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CANCER DE TIROIDES: REVISION DE CINCO ANOS EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC.

“ADOLFO LOPEZ MATEOS” DEL ISSSTE

RESUMEN

LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES
TIRQIDEAS HAN MOSTRADO IMPORTANTES CAMBIOS EN LAS ULTIMAS DECADAS. EL OBJETIVO DEL
PRESENTE ESTUDIO FUE DETERMINAR LA INCIDENCIA DEL CANCER DE TIROIDES EN LOS ULTIMOS
CINCO ANOS EN NUESTRA INSTITUCION.

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 HISTOPATOLOGICO DE CANCER DE TIROIDES. SE
ANALIZARON LAS VARIABLES DE SEX0, EDADTRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO. ESTUDIOS
PARACLINICOS PREOPERATORIOS Y EL TIPO HISTOLOGICO.

EL TIPO HISTOLOGICO CON MAYOR FRECUENCIA FUE EL PAPILAR, ASI COMO EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO MAYORMENTE EFECTUADO FUE LA TIROIDECTOMIA 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.



ABSTRACT

THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF THYROID DISEASE HAS SIGNIFICANTLY CHANGED WITH TIME.
THE AIM OF THIS STUDY WAS TO KNOW THE INCIDENCE OF THYROII NEOPLASM IN THE LAST FIVE
YEARS IN OUR INSTITUTION.

WE REVIEWED 235 CLINICAL RECORDS OF PATIENTS WITH THYROID PATHOLOGIES BETWEEN
OCTOBER OF 1995 TO SEPTEMBER OF 2000. WE INCLUDIED 54 PATIENTS (24.3%) WITH THE
DIAGNOSIS OF THYROID CANCER, WE ANALYZED THE FOLLOWING VARIABLES: AGE, GENDER,
SURGERY PERFORMED, THE HISTOPATHOLOGIC DIAGNOSES AND CLINICAL AND PARACLINICAL
TESTS.

THE HISTOPATHOLOGIC DIAGNOSES MOST FREQUENTLY WAS PAPILLARY CANCER, AND THE
SURGERY PERFORMED WAS DE TOTAL THYROIDECTOMY. NO DIFFERENCES WITH THE AGE,
GENDER, HISTOPATHOLOGIC DIAGNOSES OR THE DIAGNOSIS TEST.



ANTECEDENTES

LOS CARCINOMAS DEL TIROIDES COMPRENDEN UN GRUPO HETEROGENEO DE TUMORES CON
ENORME VARIABILIDAD EN SU CONDUCTA BIOLOGICA, IMAGEN HISTOLOGICA Y REACCION AL
TRATAMIENTO (cuadro num. 1). LOS NODULOS TIROIDEOS BENIGNOS SON FRECUENTES, PERO EL
CARCINOMA DEL TIROIDES DETECTABLE POR LOS DATOS CLINICOS ES RARO Y REPRESENTA
ALREDEDOR DEL 1% DE TODOS LOS TUMORES MALIGNOS. LA INCIDENCIA DE CARCINOMA TIROIDEO,
SEGUN LAS PUBLICACIONES, HA SIDO DE 36 A 60 CASOS NUEVOS POR MILLON DE PERSONAS AL ANO.
LOS CARCINOMAS DE TIROIDES DE TIROIDES SON RAROS EN NINOS, Y SU FRECUENCIA AUMENTA
CON LA EDAD; SE HA COMUNICADO UNA RELACION MUJER-HOMBRE DE 2.5:1, AUNQUE SE HA
OBSERVADO MAYOR FRECUENCIA EN HOMBRES. EN LOS ESTADOS UNIDOS, LA FRECUENCIA, LA
FRECUENCIA DE CARCINOMA DE TIROIDES EN NECROPSIAS HA SIDO DEL 0.9% Al 13%, LO CUAL
DEPENDE DE LA EXHAUSTIVIDAD CON QUE SE HAGA EL ESTUDIO PATOLOGICO DE LAS GLANDULAS
TIROIDES. ES POSIBLE QUE EN ESTOS ESTUDIOS SE DETECTEN MUCHOS CARCINCMAS TIROIDEOS
QUE NO PRODUCEN MANIFESTACIONES CLINICAS Y QUE NO INFLUYEN EN EI.  CURSO CLINICO DEL
PACIENTE. EN ESTE PAIS LA MORTALIDAD ANUAL POR CARCINOMA DE TIROIDES ES APENAS DE SEIS
CASOS POR MILLON. ESTA DISCREPANCIA ENTRE LA FRECUENCIA Y LA MORTALIDAD
PROBABLEMENTE REFLEJA EL PRONOSTICO FAVORABLE PARA CASI TODOS LOS CARCINOMASDE
TIROIDES, SI BIEN ESTOS TUMORES PUEDEN TENER UN COMPORTAMIENTO AGRESIVO Y PRODUCIR
ENFERMEDAD METASTASICA CON LA MUERTE FINAL DEL PACIENTE.

CUADRO L. NEOPLASIAS TIROIDEAS MALIGNAS

NEOPLASIS BIEN DIFERENCIADAS
ADENOCARCINOMA PAPILAR
CARCINOMA MIXTO PAPILAR FOLICULAR
VARIANTE FOLICULAR DEL CARCINOMA PAPILAR
VARIANTE ENCAPSULADA
ADENOCARCINOMA FOLICULAR
CARCINOMA FOLICULAR ENCAPSULADO, CON INVASION MINIMA
CARCINOMA FOLICULAR ANGIOINVASIVO, EXTENSAMENTE INVASIVO
CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE
CARCINOMA MEDULAR
NO DIFERENCIADO
CARCINOMA DE CELULAS FUSIFORMES Y DE CELULAS GIGANTES
CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS
VARIOS
LINFOMA
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
CARCINOMA MICROEPIDERMOIDE
TERATOMA
SARCOMA
METASTASICO

LAS SERIES QUIRURGICAS HAN IDENTIFICADO EL CARCINOMA HASTA EN UN 4% DE LOS
ESPECIMENES DE TIROIDECTOMIA OBTENIDOS POR ENFERMEDADES BENIGNAS. EL CANCER DE
TIROIDES ES MAS COMUN EN AREAS DE BOCIO ENDEMICO, DONDE LA DIETA LOCAL ES DEFICIENTE
EN YODO. HAWAI Y CHINA TIENEN UN ALTA INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES: 7.8 POR 10000
VARONES Y 17.6 POR 100000 MUJERES. LA INDIA PRESENTA BAJA INCIDENCIA: LA TASAES DE 04 POR
100000 PARA EL SEXO MASCULINO, MIENTRAS QUE POLONIA TIENE UNA INCIDENCIA DE SOLO 0.7
POR 100000 PARA EL SEXO FEMENINQ.



ETIOLOGIA

SE PUEDE PRODUCIR CARCINOMAS TIROIDEGS EN ANIMALES DE EXPERIMENTACION MEDIANTE LA
EXPOSICION DE LA GLANDULA TIROIDES A AGENTES BOCIOGENOS, DEFICIENCIA DE YODURO,
RADIACION EXTERNA, YODO RADIACTIVO O UNA COMBINACION DE ESTOS FACTORES. SE CONSIDERA
QUE LOS EFECTOS CARCINOGENOS DE LA RADIACION IONIZANTE TIENEN LUGAR MEDIANTE
MECANISMOS DIFERENTES. LA RADIACION PRODUCE DANO AL DNA CELULAR Y OCASIONA LESION
DE LA CELULA CON ALTERACIOMNES EN SU DIVISION CELULAR Y EN LA REPRODUCCION DE ACIDOS
NUCLEICOS. EL DANO CELULAR POR LA RADIACION DISMINUYE LA CAPACIDAD DE LA CELULA
PARA PRODUCIR HORMONA TIROIDEA Y CON ELLO SOMETE AL TIROIDES A LA ESTIMULACION
CRONICA DE TSH

SE HA CORROBORADO LA IMPORTANCIA DE LA RADIACION, COMO FACTOR ETIOLOGICO 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 NINOS. 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 NINOS
CON CARCINOMA DE TIROIDES HABIAN RECIBIDO RADIACION EXTERNA EN EL CUELLO O
MEDIASTINO, Y ESTA RELACION DE LA RADIACION 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 EXPOSICION MINIMA DE 7 RADS
AUMENTA LA FRECUENCIA DE CANCER. ESTA ULTIMA ES PROPORCIONAL A LA DOSIS
ADMINISTRADA Y HAY UNA RELACION DIRECTA DE DOSIS- RESPUESTA HASTA LOS 1000 RADS; ESTA
MAYOR FRECUENCIA DISMINUYE A MEDIDA QUE AUMENTAN LAS DOSIS DE EXPOSICION A LA
RADIACION, QUE PUEDEN DESTRUIR EL EPITELIONDEL TIROIDES. A DOSIS SIGNIFICATIVAS DEL
ORDEN DE 200 A 500 RADS, LOS NODULOS TIROIDEOS SE DESARROLLAN CON UNA RAPIDEZ DEL 2%
POR ANO, FL CARCINOMA SE DESARROLLA AL 05% POR ANO Y EL RIESGO GLOBAL DE
MALIGNIDAD ES DE ALREDEDOR DEL 5% PARA LOS 20 ANOS POSTERIORES A LA EXPOSICION. EL
TIROIDES DEL ADULTO TAMBIEN ES SENSIBLE A LOS EFECTOS CARCINOGENICOS DE LA RADIACION,
PERO AL PARECER EL RIESGO DE CARCINOGENESIS ES MENOR QUE EL QUE SE OBSERVA EN NINOS.
ES TIPICO QUE LOS TUMORES MALIGNOS EMPIECEN A APARECER AL CABO DE TRES A CINCO ANOS
DESPUES DE LA EXPOSICION A LA RADIACION, Y ALCANZAN UNA FRECUENCIA MAXIMA ALOSI5A
25 ANOS DESPUES DE LA EXPOSICION. SE DESCONOCE DURANTE CUANTO TIEMPO PERSISTE EL
MAYOR RIESGO DE DESARROLLAR CANCER DEL TIROIDES. 1.0S TIPOS DE CANCER TIROIDEO QUE SE
OBSERVAN EN ESTA POBLACION 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 CARACTERISTICA DE LOS TUMORES ASOCIADOS A LA RADIACION ES LA
MULTICENTRICIDAD DEL TUMOR. , QUE SE OBSERVA HASTA ENEL 55% DE LOS PACIENTES RADIADOS
EN COMPARACION 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

¢ LOSEDAD. LA INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES AUMENTA DE MENOS DE 3.3 POR 100000
ANTES DE LOS 20 ANOS A MAS DE 8 POR 100000 HACIA LOS 80 ANOS DE EDAD. POR LO
GENERAL, LOS TUMORES DE CELULAS DE HURTHLE (CELULA INTERFOLICULAR) AFECTAN A
PAC IENTES MAYORES DE 50 ANOS , MIENTRAS QUE LA INCIDENCIA DE CARCINOMA
ANAPLASICO AUMENTA MUCHO DESPUES DE LOS 60 ANOS. EN LOS NINOS, UN NODULO



TIROIDEO SOLITARIO, AUNQUE RARO, TIENE UNA PROBABILIDAD SUPERIOR AL 50% 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-HHO Y GRUPOS FAMILIARES,
ASCCIADO A MENUDO CON UN HALOTIPO HLA B-7, DR-1.

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

1).- NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLE TIPO Ha (NEM [IA) O SINDROME DE
SIPPLE. ESTE ES UN SiNDROME AUTOSOMICO DOMINANTE
CARACTERIZADO POR  CARCINOMA  MEDULAR DE  TIROIDES,
FEOCROMOCITOMA Y ADENOMAS O HIPERPLAASIA PARATIROIDEA.

2).- NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLE TIPO Itb (NEM IIB). ESTE SINDROME,

SIMILAR AL NEM IIA, SE CARACTERIZA POR CARCINOMA MEDULAR DE
TIROIDES, FEOCROMOCITOMA, NEUROMAS MUCOSOS MULTIPLES, HABITO
MARFANOIDE Y MANCHAS CAFE CON LECHE

DIETA. LAS REGIONES GEOGRAFICAS EN LAS QUE LA DEFICIENCIA DE YODC Y EL BOCIO SON
ENDEMICOS TIENEN UNA MAYOR INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES, Y ALREDEDOR DEL
25% DE LOS CANCERES TIRCIDEOS APARECEN EN BOCIOS MULTINODULARES PREVIOS, LOS
ADULTOS NORMALES REQUIEREN SOLO DE 100 MCG/DIA DE YODO, Y LA SUPLEMENTACION
CON YODO HA REDUCIDO EN GRAN MEDIDA EL RIESGO DE BCGCIO EN EL MUNDO MODERNO.
TODAVIA RESTA POR DETERMINAR Si ESTO REDUCIRA DE MANERA SIGNIFICATIVA EL
RIESGO DE CANCER DE TIROIDES.

ANTECEDENTES DE PATOLOG{A TIROIDEA.

a).- BOCIC MULTINODULAR. EL BCGCIO 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 RFEFLEJAR LOS EFECTOS DE LA EXPOSICION PROLONGADA A
TIROTROFINA (TSH). DE MODO SIMILAR, LOS PACIENTES A LOS QUE SE 1.OS TRATA
DURANTE PERIODOS PROLONGADOS POR HIPERTIROIDISMO CON MEDICACION



ANTITIROIDEA COMO EL PROPILTIOURACILO PRESENTAN MAYOR RIESGO DE
DESARROLLAR UN CANCER DE TIROIDES

b}.- ENTIDADES INFLAMATORIAS. LA TIROIDITIS EN SI MISMA NO SE ASOC [A CON UN
RIESGO DE CANCER DE TIROIDES MAYOR QUE EL HABITUAL EN CAMBIO, EL
HIPOTIROIDISMO QUE SUELE SOBREVENIR DE MANERA NATURAL O YATROGENICA
DURANTE LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD PUEDE AUMENTAR EL RIESGO DE
CANCER DE TIROIDES A TRAVEZ DE LA ESTIMULACION CAUSADA POR LOS ALTOS
NIVELES DE TSH,

c).- EXPOSICION PREVIA A LA RADIACION. EXISTE UNA RELACION LINEAL ENTRE LA
EXPOSICION A LA RADIACION (HASTA DE 2000 <Gy ) Y EL RIESGO ULTERIOR DE
CANCER DE TIROIDES. EL PERIODO DE LATENCIA PUEDE SER HASTA DE 40 ANOS,
PERO LA MAYORIA DE LAS VECES ES DE 20 A 30 ANOS DESPUES DE LA EXPOSICION.
LOS SOBREVIVIENTES JAPONESES DE LAS EXPLOSIONES NUCLEARES TIENEN UNA
INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES DEL 18%. EN CASO DE NIVELES DE EXPOSICION
SUMAMENTE ALTOS, EL RIESGO DECLINA OTRA VEZ, LO QUE REFLEJA LA ABLACION
MAS COMPLETA DEL TEJDC TIROIDEO. HASTA EL 25% DE LOS PACIENIES
ASINTOMATICOS EXPUESTOS A IRRADIACION CERVICAL DURANTE LA NINEZ
(COMO TRATAMIENTO DE LA HIPERTROFIA TIMICA O AMIGDALINA, LA ADENITIS
CERVICAL, EL ACNE Y LA TINA CAPITIS ) TIENEN ANORMALIDADES EN EL
SCREENING TIROIDEO , Y EL 33% DE ELLOS PRESENTARA CARCINOMA.

e URBANIZACION. AUQNQUE LA URBANIZACION NO AFECTA LA INCIDENCIA DE CANCER DE
TIROIDES, LA YODURACION GENERALIZADA DE LA SAL ASOCIADA CON ELLA HA
DISMINUIDO LA PREVALENCIA DE BOCIO ENDEMICO .

CUADRO CLINICO

MANIFESTACIONES LOCALES.

LA MAYORIA DE LOS PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES BIEN DIFERENCIADO SE PRESENTAN
CON NODULOS O MASAS CERVICALES ASINTOMATICO. MUCHOS MUESTRAN LINFADENOPATIAS
CERVICALES, QUE A MENUDO CONSTITUYEN LA MANIFESTACION DE PRESENTACION. LA RONQUERA ,
LA DISFAGIA, EL ATRAGANTAMIENTO, LA DISNEA, LA PARALISIS DEL NERVID LARINGEO
RECURRENTE, LA TOS Y EL DOLOR SON RAROS, EXCEPTO EN LOS PACIENTES QUE PRESENTAN UN
CARCINCMA ANAPLASICO.

MANIFESTACIONES SISTEMICAS

LOS PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES BIEN DIFERENCIADO RARA VEZ TIENEN SINTOMAS
SISTEMICOS. PUEDEN MANIFESTAR SINTOMAS DE HIPOTIROIDISMO (LASITUD, INMTOLERANCIA AL
FRIO, OBESIDAD, CONSTIPACION, RONQUERA, SEQUEDAD DE LA PIEL Y EL CABELLO, DISFUNCION
MIOCARDICA Y MIXEDEMA ) MIENTRAS QUE LOS PACIENTES CON CARCINOMA ANAPLASICO PUEDEN
MOSTRAR UNA PERDIDA DE PESO SIGNIFICATIVA. RARA VEZ SE OBSERVA TIROTOXICOSIS EN
SUJETOS CON CANCER DE TIRGIDES, POR QUE LOS TUMORES SUELEN NO SER FUNCIONALES. HASTA



EL 30% DE LOS PACIENTES CON CANCER MEDULAR REFIEREN LA PRODUCCION DE UNA DIARREA
ACUOSA, YEL 10% TIENEN ENROJECIMIENTO CUTANEQ.

SINDROMES PARANEOPLASICOS.

LOS PACIENTES CON CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES PUEDEN PRESENTARSE CON UNA SERIE
DE SINTOMAS SISTEMICOS QUE PUEDEN REPRESENTAR UNO DE LOS SIGUIENTES SINDROMES
PARANEOPLASICOS:

a}. ADRENOCORTICOTROPINA (ACTH) INADECUADA

b). HIPOCALCEMIA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CUALQUIER MASA CERVICAL ES EXTENSO, Y LOS PROCESOS
MALIGNOS TIROIDEQS DEBEN SER DISTIGUIDOS DE ENTIDADES INFLAMATORIAS (BOCIO
MULTINGDULAR, TIROIDITIS FOCAL, ENFERMEDAD DE GRAVES, ENFERMEDAD GRANULOMATOSA,
QUISTES COLOIDES Y ABSCESOS TIROIDEOS), ANOMALIAS CONGENITAS (QUISTE DEL CONDUCTO
TIROGLOSO, QUISTE BRANQUIOGENO, TENDO TIROIDEO ECTOPICO, HIGROMA QUISTICO Y QUISTE
EPIDERMOIDE), OTRAS NEOPLASIAS (ADENOMA DERMOIDE, TERATOMA, CARCINOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS, LINFOMA, SCHWANNOMA DEL NERVIO VAGO, QUEMODECTOMA Y ADENOMA
PARATIROIDEO) Y ENFERMEDAD METASTASICA.

PIAGNOSTICO

ANTECEDENTES MEDICOS Y EXAMEN FISICO.

ADEMAS DE UNA ANAMNESIS DETALLADA QUE DOCUMENTE CUALQUIER EXPOSICION A LA
RADIACION O ANTECEDENTES FAMILIARES SIGNIFICATIVOS QUE SUGIERAN UNA PATOLOGIA
TIROIDEA U OTRAS ANOMALIAS ENDOCRINAS, SE DEBE EXAMINAR CUIDADOSAMENTE A LOS
PACIENTES, PRESTANDO PARTICULAR ATENCION A LAS SIGUIENTES AREAS:

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

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

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

s CUELLO. ES PRECISO REGISTRAR EL TAMANO, LA CONSISTENCIA, EL NUMERO, LA
MOVILIDAD, LA FUACION Y LA LOCALIZACION DE TODAS LAS MASAS.

¢ FARINGE Y LARINGE. SE DEBE PRACTICAR UNEXAMEN 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 IIB.



GANGLIOS LINFATICOS. 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 TAQUIARRITMIAS QUE INDICAN HIPERTIROIDISMO.

ABDOMEN. SE DOCUMANTAN CON CUIDADOQ EL TAMANO Y LA LOCALIZACION DE
CUALQUIER MASA, EN ESPECIAL LAS QUE QUIZA INDIQUEN UN FEOCROMOCITOMA.

SISTEMA NERVIOSQO. SE REGISTRAN LOS REFLEJOS TENDINGSOS 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:

|3

L

PRUEBAS SANGUINEAS.

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

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

PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA. SE EFECTUAN DOSAJES DE T4 Y T3 SERICAS
TOTALES POR RADIOINMUNOENZAYO, QUE NO DISTINGUEN LA HORMONA TIROIDEA
LIBRE DE LA UNIDA A FROTEINAS (9% DE LA HORMONA CIRCULANTE ESTA LIGADA A
GLOBULINA  TRANSPORTADORA DE TIROXINA, PREALBUMINA FIJADORA DE
TIROXINA O ALBUMINA). LA PRUEBA DE CAPTACION DE T3 CON RESINA AYUDA A
DISTINGUIR LA CANTIDAD DE HORMONA TIROIDEA BIOLOGICAMENTE DISPONIBLE. SE
DETERMINA LA TSHPARA 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 REFRESENTAN ENFERMEDADES TIROIDEAS COEXISTENTES.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

RADIOGRAFIA DE TORAX A MENUDO, ESTE SIMPLE ESTUDIO SUMINISTRA
IMPORTANTE INFORMACION ACERCA DE LOS TUMORES TIROIDEOS. LOS CUERPOS DE
PSAMOMA ( NODULOS CALCIFICADOS) OBSERVADOS EN ALGUNGS CARCINOMAS
PROVOCAN UN ASPECTO  PUNTEADO, EN CONTRASTE CON LAS TIPICAS
CALCIFICACIONES EN “CASCARA DE HUEVO™ QUE SUELEN ESTAR PRESENTES EN LOS
NODULOS COLOIDEOS. EN OCASIONES SE OBSERVA EL DESPLAZAMIENTO O LA
INVASION DE LA TRAQUEA, Y SE PUEDEN RECONOCER METASTASIS PULMONARES.



2. GAMMAGRAMA TIROIDEO. SE EMPLEA TECNECIO-99m O 123 PARA DEMOSTRAR EL
ESTADO FUNCIONAL DE LOS NODULOS TIROIDEOS. LOS NODULOS “CALIENTES” ( ES
DECIR, LOS QUE SON HIPERFUNCIONANTES) RARA VEZ CONTIENEN UN CARCINOMA,
MIENTRAS QUE EL 5-30% DE LOS NODULOGS “FRIOS” (HIPOFUNCIONANTES) ALBERGAN
UN CANCER DE TIROIDES.

» PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

1. ASPIRACION CON AGUIJA FINA. A MENUDO, LOS CITOLOGOS PUEDEN DIAGNOSTICAR
NODULOS TIROIDEOS MALIGNOS SOBRE LA BASE DE LAS CARACTERISTICAS DE
UNAS POCAS CFLULAS OBTENIDAS MEDIANTE UN ASPIRADO CON UNA AGUJA
CALIBRE 22-27; MUCHAS SERIES COMUNICAN UNA TASA DE FALSOS NEGATIVOS DE
S0LO 04%. ES NECESARIO CONSIDERAR VARIAS ADVERTENCIAS IMPORTANTES
ANTES DE TOMAR DECISIONES TERAPEUTICAS BASADAS SOLO EN LOS RESULTADGS
DE LA ASPIRACION CON AGUIJA FINA. COMO LAS PAREDES DE UN QUISTE PUEDEN
ALBERGAR PEQUENOS 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 HURTHLE PUEDEN
SER INDISTINGUIBLES DE LAS CELULAS FOLICULARES INFLAMADAS DE LA TIROIDITIS
DE HASHIMOTO, DE MODO QUE SE DEBE MANTENER UN ALTO NIVEL DE SOSPECHA Y
TODAS LAS CELULAS DE HURTHLE DEBEN SER CONSIDERADAS MALIGNAS. POR
ULTIMO, COMO LA INVASION DE LAS ESTRUCTURAS CIRCUNDANTES, NO LAS
CARACTERISTICAS CITOLOGICAS, ES LO QUE DISTINGUE AL CARCINOMA FOLICULAR
DEL ADENOMA, LA ASPIRACION CON AGUIJA FINA NO PERMITE DIFERENCIAR LOS
ADENOMAS FOLICULARES DEL CANCER FOLICULAR DEL TIROIDES.

2. BIOPSIA CON AGUJA TUBULAR. SEGUN ALGUNAS COMUNICACIONES, LAS BIOPSIAS
CON AGUIJA TUBULAR SON MAS SENSIBLES QUE LA ASPIRACION CON AGUIJA FINA,
PERO ESTO AUN DEBE SER CONFIRMADO Y, ADEMAS, PUEDE QUE LO SEAN A
EXPENSAS DE LA INTENSIFICACION DE LA HEMORRAGIA.

PRUEBAS Y PROCEDIMIENTOS OPTATIVOS

» PRUEBAS SANGUINEAS.

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 L.OS HALLAZGOS DIAGNOSTICOS PREVIOS O LA SOSPECHA CLINICA.

LLOS NIVELES ALTOS DE 5" NUCLEOTIDASA SE ASOCIAN CON METASTASIS HEPATICAS, LOS NIVELES
SERICOS DE ESTA ENZIMA PUEDEN SUSTITUIR AL FRACCIONAMIENTO POR CALOR DE LA FOSFATASA
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 ESTIMULACION CON CALCIO Y PENTAGASTRINA PUEDEN



PROVOCAR UNA SECRECION ANORMALMENTE 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.

EN OCASIONES EI ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA)} ESTA AUMENTADO EN EL CANCER DE
TIROIDES, AUNQUE NO ES ESPECIFICO DE ESTA PATOLOGIA.

¢ DIAGNOSTICO POR IMAGENES

A MENUDG 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 TOMOGRAFIA DEL TORAX Y EL CUELLO PUEDE AYUDAR A DEFINIR LA EXTENSION 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 ANAFLASICOS. LA LARINGOSCOPIA, DIRECTA O INDIRECTA, PUEDE AYUDAR A
IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON COMPROMISO PREOPERATORIO DEL NERVIO LARINGEO Y ES
NECESARIO PRACTICARLA ANTE CUALQUIER S{NTOMA DE RONQUERA.

ANATOMIA PATOLOGICA

POR LO GENERA, EL CANCER DE TIROIDES PUEDE APARECER EN CUALQUIER PARTE DE LA
GLANDULA, INCLUYENDO EL ISTMO, ASI COMO EN TEJNBO TIROIDEO ECTOPICO. DE TODOS MODGCS
EL CARCINOMA MEDULAR SE LOCALIZA CON MAS FRECUENCIA DENTRO DE LOS DOS TERCIOS
LATERALES Y SUPERIORES DE LA TIROIDES. MAS DEL 40% DE LOS TUMORES PAPILARES Y EL 13-16%
DE LOS TUMORES FOLICULARES SON MULTIFOCALES. CUANDO ESTAN ASOCIADOS CON SINDROMES
FAMILIARES (NEM IIA Y NEM IIB) MAS DEL $0% DE LOS CARCINOMAS MEDULARES SON
MULTICENTRICOS; EN CAMBIO, CUANDO SON ESPORADICOS, SOLO EL 20% DE LOS TUMORES
MEDULARES ES MULTIFOCAL.

EL PATRON DE DISEMINACION METASTASICA DEL CANCER DE TIROIDES DEPENDE EN GRAN
MEDIDA DEL TIPO HISTOLOGICO. LA DISEMINACION LINFATICA ES MAS COMUN EN LOS TUMORES
PAPILARES, Y LA DISEMINACION HEMATOGENA ES MAS FRECUENTE EN OTROS TIPOS CELULARES. LA
PARALISIS DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE RESULTANTE DE LA EXTENSION DIRECTA PUEDE
SOBREVENIR CON CUALQUIER TIPO DE CANCER DE TIROIDES, AUNQUE SOLO LOS TUMORES
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ANAPLASICOS SUELEN PRODUCIR LA INVASION LOCAL DE LOS GRANDES VASOS SANGUINEOCS, LA
TRAQUEA Y EL ESOFAGO.

EL CARCINOMA DE TIROIDES SE PUEDE DISEMINAR POR 3 MECANISMOS :

¢ EXTENSION DIRECTA. AUNQUE CUALQUIER TIPO DE CANCER DE TIROIDES SE PUEDE
EXTENDER HACIA LOS TEJIDOS LOCALES, EL CANCER TIROIDEC ANAPLASICO SE
ASOCIA LA MAYORIA DE LAS VECES CON UNA INVASION LOCAL EXTENSA.

e METASTASIS LINFATICAS. MAS DEL 40% DE LOS TUMORES PAPILARES, EL 10% DE LOS
CANCERES FOLICULARES, EL 25% DE LOS CARCINOMAS MEDULARES ASOCIADOS CON
NEM HA Y EL 50% DE LOS CARCINOMAS MEDULARES ASOCIADOS CON NEM IIB
PRESENTAN  METASTASIS EN LOS GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES O
MEDIASTINICOS, O EN AMBOS, DURANTE LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD COMO
CONSECUENCIA DE LA DISEMINACION A TRAVEZ DE LOS MULTIPLES CONDUCTOS
LINFATICOS HASTA EL GANGLIO DELFIANO SITUADO SOBRE EL CARTILAGO
TIROIDES Y LOS GANGLIOS PRETRAQUEALES, LATEROTRAQUEALES, YUGULARES,
SUBDIGASTRICOS, SUPRAHIOIDEOS, RETROFARINGEOS, MEDIASTINICOS ANTERIORES Y
CERVICALES SUPERIORES. SOLO EL 1-2% DE LOS PACIENTES SE PRESENTA CON
ENFERMEDAD EXTRACERVICAL.

e METASTASIS HEMATOGENAS. SOLOQ EL 1-2% DE LOS INDIVIDUOS CON CANCER PAPILAR
PRESENTAN METASTASIS HEMATOGENAS A DISTANCIA, PERO EL 75% DE LOS TUMORES
FOLICULARES Y NUMEROSOS CARCINOMAS MEDULARES SE DISEMINAN A SITIOS
ALEJADOS A TRAVES DE LOS VASOS SANGUINEOS.

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

VARIEDADES HISTOLOGICAS.

LA CLASIFICACION HISTOLOGICA DEL CANCER DE TIROIDES ES MUY IMPORTANTE, PORQUE
DETERMINA 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% DE LOS CASOS. POR LO GENERAL SE ASOCIA CON UNA EXPOSICION PREVIA A IRRADIACION
IONIZANTE, Y SUELE AFECTAR A INDIVIDUOS MAYORES DE 40 ANOS, ES MULTIFOCAL EN EL 40% DE
LOS CASOS. EL EXAMEN MICROSCOPICO MUESTRA MULTIPLES PAPILAS QUE ESTAN COMPUESTAS
POR UN CENTRO FIBROVASCULAR RODEADO DE CELULAS EPITELIALES NEOPLASICAS, CON
OCASIONAL FORMACION DE F OLICULOS. A MENUDO SE OBSERVAN CUERPOS DE PSAMOMA
(MICROCALCIFICACIONES) Y 1.OS NUCLEOS DE LAS CELULAS TUMORALES PRESENTAN CROMATINA
FINAMENTE DISPERSA, LO QUE LES OTORGA UN ASPECTO QUE HA SIDO DESCRITO COMO NUCLEOS
“HUERFANITA ANA”, ADEMAS PUEDE HABER UN INFILTRADO LINFOCITARIO 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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POTENCIAL MALIGNO, Y SE LOS CLASIFICA COMO MINIMOS, ENCAPSULADOS, INTRATIROIDEOS O
EXTRATIROIDEOQS.

LOS TUMORES FOLICULARES CONSTITUYEN EL 15-20% DE 1,OS CANCERES DE TIROIDES Y SON MAS
COMUNES EN EL SEXO FEMENINO. SE ASOCIAN CON BOCIO ENDEMICO Y SU INCIDENCIA HA
DECLINADO DESDE LA YODACION GENERALIZADA DE LA SAL. EL DIAGNOSTICO DE UN PROCESO
MALIGNO EN LOS TUMORES FOLICULARES SE BASA, NO EN LA MORFOLOGIA CELULAR, SINO
UNICAMENTE EN LA PRESENCIA DE INVASION MICROVASCULAR O CAPSULAR LOS PATOLOGOS
CLASIFICAN A ESTOS TUMORES EN LAS CATEGORIAS DE MINIMAMENTE O EXTENSAMENTE
INVASORES.

TUMORES DE CELULAS DE HURTHLE SE CARACTERIZAN POR GRANDES CELULAS EOSINOFILAS.
AUNQUE EL CARACTER MALIGNO SE DIAGNOSTICA SOBRE LA BASE DE LA INVASION, HASTA EL 85%
DE ESTOS PACIENTES MUEREN CON EL TIEMPO COMO CONSECUENCIA DE LA ENFERMEDAD. LOS
TUMORES DE CELULAS DE HURTHLE MUESTRAN UNA NOTORIA RESISTENCIA A LA IRRADIACION Y
SIEMPRE DEBEN SER TRATADOS COMO POTENCIALMENTE MALIGNOS.

LOS TUMORES ANAPLASICOS SON EXTREMADAMENTE AGRESIVOS Y REPRESENTAN EL 10-15% DE
LOS CANCERES TIROIDEOS. PUEDEN ESTAR COMPUESTOS POR CELULAS PEQUENAS, CELULAS
GIGANTES, CELULAS FUSIFORMES O TIPOS CELULARES MIXTOS, Y A MENUDQ MUESTRAN AREAS DE
HEMORRAGIA Y NECROSIS.

EL CANCER MEDULAR DE TIROIDES REPRESENTA SOLO EL 2-8% DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS,
SIN PREDILECCION POR NINGUN SEXO. LAS CELULAS DE ORIGEN SON LAS CELULAS
PARAFOLICULARES QUE PRODUCEN CALCITONINA, LO QUE CONVIERTE Al. CARCINOMA MEDULAR
EN UN MIEMBRO DE LA FAMILIA DE CANCERES DE CAPTACION Y DESCARBOXILACION DE
PRECURSORES DE AMINAS (APUD) EL EXAMEN HISTOLOGICO REVELA LAMINAS DE CELULAS
TUMORALES CON TABIQUES FIBROSOS, BIRREFRINGENCIA AL ROJO CONGO, INVASION VASCULAR,
INFILTRADOS LINFOCITICOS Y GRANULOS NEUROSECRETORES EN LA MICROSCOPIA ELECTRONICA.
LA INMUNOHISTOQUIMICA PUEDE MOSTRAR RESULTADOS POSITIVOS CON TINCION PARA
CALCITONINA, SOMATOSTATINA, CEA, SEROTONINA, HISTAMINA O PROSTAGLANDINAS.

TRATAMIENTO

LA CIRUGIA ES EL TRATAMIENTO DE ELECCION PARA LAS LESIONES PRIMARIAS EN TODOS LOS
CASOS DE CANCER DE TIROIDES LOCALIZADO, EXCEPTO EN LOS CASOS DE CARCINOMA
ANAPLASICO, LOCALMENTE AVANZADO, EN LOS QUE ES IMPROBABLE QUE LA RESECCION
PROLONGUE LA SUPERVIVENCIA.

HAY TRES PROCEDIMIENTOS DE USO HABITUAL PARA EL CANCER DE TIROIDES. LA ELECCION DEL
PROCEDIMIENTO SE BASA EN LA EXTENSION DEL TUMOR PRIMARIO Y EN LA PREFERNCIA DEL

CIRUJANO.

¢ TIROIDECTOMIA PARCIAL (LOBULECTOMIA) . A MENUDO SE PRACTICA UNA TIROIDECTOMIA
PARCIAL EN CASO DE CANCER DE TIROIDES UNILATERAL LIMITADOQ, Y CONSISTE EN LA
RESECCION DEL LOBULO AFECTADO CONEL ISTMO O SIN EL. SINEMBARGO, LAS LESIONES
BILATERALES Y MAS EXTENSAS NO PUEDEN SER TRATADAS MEDIANTE ESTE METODO Y
REQUIEREN UN PROCEDIMIENTO MAS RADICAL: LA TIROIDECTOMIA SUBTOTAL O TOTAL.
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TIROIDECTOMIA SUBTOTAL. LA TIROIDECTOMIA SUBTOTAL CONSISTE EN LA RESECCION
DE TODA LA GLANDULA TIROIDES, CON EXCEPCION DE UN PEQUENO MARGEN DE TEJIDO
LOCALIZADO POSTERIORMENTE A LO LARGO DE AMBOS LOBULOS CERCA DE LOS NERVIOS
RECURRENTES Y LAS GLANDULAS PARATIROIDES. LA SELECCION DE LA TIROIDECTOMIA
SUBTOTAL, EN LUGAR DE LA TOTAL, SE BASA EN LOS SIGUIENTES ARGUMENTOS:

1.

LESION NERVIOSA. LA TIROIDECTOMIA SUBTOTAL REDUCE EL RIESGO DE LESION
DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE.

MULTICENTRICIDAD. LA MULTICENTRICIDAD RARA VEZ SE TORNA CLINICAMENTE
SIGNIFICATIVA,

SUPERVIVENCIA. LA  TIROIDECTOMIA TOTAL NO OFRECE VENTAJAS
COMPROBADAS PARA LA SUPERVIVENCIA.

RECURRENCIA. REPETIR LA RESECCION EN CASO DE RECURRENCIAS LOCALES ES
SEGURO Y FACTIBLE DESDE EL PUNTO DE VISTA TECNICO.

HORMONOTERAPIA. EL. TRATAMIENTO DE SUPRESION CON T4 PERMITE CONTROLAR
LAS LESIONES OCULTAS RESIDUALES.

TEJIDO TIROIDEO RESIDUAL. POR LO GENERAL, EL. CENTELLOGRAMA TIRCIDEO
POSOPERATORIO MUESTRA TEJDO TIROIDEC RESIDUAL INCLUSO EN PACIENTES
SOMETIDOS A TIROIDECTOMIA TOTAL.

TIROIDECTOMIA TOTAL. IMPLICA LA RESECCION DE TODQ EL TEJADO TIROIDEO. PARA EL
TRATAMIENTO DE LA LESIONES EXTENSAS O BILATERALES, ALGUNOS CIRUJANOS
PREFIEREN LA TIROIDECTOMIA TOTAL A LA RESECCION SUBTOTAL DE LA GLANDULA
SOBRE LA BASE DE LA SIGUIENTE INFORMACION:

1.

LESION NERVIOSA. SI LA REALIZA UN CIRUJANC EXPERTO, LA TIROIDECTOMIA
TOTAL CONLLEVA UNMINIMO AUMENTO DEL RIESGO PARA EL NERVIO LARINGEO
RECURRENTE, RESPECTO DE LA TIROIDECTOMIA SUBTOTAL.

FUNCION PARATIROIDEA. DESPUES DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL, MENOS DEL 2%
DE LOS PACIENTES PRESENTAN HIPOPARATIROIDISMO.

RECURRENCIA. SOLO EL 2 AL 11% DE LOS PACIENTES MUESTRA ENFERMEDAD
CERVICAL RECURRENTE O PERSISTENTE DESPULS DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL, Y
LA REOPERACION ES MAS FACIL DESDE EL PUNTO DE VISTA TECNICO DESPUES DE
LA TIROIDECTOMIA TOTAL.

EVALUACION. EL TEJDO TIROIDEC RESIDUAL RESPETADO POR LA TIROIDECTOMIA
SUBTOTAL COMPLICA LA EVALUACION DE LAS RECURRENCIAS LOCALES.

RADIOTERAPIA. LA RESECCION COMPLETA DE TODO EL TEJIDO TIROIDEQ, COMO
EN LA TIROIDECTOMIA TOTAL, SIMPLIFICA LA ABLACION TIROIDEA CON I131.

MULTICENTRICIDAD. COMO EL CANCER DE TIROIDES SUELE SER MULTIFOCAL, ES
NECESARIO LA TIROIDECTOMIA TOTAL PARA RESECAR TODA LA PATOLOGIA
TIROIDEA.
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¢ LINFADENECTOMIA CERVICAL. LA LINFADENECTOMIA CERVICAL PROFILACTICA EN LOS
INDIVIDUOS SIN LINFADENOPATIAS CLINICAMENTE SOSPECHOSAS NO DETERMINA UNA
MEJOR SUPERVIVENCIA. EN CAMBIO, LOS GANGLIOS CLINICAMENTE SOSPECHOSOS DEBEN
SER EXTIRPADOS EN FORMA INDIVIDUAL ( ES DECIR, EN UN PROCEDIMIENTO DE *
RECOGER MORAS” } O, SI LA SITUACION CLINICA LO JUSTIFICA ( ES DECIR, EN CASOS DE
CARCINOMA ANAPLASICO O LINFADENCPATIAS CERVICALES MARCADAS ) MEDIANTE UNA
DISECCION RADICAL DE CUELLO MODIFICADOQ.

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 INDICACION ACEPTADA DE DISECCIGON RADICAIL DE CUELLO
TERAPEUTICA O PALIATIVA. LAS METASTASIS A DISTANCIA RARA VEZ PROVOCAN SINTOMAS QUE
EXIJAN LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PALIATIVOS.

LA RADIOTERAPIA NO ES UNA ALTERNATIVA 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 REQUERIRIA DOSIS DE HASTA 30000 ¢cGy.

LA RADIOTERAPIA COADYUVANTE SUELE INDICARSE ESTE TRATAMIENTO CON I131 PARALA
ABLACION DE FOCOS RESIDUALES DE TUMOR MALIGNO NO IDENTIFICADOS DURANTE LA CIRUGIA.
ESTO MEJORA LAS TASAS DE CURACION RESPECTO DE LAS OBSERVADAS CON CIRUGIA SOLA
HASTA EL 70% EN PACIENTES DE BAJO RIESGO. ASIMISMO, LA TERAPIA ABLATIVA CON I131
DETECTA SITIOS DE ENFERMEDAD A DISTANCIA, MEJORA LA IDENTIFICACION DE LAS
RECURRENCIAS MEDIANTE CENTELLOGRAMA TIROIDEO Y AUMENTA LA SENSIBILIDAD DEL
ANALISIS DE TIROGLOBULINA PARA DETECTAR RECURRENCIAS. EL TRATAMIENTO Y EL
CENTELLOGRAMA CONI131 SE VEN LIMITADOS POR LA EFICIENCIA DEL TUMOR CON RESPECTO A
LA CAPTACION DE YODO, SU LOCALIZACION, LA EDAD DEL PACIENTE Y EL GRADO DE CAPTACION
DEL 1131 DEL TEJIDO TIROIDEO NORMAL RESIDUAL.

EN EL. CANCER DE TIROIDES LOCALMENTE AVANZADO Y METASTASICO EL TRATAMIENTO CON
[13t 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
RADIACION POR HAZ EXTERNO (CON 30000 ¢Gy DIRIGIDOS A LAS LESIONES PRIMARIAS Y 8000 cGy A
LAS METASTASIS) CON EXITO LIMITADO EN PACIENTES CON TUMORES ANAPLASICOS

IRRESECABLES.

POR LO GENERAL, LAS LESIONES TIROIDEAS PRIMARIAS SE TRATAN CON CIRUGIA RADIACION 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 COADYUVANTE EN EL CANCER DE TIROIDES NO ES CLARA. ENEL CANCER DE
TIROIDES LOCALMENTE AVANZADO Y METASTASICQO SE PUEDE TRATAR CON LA COMBINACION DE
DOXORRUBICINA, CICLOFOSFAMIDA, BLEOMICINA Y CISPLATINO, QUE HA INDUCIDO TASAS DE
RESPUESTA  PARCIAL DEL 50-60% . TAMBIEN SE HA PROBADO LA COMBINACION DE
DOXORRUBICINA, CISPLATING 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 NINGUNG DE ESTOS ESQUEMAS. LOS PACIENTES CON TUMORES
ANAPLASICOS SON CANDIDATOS A LA QUIMIOTERAPIA PALIATIVA. SE SUELE COMBINAR LA
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DOXORRUBICINA CON LA RADIOTERAPIA EN UN INTENTO DE CONTROLAR EL CRECIMIENTO DEL
TUMOR, PERO LAS RESPUESTAS SIGNIFICATIVAS SON INFRECUENTES.

LA HORMONOTERAPIA DESPUES DE LA TIROIDECTOMIA SUBTOTAL O TOTAL, ES NECESARIA Y ES
PRECISO INDICAR HORMONA TIROIDEA EXOGENA PARA SUPRIMIR LA SECRECION DE TSH Y SU
ESTIMULACION DEL TEJIDO TIROIDEO RESTANTE NORMAL Y MALIGNO.

NO HAY EXPERIENCIA SIGNIFICATIVA SOBRE LA INMUNOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES.
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JUSTIFICACION.

LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS HAN
MOSTRADO IMPORTANTES CAMBIOS EN LAS ULTIMAS DECADAS. EN LA DECADA DE LOS
CINCUENTAS, LA EXISTENCIA DE UN NODULO TIROIDEO CONSTITUIA UNA INDICACION SUFICIENTE
PARA SU RESECCION QUIRURGICA. POR ESTE METODO SE  ESTABLECIA EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL ENTRE ENFERMEDADES BENIGNAS Y MALIGNAS, Y ERAN TRIBUTARIAS A CIRUGIA
LA MAYOR PARTE DE LAS ENFERMEDADES DEL TIROIDES; ENTRE ELLAS DESTACABA LA
ENFERMEDAD DE GRAVES, EL BOCIO MULTINODULAR, LOS DIVERSOS TIPOS DE TIROIDITIS Y EL
CANCER

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

CON RESPECTO AL CANCER DE TIROIDES SE HA AVANZADO HACIA EL DIAGNOSTICO EN ESTADIOS
TEMPRANOS, EN LA FORMA DE ESTABLECER EI DIAGNOSTICO (COMO SE MENCIONO
ANTERIORMENIE ), LA MAGNITUD DE LA RESECCION QUIRURGICA Y LAS COMPLICACIONES

POSOPERATORIAS.

ACTUALMENTE DESCONOCEMOS LA INCIDENCIA DE CANCER DE TIROIDES EN NUESTRA
INSTITUCION EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS DEL ISSSTE DURANTE LOS
UYLTIMOS ANOS POR 1.0 QUE CONSIDERAMOS NECESARIO LA ACTUALIZACION DE ESTOS DATOS
ESTADISTICOS PARA UN MEJOR CONOCIMIENTO DE LA PATCLOGIA.
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MATERIALES Y METODOS

EL ESTUDIO SE REALIZO EN FORMA RETROSPECTIVA, LONGITUDINAL Y OBSERVACIONAL

SE  REVISARON LOS EXPEDIENTES DE LOS PACIENTES QUE SE INGRESARON Al SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL ADOLFO LOPEZ MATEQS DEL ISSSTE CON PATOLOGIA
TIROIDEA DURANTE EL PERIODO DE OCTUBRE DE 1995 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

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

SE ANALIZARON LAS SIGUIENTES VARIABLES:
s EDAD
¢ SEXO
¢ ESTUDIOS PARACLINICOS REALIZADOS
¢ DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO
o TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

LA INFORMACION SE PROCESO CON LA AYUDA DEL SOFTWARE MPSS VERSION 10.0
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RESULTADOS

EN EL PERIODO DE CINCO ANOS DE OCTUBRE DE 1995 A SEPTIEMBRE DEL 2000 INGRESARON A
NUESTRO SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y ONCOLOGIA QUIRURGICA, 235 PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA TIROIDEA, YA SEA PARA SOMETERSE A INTERVENCION 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 GRUPQ DE PACIENTES SE SELECCIONARON AQUELLOS QUE EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO
INCLIIA ALGUN TIPO DE CANCER DE TIROIDES, CORRESPONDIENDO AL 24.06% (54 CASOS) DE TODOS
LOS INGRESQS POR PATOLOGIA TIROIDEA, CON UN PROMEDIO DE EDAD DE 43 ANOS CON RANGO
DE 24 A 78 ANOS. CORRESPONDIO AL SEXO0 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 DIAGNOSTICGS 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%).

30, - —

25 OADENOMAS

20- B CANCER

- OBOCIO C.N

OBOCIO H.D

10- RTIROIDITIS
s 18OCIO N.H.
0 g
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RESPECTO AL TIPO HISTOLOGIOCO DEL CANCER SE OBTUVIERON LOS SIGUIENTES RESULTADOS: 41
CASOS (76%) PARA CANCER PAPILAR , 8 FOLICULARES (14%), 2 ANAPLASICOS (3.7%) Y 2 MEDULARES
(3.7%) Y | METASTASICO (1.8%) CON ORIGEN EN LA LARINGE.

BOPAPILAR 76%
EFOLICULAR 14%
COANAPLASICO

3.7%
OMEDULAR 3.7%

MMETASTASICO
1.8%

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADOQ SEGUN EL TIPO DE CANCER FUE COMO SIGUE: EN EL
CANCER PAPILAR (41 CASOS) SE REALIZARON 25 HEMITIROIDECTOMIAS (60%) QUE
POSTERIORMENTE SE COMPLETARON A TIROIDECTOMIAS TOTALES. Y 10 PACIENTES (24.3%) SE
SOMETIERON A TIROIDECTOMIAS TOTALES DESDE EL INICIO. 2 PACIENTES SE SOMETIERON A
HEMITIROIDECTOMIA Y POSTERIORMENTE SE COMPLETO LA TIROIDECTOMIA MAS DISECCION
RADICAL DE CUELLO (4.8%) Y FINALMENTE 4 PACIENTES SE SOMETIERON UNICAMENTE A
HEMITIROIDECTOMIA (9.7%).

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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EN EL CASO DE LOS CANCERES FOLICULARES LA TOTALIDAD DE ESTOS SE TRATARON CON UNA
TIRCIDECTOMIA TOTAL. DE IGUAL MANERA EN EL CASO DE LOS CASO DE CANCER MEDULAR ESTOS
SE TRATARON MEDIANTE UNA EXCISION COMPLETA DE LA GLANDULA. EN EL CANCER ANAPLASICO
HUBO UN CASC QUE SE TRATO MEDIANTE TIROIDECTOMIA TOTAL MAS DISECCION RADICAL DE
CUELLO, Y EL OTRO SOLO SE REALIZO UN PROCEDIMIENTO PALIATIVO CON REALIZACION DE
TRAQUEOSTOMIA Y SOLO TOMA DE BIOPSIA.

LA MANERA DE ABORDAR ESTOS PACIENTES EN FORMA PREOPERATORIA CONSISTIO EN QUE EL
100% DE LOS PACIENTES PRESENTABA ESTUDIOS DE LABORATORIO BASICOS A SU INGRESO A
QUIROFANO, Y CON RESPECTO A LA PATOLOGIA TIROIDEA 50 PACIENTES PRESENTABAN ESTUDIOS
DE GAMMAGRAFIA TIROIDEA (92%) MIENTRAS QUE 45 CASOS TENIAN UN ESTUDIO PREVIO DE
BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUIA FINA (83%). 26 CASOS PRESENTABAN ESTUDIOS DE USG (48%).

El GAMMAGRAFIA
92%
DO BAAF 83%

DUSG 48%




DISCUSION

LA PATOLOGIA TIROIDEA OCUPA EL PRIMER LUGAR COMO CAUSA DE CIRUGIA DE CUELLO EN
NUESTRO SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL ( QUE COMPRENDE A SU VEZ EL SERVICIO DE ONCOLOGIA
QUIRURGICA). ES UNA CIRUGIA 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 PARA EL CANCER DE TIROIDES.

LA INCIDENCIA DEL CANCER DE TIROIDES EN NUESTRA INSTITUCION REPRESENTO UN 24.6% DE LOS
INGRESOS CON PATOLOGIA TIROIDEA ESTO REPRESENTA CASI EL DOBLE DE LO REPORTADO POR
OTRAS INSTITUCIONES DEL  SECTOR SALUD (11.4% PARA EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO Y ENEL
INNSZ). ESTO PUEDE CORRESPONDER A QUE EN NUESTRO SERVICIO LA GRAN MAYORIA DE
PACIENTES QUE SE INGRESAN A CIRUGIA 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% PARA EL
FEMENINO Y SOLO EL 8% PARA 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 ANAPLASICO DE 3.7 % RESPECTIVAMENTE Y UN CASO DE CANCER
METASTASICO QUE REPRESENTO EL 1.8%. IGUALMENIE LAS CIFRAS SON SIMILARES A OTRAS
PUBLICADAS AUNQUE ACTUALMENTE COMO SE SABE DEL COMPORTAMIENTO BIOLOGICO SIMILAR
ENTRE PAPILARES Y FOLICULARES SE HA AGREGADO EL TERMINC TUMOR FOLICULAR CON
INVASION CAPSULAR LOCAL PARA TRATAR DE DIFERENCIAR EN LOS CASOS DE DIFICIL
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 TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA EL
CANCER PAPILAR Y FOLICULAR, AUNQUE EL METODO RECOMENDADO AMPLIAMENTE SEA LA
TIRQOIDECTOMIA TOTAL O SUBTOTAIL, Y DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DURANTE LA CIRUGIA O
ESTUDIOS DE IMAGENES PREOPERATORIOS LA NECESIDAD DE REALIZAR UNA DISECCION RADICAL
DE CUELLO O UNA DISECCION GANGLIONAR.

ES IMPORTANTE EL PAPEL QUE HA TOMADO LA BIOPSIA CON AHUJA FINA EN EL ESTUDIO DE LOS
PACIENTES QUE SE PRESENTAN CON NODULOQS TIROIDEOS, ACTUALMENTE SE LE CONSIDERA COMO
UN ESTANDAR DE ORO PARA EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES, A PESARDE ELLOES INDISPENSABLE
LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE GAMMAGRAFIA Y PERFIL TIROIDEC PARA DIAGNOSTICAR EL
ESTADO FUNCIONANTE DE CUALQUIER NODULC TIROIDEO O ANTE LA SOSPECHA DE ALGUN TIPO DE
CANCER, ASI MISMO NO SE DEBE DESCARTAR LA UTILIDAD DEL ULTRASONIDO PARA VERIFICAR EI
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 POBLACION QUE SE INGRESA CON ALGUN TIPO DE PATOLOGIA TIROIDEA.

EL SEX0 FEMENINO PREDOMINO EN UN 92% CON RESPECTO AL MASCULINO.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO FUE LA TIROIDECTOMIA TOTAL PRINCIPALMENTE EN
LOS CASOS DE CANCER PAPILAR Y FOLICULAR

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

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