXTIRPADOS EN FORMA INDIVIDUAL ( ES DECIR, EN UN PROCEDIMIENTO DE" 
RECOGER MORAS" ) O, SI LA SITUACIÓN CLINICA LO JUSTIFICA (ES DECIR, EN CASOS DE 
CARCINOMA ANAPLASICO O LINFADENOPATIAS CERVICALES MARCADAS) MEDIANTE UNA 
DISECCIÓN RADICAL DE CUELLO MODIFICADO. 

EN EL CANCER DE TIROIDES LOCALMENTE AVANZADO Y METASTASICO LA RESECCION 
QUIRURGICA DE LOS FOCOS METASTASICOS A DISTANCIA DE CANCER DE TIROIDES NO DETERMINA 
UN BENEFICIO COMPROBADO PARA LA SUPERVIVENCIA, PERO LA ENFERMEDAD LOCALMENTE 
RECURRENTE INTRACERVICAL ES UNA INDICACIÓN ACEPTADA DE DISECCIÓN RADICAL DE CUELLO 
TERAPEUTICA O PALIATIVA LAS METASTASIS A DISTANCIA RARA VEZ PROVOCAN SINTOMAS QUE 
EXIJAN LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS PALIATIVOS. 

LA RADIOTERAPIA NO ES UNA ALTERNA TIVA ACEPTABLE DE LA CIRUGIA EN EL TRATAMIENTO 
DEL CARCINOMA PRIMARIO DE TIROIDES, PORQUE ESTOS CANCERES, EN GENERAL, Y LOS TUMORES 
DE CELULAS DE HURTHLE, EN PARTICULAR, SON RADIORRESIS-TENTES. LA TERAPIA ABLATIVA 
EXITOSA REQUERIRlA DOSIS DEHASTA 3OOOOcGy. 

LA RADIOTERAPIA COADY1NANTE SUELE INDICARSE ESTE TRATAMIENTO CON 1131 PARA LA 
ABLACIÓN DE FOCOS RESIDUALES DE TUMOR MALIGNO NO IDENTIFICADOS DURANTE LA CIRUGIA 
ESTO MEJORA LAS TASAS DE CURACIÓN RESPECTO DE LAS OBSERVADAS CON CIRUGIA SOLA 
HASTA EL 7(J01o EN PACIENTES DE BAJO RIESGO. ASIMISMO, LA TERAPIA ABLATIVA CON 1131 
DETECTA SITIOS DE ENFERMEDAD A DISTANCIA, MEJORA LA IDENTIFICACIÓN DE LAS 
RECURRENCIAS MEDIANTE CENTELLOGRAMA TIROIDEO y AUMENTA LA SENSIBILIDAD DEL 
ANÁLISIS DE TIROGLOBULINA PARA DETECTAR RECURRENCIAS. EL TRATAMIENTO Y EL 
CENTELLOGRAMA CON 113 1 SE VEN LIMITADOS POR LA EFICIENCIA DEL TUMOR CON RESPECTO A 
LA CAPTACIÓN DE YODO, SU LOCALIZACIÓN, LA EDAD DEL PACIENTE Y EL GRADO DE CAP! ACIÓN 
DEL 1\31 DEL TEJIDO TIROIDEO NORMAL RESIDUAL. 

EN EL CANCER DE TIROIDES LOCALMENTE AVANZADO Y METASTASlCO EL TRATAMIENTO CON 
1\31 INDUCE UNA TASA DE RESPUESTA DEL 45-50% EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
AMPLIAMENTE METASTASICA MUCHAS DE ESTAS RESPUESTAS SON DURABLES, AUNQUE ES TIPICO 
QUE LAS METASTASIS PULMONARES RESPONDAN MEJOR QUE LAS OSEAS. SE HA EMPLEADO LA 
RADIACIÓN POR HAZ EXTERNO (CON 30000 cGy DIRIGIDOS A LAS LESIONES PRIMARIAS Y roJO cGy A 
LAS METASTASIS) CON ÉXITO LIMITADO EN PACIENTES CON TUMORES ANAPLASICOS 
IRRESECABLES. 

POR LO GENERAL, LAS LESIONES TIROIDEAS PRIMARIAS SE TRATAN CON CIRUGIA RADIACIÓN O 
AMBAS. NO SE INDICA LA QUIMIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA PARA LAS 
LESIONES PRIMARIAS, A MENOS QUE ESTAS SEAN IRRESECABLES Y LA TERAPIA PERSIGA FINES 
PALIATIVOS, COMO SE COMENTA ABAJO. 

LA QUIMIOTERAPIA COADYlN ANTE EN EL CANCER DE TIROIDES NO ES CLARA EN EL CANCER DE 
TIROIDES LOCALMENTE AVANZADO Y METASTASICO SE PUEDE TRATAR CON LA COMBINACIÓN DE 
DOXORRUBICINA, CICLOFOSFAMIDA, BLEOMICINA Y CISPLATINO, QUE HA INDUCIDO TASAS DE 
RESPUESTA PARCIAL DEL 50-60'10. TAMBlEN SE HA PROBADO LA COMBINACION DE 
DOXORRUBICINA, CISPLATINO Y ESTREPTOZOTOCINA, QUE DETERMINA UNA TASA DE RESPUESTA 
DE HASTA EL 50%. NO OBSTANTE, NO SE HA DEMOSTRADO NINGUNA VENTAJA EVIDENTE RESPECTO 
DE LA SUPERVIVENCIA CON NINGUNO DE ESTOS ESQUEMAS. LOS PACIENTES CON TUMORES 
ANAPLASICOS SON CANDIDATOS A LA QUIMIOTERAPIA PALIATIVA SE SUELE COMBINAR LA 

14 



DOXORRUBICINA CON LA RADIOTERAPIA EN UN INTENTO DE CONTROLAR EL CRECIMIENTO DEL 
TUMOR, PERO LAS RESPUESTAS SIGNIFICATIVAS SON INFRECUENTES. 

LA HORMONOTERAPIA DESPUÉS DE LA TIROIDECTOMÍA SUBTOTAL O TOTAL, ES NECESARIA Y ES 
PRECISO INDICAR HORMONA TIROIDEA EXOGENA PARA SUPRIMIR LA SECRECION DE TSH y SU 
ESTIMULACIÓN DEL TEJIDO TIROIDEO RESTANTE NORMAL Y MALIGNO. 

NO HA Y EXPERIENCIA SIGNIFICATIVA SOBRE LA INMUNOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS 
PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES. 
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JUSTIFICACiÓN. 

LOS PROCEDIMIENfOS DlAGNOSTICOS y TERAPÉUTICOS DE LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS HAN 
MOSTRADO IMPORTANTES CAMBIOS EN LAS ULTIMAS DECADAS, EN LA DE CADA DE LOS 
CINCUENTAS, LA EXISTENCIA DE UN NODULO TIROIDEO CONSTITUlA UNA INDICACIÓN SUFICIENTE 
PARA SU RESECCION QUlRURGlCA. POR ESTE METODO SE ESTABLECIA EL DIAGNOSTICO 
DIFERENCIAL ENTRE ENFERMEDADES BENIGNAS Y MALIGNAS, Y ERAN TRIBUTARIAS A CIRUGÍA 
LA MAYOR PARTE DE LAS ENFERMEDADES DEL TIROIDES; ENTRE ELLAS DESTACABA LA 
ENFERMEDAD DE GRAVES, EL BOCIO MUL TINODULAR, LOS DIVERSOS TIPOS DE TIROIDITIS y EL 
CANCER 

EL ADVENIMIENTO DE LA BIOPSIA POR ASPIRACiÓN POR AGUJA FINA (BAAF) O MEDIANTE AGUJA 
TRU-CUT, HA HECHO POSIBLE ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA MAYOR 
PARTE DE ENFERMEDADES BENIGNAS Y MALIGNAS, DANDO LUGAR A QUE SOLO SEAN 
INTERVENIDOS QUlRÚRGICAMENTE LOS PACIENTES QUE REQUIERAN DE ELLA COMO 
TRATAMIENTO DE SU ENFERMEDAD. 

CON RESPECTO AL CANCER DE TIROIDES SE HA A V ANZADO HACIA EL DIAGNOSTICO EN ESTADIOS 
TEMPRANOS, EN LA FORMA DE ESTABLECER EL DIAGNOSTICO (COMO SE MENCIONO 
ANTERIORMENTE ), LA MAGNITUD DE LA RESECCION QUlRURGICA Y LAS COMPLICACIONES 
POSOPERATORlAS, 

ACTUALMENTE DESCONOCEMOS LA INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES EN NUESTRA 
INSTITUCIÓN EL HOSPITAL REGIONAL LlC, ADOLFO LOPEZ MATEOS DEL ISSSTE DURANTE LOS 
UYI.TIMOS AÑos POR LO QUE CONSIDERAMOS NECESARIO LA ACTUALIZACION DE ESTOS DATOS 
ESTADÍSTICOS PARA UN MEJOR CONOCIMIENTO DE LA PATOLOGÍA, 
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MATERIALES Y METODOS 

EL ESTUDIO SE REALIZO EN FORMA RETROSPECTIVA,LONGITUDINAL YOBSERVACIONAL 

SE REVISARON LOS EXPEDIENTES DE LOS PACIENTES QUE SE INGRESARON AL SERVICIO DE 
CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL ADOLFO LOPEZ MATEOS DEL ISSSTE CON PATOLOGíA 
TIROIDEA DURANTE EL PERlODO DE OCTUBRE DE 1995 A SEPTIEMBRE DEL 2000. 

SE INCLUYERON EN ESTE ESTUDIO A TODOS LOS PACIENTES QUE PRESENTARON EL DX FINAL DE 
CANCER DE TIROIDES. 

SE ANALIZARON LAS SIGUIENTES VARIABLES: 

• EDAD 

• SEXO 

• ESTUDIOS P ARACLINlCOS REALIZADOS 

• DIAGNOSTICO HISTOPATOLÓGICO DEFINITIVO 

• TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EFECTUADO 

LA INFORMACIÓN SE PROCESO CON LA AYUDA DEL SOFTWARE MPSS VERSIÓN 10.0 
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RESULTADOS 

EN EL PERIODO DE CINCO AÑOS DE OCTUBRE DE 1995 A SEPTIEMBRE DEL 200J INGRESARON A 
NUESTRO SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL Y ONCOLOGIA QUIRURGICA, 235 PACIENTES CON 
DIAGNOSTICO DE PATOLOGÍA TIROIDEA, YA SEA PARA SOMETERSE A INTERVENCIÓN QUIRURGICA 
TERAPEUTICA O ALGUN PROCEDIMIENTO PALIATIVO O DIAGNOSTICO, 

EL 87% DE LOS PACIENTES CORRESPONDIERON AL SEXO FEMENINO (205 CASOS) MIENTRAS QUE 
LOS PACIENTES DEL SEXO MASCULINO SOLO REPRESENTABAN EL 13% (30 CASOS), 

DE ESTE GRUPO DE PACIENTES SE SELECCIONARON AQUELLOS QUE EL DIAGNOSTICO DEFlNITIVO 
INCLUlA ALGUN TIPO DE CANCER DE TIROIDES, CORRESPONDIENDO AL 24,00'10 (54 CASOS) DE TODOS 
LOS INGRESOS POR PATOLOGÍA TIROIDEA. CON UN PROMEDIO DE EDAD DE 43 AÑos CON RANGO 
DE 24 A 78 AÑos, CORRESPONDIO AL SEXO FEMENINO EL 92% DE TODOS LOS CASOS DE CANCER DE 
TIROIDES MIENTRAS QUE EL SEXO MASCULINO SOLO EL 8% (4 CASOS) , 

CON RESPECTO A OTROS DIAGNOSTICOS EL BOCIO COLOIDE NODULAR EN 46 PACIENTES (22,9%) 
EL BOCIO NODULAR HIPERPLASICO EN 14 CASOS (5,9%) EL BOCIO HIPERPLASICO DIFUSO EN 41 
PACIENTES (17.4%) ADENOMAS EN 65 (27.4%) Y TIROIDITIS EN 15 (6.4%), 
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RESPECTO. AL TIPO. mSTo.LOOIOCo. DEL CANCER SE o.BTUVlERo.N LOS SIGUIENTES RESULTADOS: 41 
CASo.S (76%) PARA CANCER PAPILAR, 8 Fo.LICULARES (14%), 2 ANAPLASICo.S (3,7%) y 2 MEDULARES 
(3,7%) Y 1 METASTASICo. (1.8"10) Co.N o.RIGEN EN LA LARINGE. 

o PAPILAR 76% 

CFOLlCULAR 14% 

DANAPLASICO 
3,7% 

O MEDULAR 3,7% 

.METASTASICO 
1,8% 

EL TRATAMIENTO. QUIRÚRGICO. EFECTUADO SEGÚN EL TIPO. DE CANCER FUE Co.Mo. SIGUE: EN EL 
CANCER PAPILAR (41 CASOS) SE REALlZARo.N 25 HEMITIRo.IDECTOMIAS (60%) QUE 
Po.STERIo.RMENTE SE Co.MPLETARo.N A TIRo.IDECTo.MÍAS To.TALES, y 10 PACIENTES (24.3%) SE 
So.METIERON A TIRo.IDECTOMlAS TOTALES DESDE EL INICIO, 2 PACIENTES SE So.METIERo.N A 
HEMITIRo.lDECTo.MIA y Po.STERIo.RMENTE SE COMPLETO LA TIRo.IDECTOMIA MAS DISECCIÓN 
RADICAL DE CUELLO. (4,8%) Y FINALMENTE 4 PACIENTES SE SOMETIERo.N UNICAMENTE A 
HEMITIRo.lDECTo.MIA (9,7%), 

ESTA TESIS NO §AlLE 
DE lLA BIBUOTECA 
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-----------"", 

40% 

30% 

o TIROIDECTOMIA 
COMPLETADA 

m TIROIDECTOMIA 
TOTAL 

o TIROIDECTOMIA 
MAS DISECCION 
R. 

o HEMITIROIDECT 
OMIA 

EN EL CASO DE LOS CANCERES FOLICULARES LA TOTALIDAD DE ESTOS SE TRATARON CON UNA 
TIROIDECTOMÍA TOTAL" DE IGUAL MANERA EN EL CASO DE LOS CASO DE CANCER MEDULAR ESTOS 
SE TRATARON MEDIANTE UNA EXCISIÓN COMPLETA DE LA GLANDULA EN EL CANCER ANAPLASICO 
HUBO UN CASO QUE SE TRATO MEDIANTE TIROIDECTOMÍA TOTAL MAS DISECCIÓN RADICAL DE 
CUELLO, Y EL OTRO SOLO SE REALIZO UN PROCEDIMIENTO PALIATIVO CON REALIZACIÓN DE 
TRAQUEOSTOMIA y SOLO TOMA DE BIOPSIA 

LA MANERA DE ABORDAR ESTOS PACIENTES EN FORMA PREOPERATORIA CONSISTIO EN QUE EL 
100'10 DE LOS PACIENTES PRESENTABA ESTUDIOS DE LABORATORIO BÁSICOS A SU INGRESO A 
QUIRÓFANO, Y CON RESPECTO A LA PATOLOGÍA TIROIDEA 50 PACIENTES PRESENTABAN ESTUDIOS 
DE GAMMAGRAFIA TIROIDEA (92%) MIENTRAS QUE 45 CASOS TENIAN UN ESTUDIO PREVIO DE 
BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA (83%)" 26 CASOS PRESENTABAN ESTUDIOS DE USG (48%} 

[J GAMMAGRAFIA 
92% 

DBAAF83% 

OUSG48% 
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DISCUSiÓN 

LA PATOLOGÍA TIROIDEA OCUPA EL PRIMER LUGAR COMO CAUSA DE CffiUGÍA DE CUELLO EN 
NUESTRO SERVICIO DE CffiUGÍA GENERAL ( QUE COMPRENDE A SU VEZ EL SERVICIO DE ONCOLOGIA 
QUIRURGICA). ES UNA CffiUGÍA EN QUE SE TRATA A ENFERMOS DE DIVERSAS EDADES, EN ESTE 
ESTUDIO COMPRENDIDOS ENTRE LA TERCERA Y OCTAVA DECADA DE LA VIDA. AUNQUE CON 
MAYOR TENDENCIA HACIA LA CUARTA Y QUINTA DECADA P A.RA EL CANCER DE TIROIDES. 

LA INCIDENCIA DEL CANCER DE TIROIDES EN NUESTRA INSTITUCIÓN REPRESENTO UN 24.6% DE LOS 
INGRESOS CON PATOLOGÍA TffiOIDEA ESTO REPRESENTA CASI EL DOBLE DE LO REPORTADO POR 
OTRAS INsTrrucloNEs DEL SECTOR SALUD (11.4% PA.RA EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXlco y EN EL 
INNSZ). ESTO PUEDE CORRESPONDER A QUE EN NUESTRO SERVICIO LA GRAN MAYORIA DE 
PACIENTES QUE SE INGRESAN A CffiUGÍA LO HACEN REFERIDOS POR LA CONSULTA EXTERNA DE 
ONCOLOGIA QUIRURGICA. 

NO HUBO CAMBIOS EN LO QUE RESPECTA AL SEXO DE LOS PACIENTESQ UE FUE DEL 92% PA.RA EL 
FEMENINO Y SOLO EL 8"/0 PA.RA EL MASCULINO, CIFRAS QUE SE CORRELACIONAN CON LA 
LITERATURA MUNDIAL Y LA NACIONAL. 

EL TIPO HISTOLOGIA MAS FRECUENTE FUE EL PAPILAR (76%) SEGUIDO POR EL FOLICULAR (14%) CON 
EL CANCER MEDULAR y A.NAPLASICO DE 3.7 % RESPECTIVAMENTE Y UN CASO DE CANCER 
METASTASICO QUE REPRESENTO EL 1.8%. IGUALMENTE LAS CIFRAS SON SIMILARES A OTRAS 
PUBLICADAS AUNQUE ACTUALMENTE COMO SE SABE DEL COMPORTAMrENTO BIOLÓGICO SIMILAR 
ENTRE PAPILARES Y FOLICULARES SE HA AGREGADO EL TERMINO TUMOR FOLICULAR CON 
INVASIÓN CAPSULAR LOCAL PA.RA TRATAR DE DIFERENCIAR EN LOS CASOS DE DIFÍCIL 
DIAGNOSTICO, AUNQUE COMO LA INVASION ES PARCIAL NO DEJA DE TRADUCIRSE DESDE EL PUNTO 
DE VISTA CLINICO EN UN COMPORTAMIENTO PAPILAR 

CONTINUA SIENDO CONTROVERTIDO ELA FORMA DE TRATAMrENTO QUIRÚRGICO PA.RA EL 
CANCER PAPILAR y FOLICULAR, AUNQUE EL METODO RECOMENDADO AMPLIAMENTE SEA LA 
TIROIDECTOMÍA TOTAL O SUBTOTAL, y DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DURANTE LA CffiUGIA O 
ESTUDIOS DE IMÁGENES PREOPERATORIOS LA NECESIDAD DE REALIZAR UNA DISECCIÓN RADICAL 
DE CUELLO O UNA DISECCIÓN GANGLIONAR 

ES IMPORTANTE EL PAPEL QUE HA TOMADO LA BIOPSIA CON AHOJA FINA EN EL ESTUDIO DE LOS 
PACIENTES QUE SE PRESENTAN CON NÓDULOS TffiOIDEOS, ACTUALMENTE SE LE CONSIDERA COMO 
UN ESTANDAR DE ORO PA.RA EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES. A PESAR DE ELLO ES INDISPENSABLE 
LA REALIZACIÓN DE ESTUDIOS DE GAMMAGRAFIA Y PERFIL TffiOIDEO PA.RA DIAGNOSTICAR EL 
ESTADO FUNCIONANTE DE CUALQUIER NODULO TffiOIDEO O ANTE LA SOSPECHA DE ALGUN TIPO DE 
CANCER, ASI MISMO NO SE DEBE DESCARTAR LA UTILIDAD DEL ULTRASONIDO PARA VERIFICAR EL 
ESTADO SOLIDO O QUISTICO DE ALGUNA MASA O NODULO EN EL CUELLO. 
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CONCLUSIONES 

EN EL PRESENTE ESTUDIO SE OBSERVO UNA FRECUENCIA DEL 24.6% DE CANCER DE TIROIDES CON 
RESPECTO A TODA LA POBLACIÓN QUE SE INGRESA CON ALGUN TIPO DE PATOLOGÍA TIROIDEA. 

EL SEXO FEMENINO PREDOMINO EN UN 92% CON RESPECTO AL MASCULINO. 

EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EFECTUADO FUE LA TIROIDECTOMÍA TOTAL PRINCIPALMENTE EN 
LOS CASOS DE CANCER PAPILAR y FOLICULAR 

EL ABORDAJE DIAGNOSTICO PRINCIPALMENTE INCLUYO ESTUDIOS DE GAMMAGRAFIA Y BIOPSIA 
POR ASPIRACIÓN CON AHUJA FINA. 

NO HUBO DIFERENCIAS EN CUANTO AL MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPÉUTICO Y EN LA INCIDENCIA 
CON RESPECTO A LITERATURA PUBLICADA DE OTRAS INSTITUCIONES NACIONALES 
PRINCIPALMENTE. 
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