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INTRODUCCION

Siendo Guatemala un pais en que el bocio es endémico
y sabiendo que son los bocios, en la mayor parte de los
casos, los precursores del cancer del tiroides, se comprende
Ja importancia que tiene en nuestro medio el estudio de
esta enfermedad.

Para desarrollar el presente trabajo, seguiremos el
plan siguiente: -

PRIMERA PARTE

1.—Revista Histérica;

2.—Etiologia.

3.—Criterio de malignidad.
4.—Clasificacién. ’
5.—Evolucién y sintomas.
6.—Metastasis.

7.—Diagnostico.

8.—Prondstico,

9.—Lineas generales de tratamiento.

SEGUNDA PARTE

. 1.—Datos generales.
2.—Observaciones.,
8.—Resumen.
‘4.—Conclusiones.

P




PRIMERA PARTE

'1—REVISTA HISTORICA

Allan Burns (1), en 1811 al referirse a los casos de
cancer del tiroides que habia observado, pero sin mencionar
que en ellos se hubiera realizado la extirpacion total, decia
que “en los periodos avanzados del carcinoma y sarcoma
no- se puede controlar el crecimiento del tiroides. Sélo la
la extirpacién de la substancia enferma curari al paciente
de su destruccién, pero esto sélo puede realizarse en los pe-
riodos tempranos de la enfermedad”. '

Chetnius (1), en 1822 hizo una descripcién corta, pero
admirable, del estruma escirroso, haciendo resaltar su su-
perficie nodular, su consistencia dura, el fuerte dolor lan-
cinante, la disnea y la asfixia y su difusién a los 6rganos
vecinos, especialmente a la traquea y musculos-del cuello;
y, terminaba diciendo: “finalmente es transformado en un
carcinoma, un verdadero crecimiento canceroso, en el cual
aumentan los nédulos vecinos del cuello”.

Billroth (1), en 1855 reporté un caso de tumor tiroideo
con invasion de los ganglios linfaticos que mostraban la
misma variaciéon y morfologia que el tumor tiroideo. Fué
el primero en decir que la Cirugia era el inico tratamiento,
y empleé el electrocauterio por puntura, creyendo que sus
pacientes tenian un alivio sintomatico por varios dias; y,
también en comentar la presencia de la enfermedad tiroidea
fetal y bocio.

' En 1871, Muller (2) noté, con interés, la similitud con
el 6rgano normal en el tumor primario como en las metas-
tasis. ~ / , ,

Runge (2), en 1876 fall6 en reconocer la importancia

de un tumor vertebral que contenia foliculos coloides. Y,
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en ese mismo afio Cohnheim (1) hizo la primera subdivi-
sion histolégica del cancer del tiroides, refiriéndose también
a que algunos de estos canceres tiroideos se parecian mu-
cho a la glandula normal, escribiendo el articulo ahora fa-
moso de “Bocio simple coloide matastasiante”.

Wolfler (1), en 1883 critico el término anterior, y dié
una clasificacién patolégica muy clara del cancer del tiroi-
des. Concluia que la vascularizacién atipica era un factor
probable en la produccién del cancer del tiroides. EI teji-
do tiroideo mantiene sus caracteristicas fetales hasta la edad
avanzada y frecuentemente da nacimiento a epitelio atipico
y-a proliferaciones mayores qué el tejido normal. Masas
de epitelio embrionario son encontrados frecuentemente en
el tiroides, y més atin en los bocios. En estos casos, supo-
nia, que el carcinoma se desarrollaba de la vascularizacién
que parmanecia, o que se volvia, atipica como resultado de
hemorragia o hiperemia venosa.

La posibilidad de funcién en los tumores metastasicos
fué iniciada por Gulliver (2) en 1886 cuando reporté un
caso de mixedema en el cual los sintomas no fueron alivia-
dos por el desarrollo de un carcinoma con metastasis. Pero,
la prueba de la funcién potencial vino poco tiempo después
cuando Von Eiselsberg (2) present6 el caso de una mujer
que, después de tiroidectomia total efectuada por Billroth
(2) en 1886, desarrqllé mixedema y tetania que desapare-
cieron tres aflos mas tarde con la aparicién de metastasis
en el esternén. ‘

Otro paso méas en el estudio de las metastasis de los
tumores bien diferenciados en los cuales el coloide era apa-

rente, macro y microscépicamente, y a los que sz did los -

nombres de ‘“bocio benmigno metastasiante”, “wuchernde
struma” y “adenoma maligno”; fué el analisis de su conte-
nido en yodo. Este elemento fué demostrado en tales de-
pésitos metastasicos por Ewald (1896), Gierke (1902),
Steim (1904) y Meyer-Hiirliman y Oswald (1913) (2).
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Bloodgood (1) en 1905 concluyé en que hay muy poca ©
ninguna esperanza de curacién en el carcinoma del tiroides,
si la operacién se realiza cuando el tumor ha alecanzado un
orado en el cual el diagnéstico clinico puede ser hecho. Los
tumores malignos del tiroides deben ser extirpados en los
periodos tempranos, cuando no pueden ser diferenciados de
un quiste benigno o de un adenoma.

Wilson (1) en 1921, consideré que un adenoma del
tiroides compuesto de tejido embrionario y dando eviden-
cias de proliferacién activa, es potencialmente maligno,
siempre que esté contenido dentro de su cépsula. Fué el
primero en reportar los resultados del tratamiento en 207
casos en los que solo se realizé la operacion; y de los cuales
194 fueron seguidos y inicamente 9 pacientes sobrevivieron
5 afios o mas, después de la intervencién.

En 1925, Allen Graham (1) sefialé una de las mas pro-
vechosas contribuciones en el conocimiento de las afecciones
malignas del tiroides, como es la significacion de la invasion
de los vasos sanguineos. Esto explica, de una vez por todas,
fa paradoja del bocio benigno metastasiante y da también
por primera vez, un medio satisfactorio para la seleccion
de aquellos casos que son actual o potencialmente malignos,
‘de los que son benignos completamente. Este criterio no
es sélido y seguro, sin embargo, una definida invasién de los
vasos sanguineos es encontrada, en el momento de la inter-
vencién quirdrgica, en un gran numero de casos en los
cuales no se encontraron metastasis. R

Los primeros en estudiar la funcién de los tumores me-
tastasicos por medio de la investigacin de la hormona ac-
tiva, fueron Meyer-Hiirliman y Oswald (2) en 1913, quienes
hicieron experimentos en animales con material obte-
nido de metastasis esternales. Engelstad (2) en 1933, ob-
tuvo coloide tiroideo activo de metéstasis en la béveda cra-
neal comprobado en ratones, repitiendo sus experimentos
tres afios més tarde, siempre con metéastasis 6seas. Milles
(2) en 1934, obtuvo de las metéstasis pulmonares un ex-
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un bocio quistico, :en una glandula sana y mas raramente,
en la glandula hipertréfica de un bocio exoftalmico.

‘Graham (8) dice que 90% de los tumores malignos
del tiroides se originan en un adenoma fetal, siendo el razgo
esencial de su reporte, que son encontrados en tiroides siem-
pre en un estado de cambios patolégicos.

Klose y Hellwig (3) después de revisar sus casos y los
de otros autores en Europa, comentan la larga pre-existen-
cia de un bocio en la mayoria de los casos.

Miiller y Speese (3) reportan que en sus casos fué po-
sible obtener una historia de bocio pre-existente en 78.5%
mientras que Simpson (3) da 90% para sus series; y Trot-
ter (3) esta de acuerdo con Balfour (3) en que los tumores
malignos aparecen solamente en glandulas tiroides que
eran previamente anormales.

Ward, Hendrick y Chambers (5) éncontraron una in-
cidencia de anormalidades tiroideas previas en 77% de una
serie de 112 casos de carcinoma del tiroides.

Cole, Slaughter y Majariks (6) dan las siguientes ci-

fras: la incidencia del carcinoma en bocios nodulares no t6- .

xicos fué de 17.1% en su primer reporte de 1946, cifra
que coincide con la que dan en 1949 que es de 17.2%; es
~ decir, que en conjunto, en un total de 285 casos de bocio no-
dular no téxico tratados quirdirgicamente en un periodo de
11 afios y medio, la incidencia fué de 17.15%. De mayor
gignificacion es el hecho que de nédulos solitarios que com-
prendian la mitad del grupo 24.4% eran carcinomas, en
contraste con 9.8% para tipos multinodulares. La in-
cidencia en ambos tipos de bocio nodular (téxico y no té-
xico) asciende de 7.2 en las primeras series a 11.3% en
las tltimas series. (1,944-48), lo cual explican los autores por
el nimero relativamente pequefio de bocios nodulares téxi-
cos observados en el dltimo. periodo. »
Horn y sus asociados (7) refieren que en 2,079 lesio-
nes de la glandula tiroides observadas por ellos durante 11
aflos. y medio, encontraron carcinoma en 3% con relacién
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tracto que aceleraba el crecimiento y maduracién de los re-
nacuajos. Pruebas biolégicas similares con ratones y re-
nacuajos fueron obtenidas por Dickson, Diveley y Helwig .
(2) en 1940; y, presentaron un caso con recidiva masiva
en el cual consideraban que se habia desarrollado tirotoxi-
cosis.

Entre otros investigadores que se dedicaron al estudio
del cancer del tiroides, estan: Langhans en Berlin (1907)
Kocher en Leipzig (1908), Muller y Speese en Filadelfia
(1906), Balfour en Nueva York (1918), Simpson en Chi-
cago (1919), Trotter en Londres (1908), Klose y Hellwig
en Berlin (1922), Carrel en Paris (1901), y otros maés.

En la actualidad son muchos los investigadores que se
dedican al estudio del cancer del tiroides.

2.—ETIOLOGIA

Los tumores malignos de la glandula tiroides compren-
den alrededor de 1% de los cénceres humanos.

Con respecto a su incidencia, la mayoria de los reportes
de los autores que se han dedicado a su estudio, tienden a
demostrar que los tumores malignos del tiroides se des-
arrollan con mayor frecuencia en gldndulas que han sufri-
do cambios malignos previos; y, por esta razén lag cifrag
‘més altas se obtienen en los distritos bociosos. Asi: en
Berna, Kocher (8) encontré un tumor maligno del tiroides
en cada 93 autopsiasg, cifra que coincide con la que da Wege-
lin (4), quien en el mismo lugar hallé una incidencia de 1
en cada 96 exdmenes post-mortem, mientras que en Berlin
era de 1 en 1,033 y en los Estados Unidos de 1 en 928. La
incidencia en los Estados Unidos en 1921, era segun Wilson
(3), de 1 en 928 casos, siendo mayor en San Francisco (1
en 211) que en el valle del Mississippi (1 en 546).

En casi 80% de los casos se ha comprobado un bocio
pre-existente, casi siempre de tipo nodular, aunque el can-
cer puede aparecer en un bocio parenquimatoso difuso, en
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al total de enfermedades tiroideas, y en 5% en bocios no-
dulares tratados quirtirgicamente.

Calvet (8) y Forgue (9) dan una frecuencia de 5 a
10% con relacién al bocio benigno. N

Crile (6) reporta 10.9% de incidencia de carcino-
mas en 274 especies de bocio nodular no téxico, y 24.5%
con relacién al tipo. solitario de bocio nodular no téxico.
Cope y sus colaboradores (10), de la Clinica de Tiroides de
la Facultad de Medicina de Harvard y del Hospital General
.de Massachusetts, dan una incidencia del carcinoma de 10%
para todos los bocios nodulares, y de 19% para los bocios
nodulares solitarios o de anormalidad localizadas.

Outerbridge (11) refiere que durante 20 afios en el
Hospital General de Toronto, Canadd, se han realizado
2,268 tiroidectomias, 60 de las cuales (2:6%) fueron he-
chas por carcinoma del tiroides.

Con respecto a la relacién entre el carcinoma del ti-
roides y el hipertiroidismo, Early, Rienhoff y Lewis (5) de-
mostraron que 8% de glandulas hiperplasicas estudiadas en
sus laboratorios contenian adenoma fetal. Pemberton (5)
de la Clinica Mayo, usando el metabolismo basal como cri-
terio de hipertiroidismo, reporta que ha encontrado 33.5%
de un grupo de canceres del tiroides con metabolismo basal
superior al normal. Black (2) establecié que 16% de los
casos del cancer del tiroides estudiados por él, estaban aso-
ciados a bocio exoftdimico. Ward, Hendrick y Chambers
(5), empleando como criterio de sintomas de hipertiroidis-
mo: apetito excesivo, nerviosidad, taquicardia, sensibilidad
al calor y pérdida de peso; encontraron que en el grupo de
casos del Hospital John Hopkins, reportado por ellos, estos
sintomas estaban presentes en 30 (26%) y de estos sélo 24
(21%) tenian también metabolismo basal aumentado (por
~ encima de 4+ 15). Est4 bien establecido, dicen estos mis-

mos autores, que pacientes con alto grado histolégico de -

malignidad tenian mayor evidencia de hipertiroidismo que
aquellos con grado histolégico bajo: I 6 II de cancer. El
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carcinoma del tiroides frecuentemente sélo envuelve una
parte o todo un lébulo, y no debe ser factor contribuyente
en la elevacién del metabolismo basal. Segun Cole, Slaugh-
ter y Majariks (6) el carcinoma es extremadamente poco
frecuente en los bocios difusos téxicos: 1 en 517 casos ope-
rados por ellos (0.19%), siendo més frecuente en enfer-
mos con bocio nodular téxico: 4 en 378 pacientes (1.06%) ;
y, en conjunto el hipertiroidismo estaba asociado con car--
cinoma del tiroides en 9% de los casos, pero en general era
de tipo moderado. Ward (6) encontré 1 caso de carcinoma
en 1,900 casos de bocio difuso téxico (0.05%). La inciden-
cia méas alta de relacién entre hipertiroidsmo y carcinoma
es reportada por Pemberton y Lovelace (14), quienes encon-
traron hipertiroidismo en 33.5% de una serie de 245 casos
de carcinoma del tiroides. Horn y sus asociados (6) notan
que las tirotoxicosis estaban presentes en 9% de los casos
estudiados por ellos. McSwain y Diveley (6) encontraron
hipertiroidismo preciso en 10%, e hipertiroidismo dudoso
en 10% adicional.

Hay controversia sobre el origen de la tirotoxicosis
cuando aparece con el carcinoma: Friedell (6) después de
un estudio de 396 pacientes con carcinoma del tiroides, lle-
26 a la conclusién de que el 4rea carcinomatosa no tienel
también la funcién de hipertiroidismo.

Cope y sus colaboradores (10) indican que la frecuen-
cia del carcinoma del tiroides ha sido de menos de 1% en
la hiperplasia de la enfermedad de Graves, en un periodo de
12 afios en el Hospital General de Massachussetts.

Con respecto al sexo, Pemberton y Haines (4) dicen que
es mas frecuente en la mujer, en la proporcién de 2 a 1, lo
cual coincide con las cifras que dan Ward, Hendrick y Cham-
bers (5). Calvet (8) y Forgue (9) dan una proporcién de
5 a 3, mas frecuente en la mujer; y, Horn y sus colabora-
dores (7) dan una relacién de aproximadamente 3 mujeres
para 1 hombre. '
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El céncer del tiroides puede aparecer en cualquier

edad: segin Pemberton y Haines (4) 69% de los pacientes

se encuentran en la cuarta, quinta y sexta décadas de la
vida, y alrededor de 8% estn en la primera o segunda dé
cadas. Todos los investigadores han reportado que el pro-
medio de edad de los pacientes con carcinoma del tiroides
es mucho mas bajo que el promedio de edad de los pacientes
con otros tipos de carcinomas, porque es muy comin en la
gente joven: en 62 nifios de 14 afios de edad o menos, que
padecian bocio nodular, Kennedy (6) encontré carcinoma
en 12 casos (19.3%), y Ward (6) nota una incidencia més
alta: 40% en 10 nifios por debajo de 15 afios de edad que
presentaban bocio nodular. En una serie de 112 casos es-
tudiados por Ward, Hendrick y Chambers (5) encontraron
3 casos por debajo de 10 afios de edad (2.67%) y 22 casos
por debajo de 30 afios (19.64%), 42 casos (37.5%) esta-
ban comprendidos entre 31 y 50 afios y 48 pacientes tenian
méas de 50 afios de edad (42.85%), 2 de los cuales estaban
por encima de 80 afios (1.78%).

Ewing (11) reporta casos de cancer del tiroides a la
edad de 3 y 5 afios, Klose y Hellwig (11) a los 5, 11 y 16
afios y Meleney (11) a los 17 casos de edad.

Horn y sus asociados (7) de acuerdo con la clasificacién
de Portmann con respecto a la extensién de la enfermedad
encontraron que en la clasificacién de sus series, 70% de
los pacientes en los grupos T y II tenian menos de 50 afios
de edad, mientras que en los pacientes de los grupos III y
IV, solamente 84% tenian menos de 50 afios. La clasifi-
cacién de Portmann es como- sigue:

Grupo 1.—Casos sin evidencia clinica de tumores ma-
lignos de la glandula tiroides, en los cuales los neoplasmas

son pequefios y descubiertos solamente después del estudio

microscépico de los tejidos extirpados.

Grupo 11.—Casos sin evidencia clinica de tumores ma-

lignos de la glandula tiroides, o su presencia es sospechada
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solamente por la edad del paciente y un crecimento rapido
y reciente de un bocio de larga permanencia, o descubierto
en la operacién, o al examen microscopico, y los tumores
fijos localizados dentro de la capsula.

Grupo I111.—Casos con evidencias clinicas o patolégicas
de tumores malignos de la glindula tiroides, los cuales han
invadido, o se han extendido fuera de la capsula glandular,
sin evidencias clinicas o radiologicas de metéstasis.‘

Grupo IV.—Casos con evidencias clinicas o patologicas
de tumores malignos de la glandula tiroides y con evidencias
también, clinicas o radiolégicas, de metéastasis.

En las clinicas mas grandes, la incidencia de los bo-
cios malignos es mayor en la cuarta, quinta y sexta décadas
de la vida, tanto para el carcinoma como para el sarcoma.
El sarcoma del tiroides puede aparecer en la vida temprana,
como en otras partes del cuerpo, pero tiene una tendencia
poco frecuente para aparecer tarde en los sujetos con bocio:
es mas frecuente en la sexta década. En la gente joven el
carcinoma del tiroides es mas frecuente que el sarcoma.

Jackson (12) dice que la cuestion del sarcoma del ti-
roides es un asunto sobre el cual existe desacuerdo, y que
algunos autorss atn discuten la existencia de esta lesion.
Agrega que en sus series encontré 3 casos aparentes de
sarcomas tipicos.

Pemberton y Lovelace (14) dicen que este tipo de tu-
mor es de aparicién muy rara en el tiroides, y fué diagnos-
ticado positivamente en cuatro casos en las series estudia-
das por Broders y Pemberton en 1939, uno de los cuales fué
un caso de tipo osteogénico primario. Watson y Pool (14)
comunican cinco casos de linfosarcoma en un grupo de 167
casos de procesos malignos del tiroides.

3.—CRITERIO DE MALIGNIDAD

El factor mas caracteristico al determinar céncer del
tiroides es la invasién de los vasos sanguineos. El ade-
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noma maligno y el carcinoma papilar son tipos comunes
de tumores malignos del tiroides, el curso clinico de estos
tumores estd en armonia con su grado histolégico bajo: I
a II de las bases de I a IV de Broder (5). Otros factores
como: la extensién de la invasion vascular, micro y macros-
cépica de las venas y de la cépsula, la densidad de creci-
miento dentro del tumor, y la facilidad con la cual se se-
paran embolias metastéasicas, son de valor al determinar el
grado de malignidad. Los datos clinicos deben estar de
acuerdo con el cuadro histolégico al valorar la malignidad
tiroidea, como en otros érganos del cuerpo. Esto también
es cierto en los méas altos grados de malignidad tales como
células de Hurthle, alveolar y tipos més anaplasicos de di-
ferenciacién celular. La actividad mitésica es significa-
tiva en estos tltimos. ’

Allen Graham y Shields Warren (5) han hecho un es-
tudio extenso respecto al problema de un discreto adenoma
fetal o encapsulado como factor causal del céncer del tiroi-
des: los adenomas son masas completamente encapsuladas
que aparecen discretamente en una glandula normal o hiper-
plasica con apariencia histolégica que varia de la arquitec-
tura normal de la glandula. La encapsulacién completa
desaparece cuando se desarrolla el cAncer. Se encuentra una
textura homogénza, macro y microscépicamente, alrededor
del adenoma, con areas de calcificacién, fibrosis y degenera-
cién. EIl tejido tiroideo normal que lo rodea puede estar
comprimido. Diversas variaciones son notadas en el ade-
noma:

1.—Desarrollo a expensas de células estrechamente uni-
das, con o sin mucho estroma y con una pequefia evidencia
de formacién alveolar y sin coloide.

2.—El segundo tipo es mas diferenciado: contiene nu-
merosos foliculos fetales que pueden contener, o no, canti-
dades ‘variables de un tipo claro de coloide. Pueden en-

contrarse transformaciones quisticas en areas de degenera-

cién y hemorragia.
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3.—Este tipo es denominado adenoma simple, tiene
tejido tiroideo, bien diferenciado y muy abundante .es?.ro—
ma. Bs definidamente encapsulado y separado dfel tejido
Aqué lo rodea, pudiendo tener alguna actividad funcional.

4.—FE1 Gltimo tipo de adenoma &8 también engapsulado
y muestra foliculos de apariencia normal conteniendo va-
riables cantidades de coloide aparentemente normal. ].?u.ede
simular restos de tejido tiroideo, except-o que es definida-
mente encapsulado. ) . -

El sistema linfatico de la glandula tiroides fué investi-
gado cuidadosamente por Rouviere y Most (5). T’iene gran
importancia cuando se considera el problema d.el cancer: los
canales linfaticos principian en una rica y delicada 1,red que
rodea los foliculos tiroideos y que comunican a traves de la
glandula con troncos colectores que terminan en sels .gru—
pos de ganglios. Las multiples direcciones de la corriente
linfatica de las diferentes partes de la glandula, d_a c»uent.a
de la extensién de las metéstasis ganglionares. Sl_es p9s1-
ble, se debe determinar el area de glandula que es‘l,nvadldo
primariamente, a fin de Valoyar la probable extensién de las

metastasis.
4. CLASIFICACION

A causa de su naturaleza proteiforme, no siempre hay
una relacién definida entre el curso clinico y la patologia
de los tumores malignos del tiroides. Sin embargo, la cla-
gificacion Clinico-Patolégica, sugerida por Shields Warren
(5) y adoptada por Allen Graham (), es préctica. Esta
clasificacién, ampliamente aceptada, es usada actualmente
por la “American Goiter Association”:

1.—Grado bajo de malignidad:

a) Adenoma con invasion de los vasos sanguingos.
b) Cistadenoma papilar. = ="~ '

(a y b frecuentemente se erituentran juntos).
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2.—Grado moderado de malignidad :

a) Adenocarcinoma, papilar.
b) Adenocarcinoma alveolar.
¢) Carcinoma de células de Hurthle.

3.—Grado alto de malignidad :

a) Carcinoma de pequenas células o Carcinoma
Simple (Tipos compacto y difuso).

b) Carcinoma de células gigantes.

¢) Carcinoma epidermoide.

d) Sarcomas.. ‘

GRUPO I.—Adenoma Maligno (adenomas con inva-
sién de los vasos sanguineos y Cistadenomas papilares).
Como su nombre lo sugiere, Ia etiologia de este tipo es un
adenoma embrionario o fetal que aparece discretamente o
como adenomas miltiples. La mayor parte son de bajo
grado histolégico de malignidad: I 6 II. Graham (5) ha
notado en ellos la frecuencia de la invasién de los vasos
sanguineos y considera este fenémeno el criterio de malig;
nidad. Las metéstasis distantes pueden aparecer en los
pulmones o en los huesos, con un ligero cambio en el cuadro
clinico del tumor aparente; pero, por regla general, no pro-
ducen metéstasis por via linfatica, sino hasta que el tumor
12 infiltrado e invadido su capsula. '

GRUPO IL—Grado moderado de malignidad. Este
grupo comprende los adenocarcinomas papilares, adeno-
carcinomas alveolares y carcinomas de células de Hurthle.
Nacen frecuentemente de un adenoma o se desarrollan en
una porcién de glindula libre de adenoma. I cuadro his-
tolégico muestra un tipo.menos diferenciado de crecimiento
que el grupo I, y con mayor variabilidad del epitelio en
tamafio y forma, teniendo actividad mitésica moderada.
Este grupo de tumores pueden invadir pronto la'capsula y
extenderse al tiroides adyacente y a los tejidos que lo
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rodean, siendo su extensién tal, que destruyen toda eviden-
cia del adenoma pre-existente. El crecimiento es lento, y
antes de que la cépsula sea invadida y den metastasis a los
ganglios cervicales, permanecen localizados a la region,
con frecuencia por un perfodo de tiempo considerable. Esto
permite que la enfermedad sea erradicada por hemitiroi-
dectomia con extirpacién del istmo y diseccién radical del
cuello, con resultados de no recidiva en un gran ndimero
de casos.

GRUPO III.—Grado Alto de Malignidad. Este gru-
po de tumores presenta una gran variedad de tipos histo-
logicos y simulan los cambios celulares observados en los
tumores de alto grado histolégico encontrados en cualquier
parte del cuerpo. Afortunadamente comprenden un pe-
quefio nimero de los tumores malignos del tiroides. Pueden
tener su origen en un adenoma pre-existente o en una glan-
dula no bociosa. Su crecimiento es rapido y los-tejidos
vecinos son pronto invadidos, con metéastasis a los ganglios
regionales y distantes. Presentan un tipo histolégico raro
en el cual todos los extremos estidn representados: son tan
anaplasicos que muchas veces es dificil distinguirlos del
sarcoma. Clinica e histolégicamente se parecen a las tiroi-
ditis, especialmente a la variedad de Hashimoto. Clinica-
mente, la dureza del tumor, sugiere estruma de Riedel.

5.—EVOLUCION Y SINTOMAS

El cancer del tiroides no da sintomas o signos tempra-
nos definidos; aunque hay datos sugestivos que pueden
hacer pensar en tal enfermedad y hacer una tentativa de
diagnéstico precoz. :

El tiempo exacto en el cual la malignidad principia en
un tumor tiroideo no puede ser determinado, y el hecho de
que pueda existir durante un periodo largo de tiempo sin
causar ninguna molestia, vuelve todas las estadisticgs in-
exactas con respecto a las condiciones premalignas 'y a la
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duracién de la malignidad. Es dificil obtener una historia
definida del principio de los sintomas referibles a los tu-
mores malignos, asi como distinguirlos de los sintomas de-
bidos a los benignos. Esto es particularmente cierto en
cuanto se refiere a que los crecimentos malignos permane-
cen dentro de su capsula y causan signos y sintomas refe-
ribles simplemente a un ensanchamiento bocioso. Pero,
cuando la invasién maligna se ha hecho a través de la cap-
sula, o cuando las metastasis han'aparecido, los signos y sin-
tomas dependen de la duracién y extensién del tumor pri-
mario y de la localizacion de las metastasis.

Tomando en cuénta que en el 80% de los casos segiin
algunos autores, y en el 90% segin otros, el cincer del ti-
roides'se desarrolla en un adenoma pre-existente, todo cam-
bio observado en un adenoma _discreto o en.un bocio ade-
nomatoso debera hacernos pensar en aquél. Todo paciente
que muestre un aumento de tamafio en el cuello, con o sin
sensacion de opresién, debe ser examinado cuidadosamente
a fin de determinar la presencia de cancer. La aparicion

de nodulaciones y zonas de dureza en un adenoma, sugiere’

que estd sufriendo cambios malignos, y con mayor razén si
el enfermo tiene sensaciéon de opresion, especialmente cuan:
do mueve la cabeza en ciertas direcciones. En la mayo-
ria de log casos el primer sintoma que conduce a suponer el
cancer, es un aumento sibito en el grado de crecimiento y
un ensanchamiento méas rapido de un bocio pre-existente, el
cual durante afios ha crecido despacio, pero invariablemente.
Wilson (3) en 290 casos de bocio maligno encontré que en
157 (54.13%) habia habido un ensanchamiento del tiroides
por 5 afios o més y en 229 (78.96%) por mas de un afio.
Cree que algunos casog principian aparentemente como ade-
nomas en la tercera década y progresan muy despacio. Un
aumento stbito de tamafio en un tumor nodular del tiroides
de larga permanencia, en un paciente de menos de 35 afios
de edad, es fuertemente indicador de que principian los
cambios malignos; aunque, un crecimiento lento, pero con-
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tinuo de un tumor nodular, puede ser igualmente sugestivo.
Cuando el crecimiento es rapido, persiste sin ningin pe-
riodo de regresién, tal como podria.ocurrir probablemente
en un tumor tiroideo benigno o de origen inflamatorio. Un
aumento repentino en el tamafio de un adenoma, es pro-
ducido, a veces, por hemorragia intratumoral, la cual causa
yna sensacién de opresiéon y llama la atencién del enfermo
sobre la presencia del tumor, haciendo que el adenoma se
ponga tenso y sensible, mientras que los cambios malignos
desarrollan dureza, nodularidad y fijacién. ;

Los tiroides malignos alcanzan proporciones sorpren-
dentes: en los bocios benignos el desarrollo es lento en
cierto periodo de tiempo, durante el cual las estructuras del
cuello se acomodan al ensanchamiento glandular y hacen
que el paciente se olvide del cambio gradual. En adenomas
pequefios, de 1.5 a 2 cms. de didmetro, se presentan cam-
bios malignos con sintomas tan escasos, como es una ligera
sensacién de tirantez. Los bocios adenomatosos discretos
o bilaterales son comprimidos por los misculos subhioideos
y obligados a descender al mediastino en 156% de los casos.
segln unos autores, y en 20%, seglin otros, con los consi-
guientes sintomas de compresién que se agravan con los
cambios malignos.

El curso de la enfermedad depende de la variedad del
tumor: el promedio de duraciéon para el carcinoma es de 2
afios. Ocasionalmente se han observado cursos muy agu-
dos y febriles (Ewing, Braun, Hochstetter) (3). En dos.
casos citados por Ewing (3), con tal evolucién, la estructu-.
ra era alveolar o difusa, con metéstasis locales y generales:
El adenocarcinoma crece mas despacio (un caso reportadc.
por von Eiselsberg (3) se extendia a un priodo de 8 afios).
El adenocarcinoma papilar desarrolla un curso més prolon-

.gado: un paciente de Wolfler (3) vivié 18 afios y uno de

Smoler (8) 27 afios. [El sarcoma tiene un curso mucho maés.
rapido que el carcinoma: el mas corto, reportado por Morf
(3), era de cuatro semanas, y el mas largo de 17 meses,
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El sarcoma de células redondas es el mas maligno y el fi-
brosarcoma el menor entre los varios tipos de sarcoma.

Signos y sintomas referibles a la Gldndula Tiroides:

a) Tamafio y Forma: Como hemos visto anteriormente,
la incidencia de los tumores malignos es muy alta en las
glandulas que han presentado cambios mérbidos previos;
y, en consecuencia: un ensanchamiento nodular o asimétri-
co de la g'andula tiroides es frecuentemente notado cuando
existe malignidad. Klose y Hellwig (3) en la “Schmie-
den’s Clinic” de Frackfort encontraron que el polo inferior
derecho de la gldndula era sitio mas frecuente de locali-
zaciones carcinomatosas que otras porciones; aunque se han
reportado muchos casos en los cuales el ensanchamiento
glandular era uniforme y simétrico (Klose y Hellwig, y

Hintentoisser) (3), y han sido descritos también unos pocos. .

casos en los que no habia tal ensanchamiento (Friedland)
(3). La forma mas comun de bocio simple encontrado
ha sido la nodular o tipo asimétrico, naturalmente asocia-
do- con mayor frecuencia a bocio maligno.

b) Consistencio de la glindula: En el cincer del t{-
roides son muy grandes las variaciones de la consistencia
normal que se pueden encontrar: desde las dreas mas blan-
das de desintegracién en el centro del tumor, hasta la du-
reza cartilaginosa de un cardinoma escirrodo. En tér-
minos generales: la consistencia del tumor maligno es mas
densa dque la encontrada en la glandula tiroides normal o
en bocios benignos, y la induracién debida a afecciones in-
flamatorias agudas o crénicas puede ser similar a la del es-
truma maligno. Muy dificil, y frecuentemente imposible,
es la diferenciacién entre un tumor benigno y un maligne
cuando estdn situados profundamente dentro de la glan-
du}a y rodeados de tejido normal. Cuanto mas avanzade
es el crecimiento del tumor maligno la dificultad para hacer
el diagnéstico es menor, porque la infiltracién se ha vuelto
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méas completa y hay un aumento proporcionado en tamafio
y densidad, y uno o muchos ganglios pueden crecer fuera
del bocio y volviéndose pronto duros y fécilmente palpa-
bles. La consistencia general de la glandula se vuelve mas
firme y menos elastica, y la palpaciéon comparativa de lag
diferentes porciones de la glandula es muy ttil, pero lo mas
importante es la palpacién frecuente de un bocio en el cual
se sospecha que se ‘desarrolla cancer.

c) Movilida,d'del tiroides: Mientras el tumor maligno
permanece dentro de la edpsula de la glandula no hay limi-

" tacién de la movilidad, pero ésta se encuentra limitada tan

pronto como hay invasién de la capsula y aparece infiltra-
cién de los 6rganos vecinos. El sitio de la limitacién de
la movilidad del tiroides depende de la direccién en la cual
se haga la invasién de la cdpsula, la que tiene lugar en un
gran nimero de casos, desafortunadamente, en el angulo
que forman la traquea y el eséfago, siendo estos organos
también invadidos. En estos casos no se encuentra limi-
tacion de los movimientos de la gldndula hacia arriba ni
lateralmente, pero si estan limitados hacia abajo. En es-
tado normal se logra con facilidad deslizar la porcién del
tiroides, correspondiente al punto de unién del 16bulo la-
teral con el istmo, sobre la superficie anterior de la traquea,
lo cual es imposible cuando existen adherencias anormales
al dngulo traqueo-esofdgico. Se han demostrado adheren-
cias de los ltbulos laterales a los musculos y vasos vecinos,
aunque la invasién con relativa movilidad es un signo tar-

dio.

Sintomas en el sistema cordiovascular:

La invasién directa de los vasos sanguineos, especial-

“mente en las venas, se conoce desde hace tiempo como un

caracter capital de los tumores malignos del tiroides. Fre-
cuentemente hay congestién venosa localizada y a veces apa-
recen trombosis malignas que ocasionan edema del cuello
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y de la cara. Como hemos visto anteriormente, la inva-
sion de los vasos sanguineos es tomada por Graham como
criterio de malignidad, y es para él el signo microscépico
més seguro, especialmente en la diferenciacién de adeno-
mas benignos de los malignos. Se han comunicado casos
de invasién de las venas tiroideas inferiores y superiores,
yugular interna y de venas innominadas, y Wolfler (3) re-
port6 un caso en el cual la trombosis maligna se extendia
hasta la auricula derecha. La distribucién del dolor se hace
muchas veces a lo largo del trayecto de distribucién de las
arterias tiroideas, y hace suponer la invasién arterial. Casos
con arritmia cardiaca, palpitaciones y dolor de tipo angi-
noide se han descrito, aunque no explicado. La invasién
de los vasos sanguineos es mis frecuente que la invasién
de los vasos linfaticos. La vaina de los vasos sanguinéos
frecuentemente es invadida hasta la base del crineo, el co-
razén y las venas axilares. La comprensién de los vasos
sanguineos del cuello es causa frecuente de cefalea y vérti-
gos. Berry (13) dice que la hipertrofia tiroidea se origi-
na en la parte interna de la vaina de la carétida, y esta ar-
teria es deplazada hacia afuera y atrés, lo que da lugar a
que en muchos bocios benignos grandes pueda sentirse el
latido arterial en la zona péstero-externa del tumor; pero
cuando la glandula es asiento de una degeneracion malig-
na la arteria es desplazada en un grado menor y estando
rodeada por el tumor, sus latidos no son perceptibles (sig-
no de Berry). '

Cuando la invasién de la cdpsula ha ocurrido, los cana-
ies linfaticos son invadidos en todos los tipos de tumores
malignos del tiroides. El verdadero carcinoma, el sarco-
ma y el adenocarcinoma papilar invaden los linfaticos en los
periodos tempranos de la enfermedad ocasionando un au-
mento de tamaifio en los ganglios cervicales. En los llama-
dos adenomas malignos o “bocio proliferante”, la invasién
ganglionar aparece tardiamente. Puede haber también,
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invasién de los ganglios linfaticos mediastinales y axilares
en los periodos avanzados de la enfermedad.

Sintomas en el Aparato Respimtoﬂo:

La compresién de la laringe con trastorn(.)s circula-
torios en su mucosa es causa de ronquera, pudiendo apa-
recer también, invasién peritraqueal o infiltracién de la
misma traquea con la consiguiente disnea, que puede ser au-

mentada por accesos paroxisticos nocturnos debidos a ede-

ma glético o a espasmos reflejos en relacién con las lesione’zs
traqueales o peritraqueales, pudiendo presentarse ademas
accesos de tos seca y quintosa. Los pulmones pueden ser
invadidos por metéstasis, por invasién directa de masa:s
mediastinales o por invasién después de eros@én de la tra-
quea y aspiracién, siendo causa de hemoptisis en algunos
£asos.

Eséfago:

En este o6rgano puede presentarse compresion, infil-
tracién de su cubierta mas externa, o invasién de todas sus
paredes y, ocasionalmente puede ser invadida su lu? (Schae-
del vy Kraus) (3). El resultado de ello es disfagia, ‘ya sea
debida a espasmo, compresién, o infiltracién de lag” pare-
des.

Compresién de los Nervios:

a) El tronco del Simpético es con frecuencia afectado
por la compresién tumoral, ocasionando contraccién de la
pupila del mismo lado cuando el tronco estd paralizado,

. mientras que la excitacién del mismo, por igual causa, pro-

voca dilatacién pupilar. Como resultado d.e la paralisis
del tronco simpatico puede presentarse- un sindrome, com-
pleto o incompleto, de Claudio Bernard-Horner.




36

b) EIl nervio laringeo recurrente sufre compresién
o invasién observandose en estos casos cambios en el tono
de la voz o ronquera, y cuando es bilateral se traduce por
disnea con cornaje inspiratorio y los sintomas arriba enu-
merados, pudiendo llegar hasta la afonia, con variaciones
bajo el efecto del edema o del espasmo. Al examen larin-
goscodpico se observa fijacién de las cuerdas vocales en po-
sicién cadavérica. ’

¢) Otros nervios: Se presentan dolores irradiados en
el trayecto de distribucién del occipital mayor, segundo, ter-
cero y cuarto nervios cervicales, como signo tardio segun
Klose y Hellwig, y Krauss (3). En otros casos se ha ob-
servado paralisis parcial o completa del brazo. Con res-
pecto a la compresién o invasiéon del vago, numerosos au-

tores han observado trastornos cardiacos como consecuencia
de ello.

Otras estructuras:

En casos avanzados puede observarse invasién directa
a la fascia, musculos, tejido celular subcuténeo y piel, pu-
diendo finalmente extenderse al mediastino, pulmones y
columna cervical. La invasién de la piel asociada al ede-
ma localizado, da a la misma el aspecto de piel de cerdo,
presentandose a veces un punteado de color rosado debido a
la invasién maligna local y compresién por el tumor. Cam-
bios en la coloracién de la piel, que se vuelve sensible, aso-
ciados a aumento de la temperatura local, que pueden pre-
sentarse frecuentemente, pueden hacer que la invasién
maligna sea tomada por una lesién inflamatoria. Los mo-
vimientos del cuello pueden encontrarse dificultados por la
atrofia del esternocleidomastoideo.

Dolor:

En el estruma-maligno aparecen paroxismos dolorosos:
el dolor es agudo y punzante y se irradia de la regién tiroi
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dea al trayecto de distribucién de los nervios: auricular
mayor, occipitales mayor y menor, cutaneo del cuello, ner-
vios supraclaviculares, y en periodos mas avanzados, a 1(/)s
plexos cervical y braquial. El dolor es un sintoma tardio
debido a la invasién de la capsula del tiroides, la cual causa
primero un reflejo de excitacién en los nervios, y Tr’lé,s tarde
dolor debido a la compresién de los mismos o invasion de sus

vainas.

Hipertiroidismo:

Puede presentarse en casos de tumores ma'lignos dp
la glandula tiroides especialmente en los que contienen epi-
telio cilindrico o columnar (casos raros de adenocarcino-
mas de células cilindricas reportados por Wolfler) (3)
y también en adenocarcinomas papilares en los cualgs apa-
rece epitelio columnar. Es poco probable que gl hl’pe.rtl-
roidismo aparezca en ausencia de evidencias h1§tolog1cas
de hipertrofia e hiperplasia del epitelio, sea as0c1a(,io a un
tumor benigno o maligno. Por regla general los s1nt.omas
de hipertiroidismo que acompahan a los tumores malignos
del tiroides, son de tipo muy ligero.

Sintomas Generales, Estados Terminales y Complicaciones:

La caquexia cancerosa puede observarse en los perio-
dos finales del cancer del tiroides, sin embargo, llama la
atencion la ausencia de caquexia en la mayoria de 195 .c’a-
sos. Comtnmente se observa pérdida de peso y emaclacion
por desnutricién gradual debida a obstruccién d’el esoéfago,
la cual en algunos casos obliga a la gastrostomla.. La ca-
quexia se observa en casos en que el tumf)r primario es pe-
queflo, pero con metastasis extensas;'mlentras q,ue en un
tumor primario grande con pocas o ninguna metastas%s, la
caquexia es minima. En algunos casos se observa fiebre
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de tipo remitente, excediendo raras veces de 38°°C. Como
hemos visto el dolor es un sintoma tardio, apareciendo en
forma de paroxismos con irradiacién fija, observandose ade-
méas un dolor sordo constante que se -extiende hacia arriba
por delante o atras del pabellén de la oreja, hacia abajo
dentro del cuello y en la nuca hacia el occipucio. .

La erosién de la traquea por el crecimento maligno
puede ser seguida de neumonia séptica. Como causas de
muerte pueden presentarse: edema de la glotis, supuracién
del tumor, o hemorragia.

Capacidad funcional:

' El estudio de la capacidad funcional de los tumores
malignos del tiroides indica que estas neoplasias tienen
una capacidad funcional inferior a la del tejido normal,
pudiendo entonces usar este principio en el diagnéstico, des-
pués de la administracién de dosis diagnédsticas de yodo
radioactivo.

6.—METASTASIS

Segtin Erhardt y Krauss (3) las metastasis aparecen
en 90% de los casos, generalmente por via sanguinea, pero
también invaden los linfaticos en un gran nimero de casos.
Es frecuente encontrar metastasis en los pulmones, huesos
u otros érganos, desarrolladas por via sanguinea, antes que
se noten signos clinicos de cancer en el adenoma tiroideo
primario: a estas formas es a las que se ha. aplicado el tér-
mino de “bocio benigno metastasiante”. Cuando el ade-
noma maligno ha infiltrado la cépsula, las metéastasis apa-
recen, a través de los canales linfaticos, en los ganglios re-
gionales o distantes.

Por otra parte, los tumores malignos ds mayor grado,
~ o grupo infiltrativo, dan metastasis a través de los canales
linfaticos, y los ganglios regionales son invadidos primero,

39

extendiéndose después a otras 4reas de drenaje. En el car-

cinoma anaplésico, en el tiroides como en cualquier parte

del organismo, es posible que las metastasis aparezcan tanto
por via sanguinea como por via linfatica. :
Las metastasis del adenoma maligno y del adenocar-
cinoma papilar son primero limitadas a los ganglios de la
region, en un lado del cuello. A causa de su crecimiento
lento y su bajo grado histolégico es frecuente que estos pa-
pacientes vivan en relativa buena salud durante algunos
afios con nédulos cervicales o mediastinales. Estos tumores
pueden presentar recidivas a los 5, 10 o0 mas afos después de
su curacién aparente. '
Estos tipos de tumores del tiroides que dan metéstasis
precoces en los canales linfaticos, hacen que la investigacién
dé nédulos linfaticos como metastasis se justifique siem-
pre, aun cuando la lesion primaria sea pequefia y no haya
invadido los tejidos locales. Cope y sus colaboradores (10)

" insisten en que no se ha prestado la atencién que merece

al nédulo linfatico de Delphian para reconocer la propaga-
cion del cancer del tiroides a los ganglios linfaticos. Este
nédulo de Delphian se encuentra situado en la linea media
del cuello, inmediatamente por encima del borde superior
del istmo tiroideo, por delante del ligamento cricotiroideo,
y no.es palpable normalmente, pero se vuelve aparente cuan-
do se encuentra invadido por metastasis de un carcinoma,

Las metastasis ganglionares pueden ser: yugulares, su-
praclaviculares, mediastinales o axilares. Las metéastasis
viscerales méas frecuentes son encontradas en los pulmones
pero también pueden aparecer en el higado, rifiones y ce-
rebro. El tamafio de las metastasis pulmonares varia .del
de un nédulo microscépico al de la cabeza de un nifio.

Las metéstasis 6seas aparecen en el siguiente orden. de
frecuencia: craneo, esternén, columna vertebral, . costillas,
‘himero, fémur y pelvis, pudiendo aparecer también en otros
huesos. Los crecimientos metastisicos aparecen en las
epifisis o a lo largo de las suturas, y producen tumores en-
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capsulados o infiltraciones difusas o periosticas. Segiin
Von Eiselsberg (8) puede haber un caricter osteoplastico
en las metastasis y las fracturas patolégicas pueden con-
solidar; sin embargo, Aschoff (3) sostiene que al contrario,
es mas probable que tengan accién osteoclasica v el hueso
es destruido como por una lesién central primaria siendo
causa en la columna vertebral del telescopaje de las vérte-
bras, con mielitis compresiva. ’

Las metéstasis obedecen g leyes generales: recuerdan
por su estructura el tumor primitivo pero simplificado, es
decir, mas cercano al tejido tiroideo normal, pudiendo, segtin
algunos autores, tener funcién endéerina similar al tiroi-
des normal, lo cual no ha sido probado. Ewald (3) encon-
tré yodo en un adenocarcinoma metastésico, lo cual sugiere
funcién loeal pero no general en las células de los tumores.
En el ahora famoso caso de Von Eiselsberg, un paciente
que presenté caquexia estrumipriva y tetania paratiropri-
va post-tiroidectomia total, que desaparecieron méas tarde
con el desarrollo de metastasis en el esternén, parece méas
brobable que lag paratiroides y algunos restos de tejido
tiroideo hayan quedado al practicar la operacién.

En ciertas ocasiones se desarrolla, en uno o ambos la-
dos del cuello, una estructura glandular papilomatosa del
ultimo cuerpo branquial, el cual ha sido designado comao
tejido tiroideo lateral aberrante. Esta masa glanduiar
varia en tamaiio y consistencia, y frecuentemente se le
encuentra a lo largo del borde anterior del esternocleido-
mastoideo, o por debajo ¥ a lo largo del trayecto de la vena
‘yugular. '

.Los llamados “tumores del tejido tiroideo lateral abe-
rrante” han sido sujeto de controversia por muchos afios.
En 1908, Lowe (5) demostré que el tejido encontrado en
la superficie lateral del cuello ‘era gimilar histol(’)gica}mente
a los tumores presentes en la’ glandula tiroides, y no fué
sino hasta recientemente que se pensé que el cambio papi-
lomatoso asociado a una naturaleza maligna encontrada en
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el l6bulo correspondiente del tiroides, era extensi‘()n ala
glandula del proceso maligno del tejido lateral cervical abe-

rrante. . -

Hay una diferencia considerable de opiniones en la
incidencia de malignidad en los tiroides laterales ab_erran—
tes: Lahey (6) comunica haber encontrado :35%, de calf-
cinomas después de haber analizado 34 casos d!e‘ nod}ﬂos ’(cil-
roideos aberrantes y Crile (6) dice que en casi la mitad ei
los casos de enfermedad de tiroides laterales al?erran:ces, e
16bulo tiroideo del mismo lado afectado, conteme} un uulmtqr
idéntico histolégicamente con los nédulos cervicales late-
rales. ' ,

King y Pemberton (6) consideran tales nédulos como
metastasis del 16bulo tiroideo homoélogo, y Black (6.) ggn-
éluye, después del estudio de 112' casos, que los ’.mr(n-es
laterales aberrantes son metéastasis de lesiones .prlm;mas
de la glandula tiroides, y practicamente son de tipo 1{;1 end(l)-
carcinoma papilar; conclusiones a las cuales han llegado
también Eberts, Clay, Wathuell y otros (12).

Cuando estos nédulos aparecen primero en el ére_a cer-
vical lateral, su crecimiento es Ienjco y 'con frecuencia son
interpretados como ganglios linfaticos inflamados. .

La invasiéon de los ganglios cervicales Ruede ser’51m-
ple o miltiple, con ligera evidencia dg invasioén en (?1 16bulo
correspondiente del tiroides. Al extirpar estos nodulo's,y y
ser comprobados como malignos, al COI.'t(.e p_or congelamgn,
se debe ejecutar inmediatamente la hemltlrol_dectg’mla sobre
el 16bulo correspondiente “en bloque” con diseccién radical
del cuello. i _

En otras ocasiones un adenoma pequefio y escleroso
con degeneracién maligna puede estar situado en la cara
posterior y mediana del tiroides y no se l(f’ descubre sino
hasta en la intervencién quirdrgica, después de haber’s:-
parado el lébulo de.la linea media. Tum.ores como éste
pasan !inadvertidos, pero diseminan contintiamente em-
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. 7._DIAGNOSTICO
sfb}él?il(e (}ili:gnéstiio precoz del cancer del tiroides es impo
“hacer en la mayoria de los casos debido a 1 ]
de los sintomas en este periodo de la enfermeda?i " eoease
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El examen de la masa tumoral es muy util, pero de nin-
guna manera hace por si solo el diagnostico positivo, ya
que la consistencia de los diferentes tipos de tumor varia,
aunque cualquier masa tumoral de consistencia dura debe
ser considerada como potencialmente maligna, descartando
siempre las tiroiditis en las que la consistencia dura es tap
frecuente. De mayor valor que la consistencia del tumor,

“es la presencia de nédulos metastésicos en el cuello.

Soley y sus asociados (6) han llamado la atencion
sobre que los sintomas de compresion no son patognomoéni-
cos de céncer del tiroides, refiriéndose a! hecho de que el
ntmero de enfermos que padecian bocio nodular no maligno
y que presentaban tales signos de compresion, era similar
al nimero de enfermos con carcinoma del tiroides .y que
tenian uno o méas tipos de sintomas de compresion.

El Gnico método seguro de diagnéstico y que se debera
emplear siempre en todo enfermo en quien se sospeche can-
cer del tiroides, para poder concluir en la forma adecuada
de tratamiento aplicable a su caso, es la biopsia. McSwain
y Diveley (6) comunican que en 27% de sus casos el diag-
néstico preoperatorio no fué hecho; y Pemberton da un 60%
de casos en los que el carcinoma no fué sospechado. - Cole
y sus colaboradores (6) admiten 756% de diagnésticos pre- -
operatorios correctos, habiéndolo hecho siempre con la ayu-
da de la biopsia y Crile (6) da una exactitud de 90% en
sus diagnosticos preoperatorios, siempre con la ayuda del
mismo método histopatolégico, aunque admite que tal por
ciento, tan elevado, es imposible de mantener. :

En los periodos avanzados de la enfermedad, el diag-
néstico no se discute. Las metéstasis oseas algunas veces
lievan al paciente a buscar al Médico atin antes de que la
enfermedad tiroidea sea clinicamente evidente y en las re-
giones en que el bocio es endémico, tumores 6seos y frac-
turas pueden conducir a la  sospecha de malignidad en el
tiroides. ‘ : :
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El diagnéstico diferencial se hars siempre con el bocio

simple, el bocio complicado de hemorragia o infeccién, y
especialmente con las tiroiditis cronicas, principalmente las
formas de Riedel-Tailhefer y la variedad de Hashimoto, y
es aqui donde ¢l examen histopatolégico adquiere su mayor
valor. ’

8.—PRONOSTICO

Est4 estimado que 5 a 20% de adenomas discretos des-
arrollan céncer en su interior, con independencia de la edad
del paciente: sin embargo, el paciente méas joven tiene ma-
yor peligro de transformacion maligna. Es en los j6venes,
especialmente en los de sexo masculino, en quienes el cén-
cer del tiroides evoluciona en la formas llamadas agudas.

El pronéstico depende dei tipo histolégico, y por lo
tanto, del grado de malignidad del tumor: En orden de
malignidad creciente pueden ser enumerados como sigue:
1°—Adenocarcinoma papilar (30% de los casos), con 90%
0 mas de sobrevida de 5 afios o mas en los pacientes trata-
dos; 2°—Adenoma maligno (40%) cuyo por ciento de so-
brevida de 5 afios o0 mas es aproximadamente de 70; 39—
Adenocarcinoma difuso (80% de los casos) con un 37 %
aproximadamente de sobrevida de 5 afios o mas; 4°—E]
sarcoma y el epitelioma de células escamosas son extrema-
damente raros, pero de elevada malignidad: casi todos los
pacientes con tumores de este tipo mueren dentro del afic
de operados, en comparacién con casi 50% de pacientes
que tenian otro tipo de tumor ¥ que han sobrevivido 5 afiog
0 mas, después de operados. o

A causa de la dificultad de distinguir, por métodos cli-
nicos, un tumor behigno de la glandula tiroides de ano
maligno, alrededpr de 50% de los pacientes que tienen un
carcinoma presentan una condicién’ inoperable cuando se
presentan al tratamiento.

Los hallazgos de Portermann, Lahey, Hare y Warren,
Pemberton, y Ward ¥ sus asociados (5) comprueban el he-
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cho de que el mejor prondstico es obtenido cuando la. evi-

iel el
dencia de tumor maligno es descubierta solarr}cen‘ga po(x)‘coS
examen microscépico, y el tumor es solamente de p
milimetros de diametro. S
Ward (6) encuentra que en paclencias en los %uale;sl,
1a enfermedad fué diagnosticada antes de(71a operic; m(,lue
i i ’ fi de 20%, mientras
obrevida de 5 afios era ient ;
D rionts icion d lignidad fué
i leg 1 ndicién de malig
cuales la condici
en los pacientes en los ) : idad tue
diagnosticada solamente después de _ex,am.mar la pgao 80}(%
ratoria en la sala de Patologla-Qulrurglca, era de

9._LINEAS GENERALES DE TRATAMIENTO

P
. . . a
Tl tratamiento més racional de cualquisr cancer es 8

a malignidad de la glandula tiroides en una

prevencién, y 1 ma

: i me
enfermedad prevenible en gran pgrt.e. ap.rnommadaorigen
90% de los tumores malignos del tiroides ticnen su

i -existentes.
en bocios adenomatosos pre-ex Cen .
Distinto de los tumores maligrios de muchos otrog 'i(:’;l
ganos, es posible prevenir, en cierto gradllo, iu ‘aparJl;:'Ck
. , : ;
tiroi evini 1 desarrollo de los boclos.
en el tiroides previniendo e : e los. )
son (12) dice que la profilaxia pueds pr1nc1p1§r auéllirsx;cgz
imie ifio: toda mujer embarazada qu
del nacimiento del nifio: to emba. e
i i émico, debz recibir una dos »
. en regiones de bocio endémico, : 2
ili or semana, siempre ¢ ‘
miligramos de yodo una vez p empre due 88
i G tz. También todo ni
na forma de bocio no esté presente. e
i i debe recibir una cantida
sidente en esas regilones idad Toue
i i Jackson 12), se ha desa
de yodo. En Wisconsin ( . . rroate
afi T i6n del bocio bajo la superv.
una campaifia de prevenmf)n ‘ D oty
1th’ de la ¢ State Medica
“SQtate Board of Health” y ‘ State . ‘
durante 15 afios, revelando las investigaciones recientes que

p n S ’

in i 2 r s
sean 240,00 nifios reciben yodo una vez po

.. . . des
rante el afio escolar, y que la incidencia de bocios coloide |

que eran de 80% ha bajado hasta 19%. C'omo lgs b(;)(;:rllgs—
adenomatosos se desarrollan en bocios coloides aban
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dos, como hecho de hipertrofia compensadora, estos creci-
mients nodulares pueden, a su vez, ser prevenidos y por con-
siguientes se previenen también, en parte, los tumores ma-
lignos del tiroides.

Una campafia tal, de prevencién del bocio endémico, se
desarrolla en muchos paises por el uso obligatorio de la
sal yodada, y en nuestro pais se inicia bajo los auspicios del
Instituto de la Nutricién. ' |

Otra medida de prevencién del cancer del tiroides seb

cumple, en muchos casos, por el manejo inteligente de los
adenomas discretos: 5 a 20% de los adenomas sufren cam-
bios malignos y por lo tanto, la'extirpaciéon de todo ade-
noma es obligatoria. - ‘

Hinton y Lord (6) en su estudio encuentran que en
7°6%, de pacientes con bocio nodular benigno clinicamente
habia carcinoma; mientras que en los pacientes con lesio-
nes clinicamente benignas de la mama en 6.7% del grupo
se encontrd carcinoma y por ello, concluyen, que hay ma-
yor razén para extirpar un nédulo aparentemente benigno
del tiroides, que un ndédulo de la mama en tal condicién.

_ Practicamente todos los Cirujanos concuerdan en que
aunque un nédulo no téxico en el tiroides aparezca segura
y definitivamente benigno, no debe ser extirpado poi' sim-

ple enucleacién, sino por una tiroidectomia subtotal del 16-

bulo afectado, porque pronto se encontrard carcinoma en
el nédulo (Cole y sus asociados) (6).

Cuando se extirpan adenomas que no muestran inan
sion de los vasos sanguineos, al corte por congelacién, son

clasificados como benignos y un tratamiento mis amplio no -

es necesario; pero cuando al mismo examen muestran inva-
sién de los vasos u. otra evidencia de inalignidad, se debe
practicar hemitiroidectomia con extirpacién del istmo, pre-
servacion del nervio recurrénte y diseccién radical del cuello
extendiéndose hacia arriba hasta el musculo digéstrico. La
diseccién radical del cuello incluye: extirpacién de la vena
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yvugular, la fascia que contiene los ganglios linfaticos y la
mitad interna del musculo esternocleidomastoideo.

‘Algunos cirujanos (Crile) (6) no estan convencidos
que la reseccion radical agregue mucho a los tltimos resul-
tados. Black. (6) es de opinién que la diseccién radical
no es necesaria en los “tiroides laterales aberrantes malig-
nos”. « »

La operabilidad de un cincer franco del tiroides depen-
de de la presencia o ausencia de metéstasis distantes y de
la extensién de la lesién primaria. Las lesiones que han
infiltrado las estructuras adyacentes (misculos, traquea,
nervio laringeo recurrente y quizds el eséfago) o que se
han extendido por detras del esternén, no son. resecables.
Tumores que parecen estar parcialmente fijos y conservan
movilidad en cierto grado frecuentemente se encuentra,
durante la exploracién, que son resecables. Los tumores
no resecables, cuando se fijan en uno o dos puntos deben ser
excindidos tan lejos como sea posible junto con el area de
ganglios en conexién, aunque pequeflos fragmentos estén
adheridos a los lados de la traquea o del eséfago, para que
una adecuada irradiacién post-operatoria dé un buen re-
sultado para muchos afios. Si una lesién invade un lébulo
v no estd adherida muy firmemente a las estructuras veci-
nas y no hay metéstasis cervicales regionales, se puede
practicar hemitiroidectomia, dseccién radical del cuello, ex-
tirpacién del istmo y preservacion del nervio recurrente,
si es posible. Si el tumor ha crecido posterior y mediana-
mente, la diseccién incluye los ganglios periesofagicos. Los
ganglios submaxilares y estructuras suprahioideas son in-
cluidas en la diseccion, si presentan evidencias de invasién.
Layhe (5) da importancia a la extirpaciéon de todo tejido
invadido que esté adherente a la triquea, dejando ésta des-
nuda. Esto previene la posibilidad de edema post-operato-
rio 0 hematoma, permitiendo que la irradiacién sea llevada
a cabo con gran facilidad. = Para prevenir la dificultad

_respiratorio del edema de la tridquea en el post-operatorio
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inmediato, se practica traqueotdmia. El tubo de traqueo-
t(imia se retira al cuarto o quinto dia, a menos que una irra-
diacién post-operatoria sea aconsejable, y entonces debe
permanecer durante un periodo de cinco a seis. semanas.
l?urante cada aplicacién de irradiacién, la cinula es retira-
cl'a, para prevenir la irritacién de los rayos secundarios,
s1e1.1fio colocada de nuevo inmediatamente después de cada
sesion. ‘

En algunos casos la operacién puede estar ihdicada;
como procedimiento paliativo, para decomprimir la traquea.

Terapia por Irradiacion en el Cdnaer del Tiroides:

Radium y Rayos X son completamente efectivos en al-
gunos tipos de lesiones, particularmente en el adenocarci-
noma papilar. Uno u otro tipo de terapia, o ambos a la
vez, deben ser utilizados en cada paciente con carcinoma
del tiroides revelando metéastasis, sin cuidado de que de un
modo u otro, la reseceién radical haya sido ejecutada. La
terapia por irradiacién se principia usualmente dentro de
los diez dias o dos semanas después de la intervencién qui-
rirgica, ‘si las condiciones del paciente lo permiten. Se
utiliza el método de “fuego cruzado”, con tres campos: uno
para cada lado del cuello y uno en la-linea media, teniendo
cuidado de no sobrepasar el campo, dirigiendo los rayos
hacia el gitio del tumor. El tratamiento se da diariamente,
o tres veces por semana. Cada campo recibe 200 r. uni-
dades en aire por sesién, o sea un total de 2000 r. por cam-
po y 6000 r. para el cuello, dadas en un periodo que no ex-
ceda de 30 dias. = Otros faetores del tratamiento son: 200
Kv.'~, 50 cm. S. T. D., filtraciéon 14 mm. Cu., 1 mm. Al y ta-
mafio apropiado de los campos. '

El mismo tipo de terapia por irradiacién es adminis- .

trado en casos inoperables y de recurrencias locales. Tiene
un valor definido en la reduccion del tamafio de la lesién

BRI
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aparente y en la influencia sobre las metastasis en expec-
tativa de regresién.

Las recidivas locales, sélo en ganglios regionales, sin
evidencia de recidiva de la lesién primaria, son tratados por
excisién de los ganglios invadidos y seguida de irradiacion.

Crecimientos extensos inoperables, ya primarios o re-
cidivantes, que han invadido la traquea y/o el eséfago, cuan-
do se tratan con fuerte irradiaciéon por fuego cruzado de
lado a lado, desarrollan frecuentemente edema de la tréa-
quea con obstruccién de la respiracién. Tal complicacién
puede prevenirse o limitarse a lo menos, por la direccion del
foco de rayos Roentgen en una manera anteroposterior en
cada lado de la laringe y de la traquea, a fin que una minima
cantidad de rayos alcance estos 6rganos.

Después que el tumor masivo primario retrocede, pue-
de ser tratada la regién del istmo tiroideo, sin peligro de
obstruccién respiratoria. Las invasiones amplias, que se
han infiltrado extensamente, requieren con frecuencia una
traqueotomia antes de principiar la terapia por irradiacion.
Curas paliativas pueden extenderse a meses y aun a afios,
en casos ocasionales, especialmente en los tumores de grado
histolégico bajo, como el adenocarcinoma papilar.

El Yodo Radioactivo en el Cdncer del Tiroides:

Cuando se pudo valorar el isotopo radioactivo del yodo,
se encontré un método facil de comprobacién sobre la fun-
cién del almacenamiento de yodo en las metastasis del car-
cinoma del tiroides. El estudio de la fisiologia tiroidea por
el empleo del yodo radioactivo fué realizado ampliamente
en los laboratorios de la Universidad de ‘California, donde
Lawrence (2) desarroll6 el cyclotrén, y por Evans (2) del
Instituto de Tecnologia de Massachussetts y Means (2) del
Hospital General del mismo lugar. .

El yodo radioactivo I-131 (cuya semipotencia dura
& dias), se diluye en agua para facilitar su ingestién. El
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recipiente que la contiene se lava cuidadosamente, y se
hace que el paciente se beba también dicho enjuague para
evitar la posible pérdida de actividad. El elemento radio-
activo se conduce fisiologica ¥y quimicamente lo mismo que
el inerte, siguiendo el mismo curso en el cuerpo humano.

“Cuando el yodo radioactivo fué introducido como un
método de tratamiento del carcinoma del tiroides, una gran
esperanza se tuvo de buenos resultados, puesto que se sabe
que la glandula tiroides tiene una avidez especifica por el
yodo. Rayos beta y gamma son emitidos por el isétopo cau-
sando irradiacion localizada dentro de un radio de pocos
milimetros alrededor de cada particula.

Los principios de dosificacién y efectos biolégicos ge-
nerales en el tejido tiroideo son similares si se usan Rayos
Roentgen, Radium o Yodo Radioactivo. Con este tltimo.
si su uso puede ser controlado, hay menor tendencia a dafiar
los tejidos vecinos normales.

Cuando es introducido en el cuerpo humano el yodo
radioactivo es concentrado completamente en la glandula
tiroides o en las metastasis activas. La cantidad de irra-
diaciéon cedida al tejido tiroideo, localizado en cualquier
parte, depende de la dosificacién administrada y de la ca-
pacidad del mismo tejido para asimilar el yodo adminis-
trado. J. H. Means (5) ha demostrado que la capacidad
del tiroides para substraer el yodo y la cantidad de tiempo
que éste permanece en el tejido tiroideo, dependen del es-
tado funcional del mismo. ,

Si un cdncer y/o metéstasis locales o distantes, asimi-
lan suficientes radio-isétopos, y si el tumor es sensible a la
irradiacién, el valioso método de terapia es eficaz. especial-
mente en las metastasis ampliamente extendidas. Hace
muchos aflos que Billroth y Von Eiselsberg (5) encontra-
ron que después de la extirpacién total de un cancer pri-
mario de la glandula tiroides, las metastasis pueden tomar
ia funcién del tiroides a tal grado que un estado de hiper-
tiroidismo puede suceder; aunque Ewald (3), al encontrar
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yodo en un adenocarcinoma metastésico, dijo que esto solo
sugiere funcién local pero no general en las células de los
tumores. De la observacién de los primeros (Billroth y Von
Eiselsberg) se dedujo seguramente que en un paciente con
carcinoma del tiroides que ha perdido completamente la
glandula por extirpacion quirtrgica o por irradiaciénm, las
metéstasis locales o distantes que han invadido el sistema
6seo o las visceras, y que segun ellos, pueden tomar la 'fun-
cion de la glandula, son tratadas mejor con yodo radioac-
tivo.

Esta bien demostrado que el carcinoma folicular bien
diferenciado y el adenoma maligno aparentemente tienen
gran capacidad para asimilar y conservar el yodo, mos-
trando sus metastasis la misma capacidad. Se estima en
15 a 20% el promedio de canceres tiroideos que tienen ca-
pacidad funcional, y este es el grupo que recibe mayores
beneficios del tratamiento por el yodo radioactivo. -Los
carcinomas menos diferenciados y sus metastasis carecen
de la capacidad de concentrar el yodo, y por esto no son
gusceptibles de un tratamiento efectivo por este método.
Si se conoce la histologia del céncer del tiroides, puede
hacerse una mejor valuacién de su capacidad para ser tra-
tado por cualquier método de irradiacion.

La investigacién de las dosis de yodo radioactivo pue-
de tener importancia en la determinacién de metastasis dis-
tantes de ecarcinomas foliculares bien diferenciados y de
adenomas malignos. La determinacién de la absorcién ra-
dioactiva se hace por medio del contador de Geiger-Miiller,
el cual determina pequefias dosis del isétopo en los tejidos,
para lo cual es pasado sobre todo el cuerpo y registra sola-
mente en las 4reas donde el yodo radioactivo est4 concen-

trado.

Atn se realizan trabaJos experimentales en diferentes
centros de los Estados Unidos para valorar la eficiencia,
estandarizacion de dosificacién 'y para determinar si el yodo
radioactivo desarrolla efectos dafinos en otros dérganos o
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sistemas, tales como la médula 6sea y los rifiones. Lahey
(5) d’lecia que el uso del yodo radioactivo en el tratamiento
del cancer del tiroides es un experimento justificable, pero
todavia en un periodo experimental. ’

Del estudio de los reportes de Marinelli, Rawson y
War.d (3) : Cole y sus colaboradores han llegado a la coﬁ-
clusion de que el yodo radioactive contribuye muy poco al
tratgmiento del carcinoma del tiroides, excepto en casos
ocasionales. Jackson (12) dice que hasta la fecha los re-
sul?ados de la terapia por el yodo radioactivo han sido in-
satisfactorios y parece probable que ningdn caso haya sido

curado & ; : ¢ i '
por este método; dqsafortunadamente sélo ciertas

areas del cancer son afectadas por el yodo radioactivo, tanto
que actualmente esta forma de terapia es de poco valor.

SEGUNDA PARTE

1.—DATOS GENERALES

~ En un periodo de 3 afios, comprendido de abril de
1947 a abril de 1950, ingresaron al Primer Servicio de Ci-
rugia de Mujeres del Hospital General de Guatemala: 1,683
enfermas, de las cuales 136 (8.08%) padecfan alguna
afeccién tiroidea. De estas enfermas con afecciones tiroi-
deas. 6 presentaban cancer del tiroides (0.35%. con relacién
al nGmero total de enfermas y 4.41% con relacién al nimero
ds enfermas con afecciones tiroideas). ,
Durante el mismo periodo de tiempo ingresaron al Ser-
vieio de Oncologia del Hospital San José, de Guatemala,
465 enfermas, de las cuales 34 (7.31%) padecian afecciones
tiroideas. De éstas, 2 presentaban cancer del tiroides
(0.43%, con relacién al total de enfermas y 5.88% con
relacién a! nimero de enfermas con afecciones tiroideas).

" Reuniendo estos dos grupos de enfermas, tenemos:

Total de enfermas ingresadas ........ 2,148
Total de enfermedades tiroideas ... - 170 (7.91%)
Total de céanceres del tiroides ... 8 (0.37%

con relacion al total de enfermas ingresadas y 4.70% con.
relacién al total de enfermas con afecciones tiroideas).

2.—OBSERVACIONES

CASO NUMERO 1

Nombre: B. L. v. de L. Sexo: Femenino.

Edad: 63 afios. ’ ‘

Originaria y, residente en Rabinal, Baja Verapaz.
Ocupacién: Oficios domésticos.

Ingres6 al 20 S. C. M. el 2 de julio de 1948.
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Historia.—Hace 3 meses, dolor en el hemitérax derecho, apari-
cién de un tumor a la altura del 29 espacio intercostal, disnea de |
esfuerzo, pérdida de peso, anorexia. Hace 6 meses: tumor en la
cabeza, sin molestias. Bocio desde hacé 25 afios, crecimiento lento,
sin sintomas téxicos ni de compresién.” ‘ ?

Examen: . . -‘

Cuello: tumor mediano, ‘en relacién clinicamente con el tiroi-
des, de consistencia dura, lefiosa, poco mévil. Ganglios duros, no
dolorosos, méviles, en la regién supraclavicular derecha.

Térax: Tumor en el 22 espacio intercostal derecho, adherido
a la tercera costilla, consistencia dura, doloroso (Fig. N° 1).

Cabeza: tumor en la regién parietal izquierda, de 5 x 5 cms., !
duro, sin sintomas inflamatorios, no dolorosos (Fig. N° 2).

Fig. N¢ 1. Fig. N¢ 2.

Examen General: negativo.

Examen radiografico del térax: “Sombra densa en el campo me-
dio derecho, que corresponde a la proyeccién de un tumor extra-
toracico, a nivel de la tercera costilla en su extremo anterior, la
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cual se encuentra parcialmente destruida. En la zona parahiliar
superior izquierda se observa un aumento de densidad semicircu-
lar muy sospechosa de metastasis” (Fig. N? 3).

Biopsia, por exéisién, de' ganglio del cuello: “en el ganglio
examinado no hay metastasis. Presenta inflamacién crénica y he-
morragias intersticiales”.

Biopsia por aspiracién del tumor del cuello y del pecho: “en
el coagulo sanguineo se ve uno que otro grupo de células mu}f §os-
pechosas de ser neoplasicas, pero no se puede afirmar categorica-
mente el diagndstico en el material enviado”.

Fig. N° 3. | Fig. N° 4.

" La enferma presenté trece dias después de su ingreso al Hos-
bital, fractura patologica del fémur izquierdo. El, examen zf'.:aldio-
grafico di6é- el resultado siguiente: “Fractura oblicua d'el Eem}lr
izquierdo en la unién de su tercio superior con su tercio medio,
con gran movilidad de los fragmentos. Tanto en llos extrfemos de
los fragmentos, como en el tercio distal de la diafisis g.el fgmur, se
observan zonas osteoliticas muy sospechosas de metastasis” (Fig.

Ne 4).



56
Diagnéstico: -
Céancer del tiroides con metéstasis multiples: ganglionares,

0seas y probablemente pulmonares. Fractura patolégica del fé-
mur izquierdo debida a metéastasis.

Tratamiento:

‘ Paliativo.

CASO NUMERO 2

Nombre: P,'R. Sexo: Femenino.

Edad: 47 afios.

Originaria y residente.en Canalitos.

Ocupacién: oficios domésticos. ‘

Ingresé al ler. S. C. M. el 20 de septiembre de 1948,

Historia:

Hace 26 afios: tumor en la cara anterior del cuello, de creci-
miento lento, mas acentuado durante los embarazos (en nGmerc
de 11) sin: mayor molestia que limitacién de los movimientos del
cuello. ‘ ‘

Examen:

Cuello: Tumor que ocupa toda la cara anterior del cuello, de
forma trilobulada, de 14 x 9 cms., limites precisos, indolora, con-
sistencia ‘blanda, en relacién clinicamente con el tiroides, sin sin--
tomas téxicos ni de compresion. Resto del cuello libre.

. Examen General: Negativo.

Examen radiolégico del térax: “Campos pulmonares libres.
Sombra cardioadrtica normal. No hay prolongacién retroestrenal
del bocio”.

Trazo electrocardiografico: Normal, Examen laringoscépico:
Negativo.

Diagnéstico:

Bocio nodular simple:
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Tatamiento: - -
Tiroidectomfa subtotal. = Anestesia: General, éter, intubacion

" aq%i?ﬁxen Histopatolégico de la pieza operatqria: “Tlro.1d.e5: .o'o-

cio complejo, zonas de adenoma coloide, con q}xlstes y calciflcafi?nz.

Hay en los polos dos noédulos de gdeno?’arc1pomzi) alveolar

y medio cms. de diametro, bien limitados” (Fig. N 5).

Fig. N° 5.

Considerando que los nodulos adenocarcinomatosos, eran fer-
fectamente limitados e intracapsulares, se limit6 el trata'u’men o a
lo anterior, estando la enferma actualmente en observacion.

CASO NUMERO 3

Nombre: H. P. Sexo: Femenino.

Edad: 38 afios. - .

Originaria de San Antonio Such.

Residente en Guatemala, Flap.

Ocupacién: oficios domeésticos. . ‘
Ingreso al ler. S. C. M. el 22 de noviembre de 1948
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Historia:

Hace 2-afios aparecié un tumor pequefio en la cara anterior
del cuello, de crecimiento lento y progresivo, sin causarle mo-
lestias.

Antecedentes: Tiepe importancia para el caso: Fractura del
cuello quirtirgico del himero izquierdo hace 5 meses. EIl registro
del Servicio donde fué tratada dice; Caida resistiendo el peso del
cuerpo con el brazo i;quiérdo, apareciendo inmediatamente mucho
dolor en el hombro,, que mas tarde se edematiz6, apareciéndole
equimosis en el brazo, los movimientos estan imposibilitados. EI
diagnoéstico fué: “Fractura del cuello quirtirgico del humero iz-

Fig. N¢ 6.

Fig. No 7.

quierdo”. El estudio radiografico dié el resultado siguiente: “Frac-
tura en el cuello quirtrgico del hiimero izquierdo con ascencién
del fragmento distal, parece que en el extremo del fragmento distal
hay un foco de osteitis”. EIl tratamiento practicado fué: reduc-
cién. e inmovilizacién (Aparato de Pouliquen). Control radiogra-
fico un mes después: “Los fragmentos del hiimero izquierdo se en-
cuentran muy bien reducidos con buen alineamiento, se. observa
ya una tendencia a calcificacion del callo”. La fractura parece
que consolidd v se di6 alta a la enferma, curada.

e

-
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‘Examen:

Cuello: Tumor asimétrico, més prominénte en el lado derecho,
de’ll x 8 cms., 1ndoloro consistencia dura, nodular, no adherido a
la piel, adherida a los plancs profundos, en relacién clinicamente
con el tiroides, sin sintomas toéxicos, 1nﬂamatorlos ni de compre-
sién. Resto del cuello libre.

Examen general: Negativo. ; )

Examen radiolégico del térax: “Campos pulmonares libres.
Sombra cardioaértica normal. No hay ev1denc1a retroesternal de
bocio”.

Trazo electrocardiografico: Normal.

Examen laringoscdpico: Negativo.

Fig. N¢ 8.

Diagnéstico:
Bocio nodular simple.
Tratamiento:.

“Tiroidectomia subtotal. Anestesia: General, éter. Intubacién
traqueal.
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Al ser trasladada la enferma a su cama, después de operada
se reprodujo la fractura del himero, lo que oblig(’) a un estudio,
rad.iogréfico detenido con el resultado siguiente: “En el tercio. su-
pex:lo'r d.el humero izquierdo y especialmente a la altura del cuello

v qu{rurglco se observa marcada rarefaccién ésea, con travéculas en
su interior, de diferentes tamafios; el periostio est4 sumamente adel-
gazado. Existe fractura patolégica a -este nivel. En la séptima
costilla izquierda, a la altura de la linea escapular se observa un

Fig. N? 9.

foco de destruccion ésea: - La octava costilla izquierda y a la misma
alturg muestra un principio de rarefaccién. La primera vértebra
lumbar muestra destruccién de la mitad izquierda de su cuerpo.
En el crianeo se observa una zona mayor, irregular, de densidad
aumentada, con bordes irregulares, debida a metastasis”. (Figs. Nos
6y 7. : ' .

Examen Histopatolégico de la pieza. operatoria: “Giandula

tiroides: Adenocarcinoma primitivo del tiroi
t i - ides Grado IIT .
lignidad (Fig. N¢ 8). arado de ma
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Biopsia del tumor del hu-
mero izquierdo: “Metastasis de
un’ adénocarcinoma ~ tiroideo.
(Existen varias glandulas le-
nas ‘dé€ substancia coloide que

* semejani la histologia tiroidea)”
(Fig. N°@ 9). ‘

Ante tal resultado, el trata-
miento se volvié paliativo, en-
contrandose la enferma actual-
menté’/bajo el mismo trata-
miento. - ) .

"Un estudio radiografico prac-
ticado .en abril de 1950, dié el
resultado siguiente: “Destruc-
cién de la. extremidad proxi-
mal del hiimero izquierdo.
Destruccién parcial de la sép-
tima costilla izquierda. En el
borde del hemitérax derecho

Fig. N° 10. existe - otro pequefio- foco de
destruccién o6sea en la séptima
costilla, en dos regiones diferentes” (Fig. N° 10).

CASO NUMERO 4

Nombre: R. S.. Sexo: Femenino.

Edad: 53 afios. Originaria de ‘Quezaltenango.
Residente en Guatemala, Capital. S
Ocupacién: Oficios domésticos. . ~
Irigresé al ler. S. C. M. el 28 de agosto de 1949.

Historia:

Hace 8 afios tumor en el cuello, de crecimiento lento, sin mo-
lestias. Hace 6 semanas: cefalea frontal, dolor en el cuello irra-
diado al brazo derecho, lancinante. Disnea nocturna que le obli-
ga a dormir con almohada alta. Insomnio. Dolor en el maxilar
inferior al masticar. :

Examen: . )
_ Cuello: ‘Tumor en la cara anterior, de aspecto lobulado, de 15 x
12 cms., circulacién complementaria presente, “consistencia poco
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dura, limites definidos, excepto en el borde inferior que se pierde
tras la horquilla esternal y extremo proximal de la clavicula de-
recha; en relacién clinicamente con el tiroides, sin smtomas tox1cos
ni inflamatorios.. Resto del cuello libre.
Examen General: Negativo. Examen Larincoscépico: Negatwo
Examen radiolégico’ de Térax: “Campos pulmonares libres.
Sombra cardioadrtica normal. No hay prolongacion retroesternal
del bocio”. )

“Fig. N° 1L

Diagnéstico:
Bozio nodular snnple

Tratamiento: ‘

Tiroidectomia subtotal. Anestesia: General, éter-02. Intuba-
cién traqueal.

Examen histopatologico de la pieza operatoria: “Tiroides: Ade-
nocarcinoma grado II-III de malignidad” (Fig. N° 11).

La enferma salié del servicio 11 dias después de practicada
la. intervencion (20 de septiembre de 1949). '

Reingresé al 49 S. M. M. el 20 de febrero de 1950.

63

‘Historia: -

Desde hace 3 meses: dolores articulares generalizados, iorti-
colis, disnea de esfuerzo, tos con expectoracién, anorexia, vérdida

de peso acentuada, insomnio. Aparicién en el cuello de un peque-

fio tumor, en el mismo punto donde fué operada. Apariciéon de un
tumor en la regién supraclavicular izquierda, dolorosos, de creci- .
miento rapido.

Examen: o

Cuello: tumor de consistencia dura lefiosa, de bordes difusos,
fijo, doloroso de 3 x 3 cms., en relacidn con el 16bulo tiroideo derecho
adherido a la piel y a los pla-
nos profundos. Mdultiples gan-
glios, duros, fijos, no dolorosos
en la cara lateral derecha del
cuello. En la region supracla-
vicular izquierda hay un tu-
mor de forma ovoidea, de 8
x 6 cms., consistencia. dura,
doloroso espontéaneamente -y
a la presion, fijo. Ganglios du-
ros, moéviles, no dolorosos en
la cara lateral izquierda del
cuello.

Examen General: Pulmones:
matidez en’las bases; con dis-
minucién del ‘murmullo vesi-
cular. Frotes y escasos ester-
tores crepitantes en el campo
medio y base izquierdos. Es-
tado general: malo enflaqueci-
miento acentuado, mucosas pa-
lidas. Fig. No 12.

Examen radiografico de T6-
rax: “En el campo medio del pulmén izquierdo se observa una
sombra densa, circular, de contornos nitidos, como de 3 cms. de
didmetro. Ambas bases pulmonares veladas y los senos costo-dia-
fragméaticos densos (Metastasis pulmonar)” (Fig. N°¢ 12).

Diagnéstico:

Céancer del tiroides .con metésvt:asis ganglionares multiples,
pulmonares y probablemente o4seas. ’
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Tratamiento:

Paliativo.

La enferma fallecié un mes después de su reingreso. No se

practicé examen post-mortem, debido a la intransigencia de los
familiares. : .

CASO NUMERO 5

Nombre: 1. V. Sexo: Femenino.

Edad: 65 afios. Originaria de Antigua Guatemala.

Residente en Santa Lucia Cotzumalguapa.

Ocupacion: Oficios domésticos.

Ingres6 al S. de O. del Hospital San José el 23 de febrero de
1950..

Historia:

Tumor en el cuello de un afio de evolucién. Dolor en la gar-
ganta, no irradiado. Disfagia. Ronquera.

Examen:

Cuello: Masa dura; de forma ovoidea; de 8 x 4 cms., no dolo-
rosa, fija a los planos profundos, en relacién clinicamente con el
l6bulo tiroideo izquierdo. Presenta un ganglio duro, fijo, no dolo-
roso, aumentado de volumen, en su extremidad superior.

Examen General: Negativo. Examen Laringoscépico: Negativo.

Examen radiografico de torax; “Campos pulmonares libres de
t. b. c. y de metastasis. Marcado aumento de la trama pulmonar.
Sombra ‘cardioaértica corresponde a la edad. No hay prolonga-
cién retroesternal del bocio”.

Biopsia, por -aspiracién: “Tumor del cuello: hay sangre y un
islote de células redondas sospechosas de ser neoplasicas”.

Diagnéstico:

Céncer del tiroides, con metéstasis ganglionares locales.
Tratamiento:

Diseccién radical del cuello con hemitirocidectomia  izquierda
en. continuidad. Traqueotomia.:

hocarcinoma
los ganglios
(Fig. N° 13).
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Examen Histopatolégico de la pieza operatoria: “Tiroi(?es: Ade—
del tiroides grado IV de malignidad, con metastasis Egl
cervieales. No hay invasién del tejido muscular”.

Fig. N? 13.

CASO NUMERO 6 ' : ,

Nombre: I L. Sexo: Femenino. : o
Edad: 48 afios. Originaria: de Santa Cruz Naranjo
Residente en Santa Cruz NaranJo.

Ocupacién: Oficios -domeésticos.

Ingres6 al ler. S. C. M. el 19 de marzo de 1850.

Historia: ) ‘ :

Tumor en el cuello desde que era pequela, de crecir?iento( len;;

to y progresivo, sin molestias.. Hace m.él’s 0 menos 2 ahos:: hturnoé

en el lado derecho de la cabez’a,’,lapare.mendole otro tumor_. ace 8:

meses en el lado izquierdo.” Son‘c‘asi indoloros v han tenido cre-
cimiento progresivo. Zumbidos en los oidos.
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Examen:

Cabeza: tumor en la regién
parietal derecha que ocupa to-
da la extensién del hueso pa-
rietal de 15 x 15 cms., rodea-
da de una zona dura cortante
debida a destrucciéon 6sea. Tu-
mor en la regién parietal .iz-
quierda de 8 x 8 cms. Ambos
son de consistencia blanda, re-
nitente, pulsatiles, dolorosos a
la presion. Cuero eabelludo
normal (Fig. N9 14).

Cuello: - Tiroides aumentado
de volumen, de 6 x 4 cms,, con-
sistencia blanda, indoloro.

Examen' General: Negativo.

Biopsi.a por aspiracién: “Tumor del crineo: Metastasis de un
adenocarcinoma del tiroides” (Fig. N¢ 15).

Fig. N¢ 14.

Fig. N° 15.

Examen radiografico: “Des-
truccién muy avanzada del pa-
rietal derecho con pérdida de
substancia 6sea. Osteoporosis
en el resto de los huesos del
crineo” (Fig. N9 16). “En los
campos pulmonares y en los
huesos del térax no se obser-
van alteraciones éseas o me-
tastasis”.

Diagnostico:

Céancer del tiroides con me-

t4stasis’ craneanas.

Tratamiento:

Roentgenterapia paliativa .

Resultado: Regresiéon O.
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Fig. No 16.

CASO NUMERO 7

Nombre: P. R. Sexo: Mascu-
lino. ) L

Edad: 56 afios. Originario de
Casillas, Santa Rosa.

Residente en Santa Maria -
Ixhuatén, Santa Rosa.

Ocupacién: Agricultor.

Ingresa al 3er. S. C. H..el 11
de mayo de 1950.

Desde hace 30 afios:  tumor
en la cara anterior del cuello
que no ha aumentado de’ ta-
maho, indoloro. Hace 6 meses::
tumor en la nuca por debajo
de la regién témporo-occipital
derecha, de crecimiento rapi-
do, doloroso.
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Examen:

Cuello: Tiroiles aumentad(f‘)f;,’i de; volumen, presentando varios
.noédulos duros, indoloro de 4 x 3 ¢ms. Multiples adenopatias cervi-
cales en-ambos lados: ganglios duros, méviles, no dolorosos.

En la nuca hay un-tumor dur¢, fluctuante, que se extiende
hasta la regién mastoidea derecha, de 10 x 10 cms., -doloroso, su-
perficie irregular, adherida a los planos profundos y' a la piel
(Fig. N° 1. . : .

Examen general: Negativo. Examen laringoscépico: Negativo.

Examen radiografico de cabeza ¥ cuello: “No se observan

sefias patolégicas en la columna cervical.” En la regién occipital

derecha hay un enrarecimiento de contornos irregulares”.
Examen radiografico de térax: “Campos pulmonares libres,

sin seflales de metastasis. Aorta ensanchada y densa”,

. Examen histopatolégico de tumor del cuello: “Tiroides: 'hay

una pequefia zona identificable como adenocarcinoma no papilar en

adenoma, grado II de malignidad” (Fig. N° 18). , :
Examen hist‘opatolégico de ganglio del cuello: “Invadido por

metéstasis de un adenocarcinoma tiroideo” (Fig. N° 19).
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Diagnéstico:

Caricer del tiroides con metastasis ganglionares locales y en
el craneo.

Fig. N° 19

Tratamiento:
Paliativo.

CASO NUMEERO 8

Nombre: J. P.  Sexo: Masculino. :

Edad: 27 afios. Originario de Uspantan, Quiché.
' Residente en Guatemala, Cap.

Ocupacién:, Agricultor. R

Ingresé al 2° S. C. H. el 17 de mayo de 19850.

Historia:

Hace 6 meses: dolor localizado en la cara anterior del cuello,
por encima de la horquilla esternal, que ha ido aumentando de
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intensidad, lancinante, irradiado a la regiéon mastoidea derecha.
Dos meses después: tumor en el mismo lugar, de crecimiento rapi-
do, doloroso, acompafiado de disfagia y disnea, y mas tarde de dis-
fonia, que aumentaron a medida que el tumor crecia: Un mes des-
pués aparecié un tumor igual bajo la regiéon mastoidea derecha.
Fiebre nocturna, sudoraciéon en la mitad derecha de la cara, cefa-
lea intensa en la mitad derecha. Hace 20 dias aumento de la dis-
fonia, tos con expectoracién espumosa al principio, sanguinolenta
después. El ojo derecho lo siente edematizado.y tiene sensacién de
punzadas. Pérdida de peso, astenia, anorexia, insomnio, nicturia,
dolor en el tercio superior del esternén. :

Examen:

Cuello: tumor en la cara anterior, g nivel de la insercién infe-
rior del esternocleidomastoideo derecho, de forma ovoidea, de 7
x 5 cms., consistencia dura, no adherido a la piel, fijo a los planos
profundos,” muy doloroso, en relacién clinicamente con el 14bulo
tiroideo derecho; que parece continuarse con otro tumor situado
en la cara lateral derecha del cuello, por debajo: de la apodfisis
mastoides, y que presenta los mismos caracteres. El 1dbulo tiroideo
izquierdo se 'encuentra ligeramente aumentado de volumen, Jde
consistencia dura, doloroso a.la presién. En. la regién supraclavi-
cular’ derecha hay un tumor de consistencia dura, doloroso, de 5
x 3 cems. Ganglios yugulares duros, méviles, no dolorosos. Movi-
mientos del cuello limitados en todos sentidos. ' No hay signos in-
flamatorios ni de toxicidad.

Examen General; Ojo derecho, miosis, disminucién del reflejo
pupilar a la luz. Boca: Ligero trismus. Toérax: tiraje en el lado
izquierdo. Aumento de las vibraciones vocales. Aumento de ia
sonoridad en’ las bases y campos medios.. Respiraciéon soplante
en los mismos. Estado General: Malo. Lanringoscopia indirecta:
Negativa. Examen radiografico de térax: “Engrosamiento se ia
pleura interlobular superior derecha. Aumento de la trama pul-
monar probablemente de origen congestivo o inflamatorio en re-
solucién. Sombra cardiaca ensanchada hacia ambos lados. No
hay evidencia radiolégica de prolongamiento retroesternal del bo-
cio. No se observan sefias de metastasis pulmonares”.

Diagnéstico:

Céancer del tiroides con multiples metastasis ganglionares io-
cales, e infiltracién de los érganos vecinos.

7

Tratamiento:

Paliativo.

- El enfermo fallecié el 31 de junio de 1950.

Autopsia: Lébulos tiroideos aumentados de volumen, de forma
ovoidea, mayor el derecho que el izquierdo, de aspecto cérneo y de
color blanguecino, consistencia muy dura. Al corte da una sensa-
cién fibrosa, y da salida a sangre viscosa de color obscuro. Gan-
glios de la regién: todos los de la cadena yugular derecha, espe-
cialmente los superiores, estdn aglutinados, de consistencia dura
lefiosa a la palpacién y al corte. Misculos de la regién infiltra*

Fig. N? 20.

dos. Compresién de las carétidas por las masas ganglionares, mas
marcada en el lado derecho. Traquea desviada hacia la izquierda
v estrechada por el lébulo tiroideo derecho en -forma de S italica,
adherida al tumor tiroideo. Esdfago libre. Invasién de los vasos
del pediculo cardiaco que hacia que la pulmonar y la aorta se ad-
hirieran fuertemente; Pericarditis fibrinosa seca. Corazén libre.
Derrame pleural derecho de 2 litros 'y medio, serosanguinolente.
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Derrame pleural izquierdo de 1 litro, sanguinolento. Pulmones
libres de metéastasis.

Examen histopatolégico. “Organos del cuello, corazém, norta,
hilio pulmonar: Adenocarcinoma del tiroides grado III (Fig. N¢ 20),
con metastasis ganglionares e invasién de los 6rganos vecinos, ex-
ceptuando el corazén” (Fig. N® 21, que muestra la invasién de la
traquea). : ‘

Fig. N° 21.

CASO NUMERO 9

Nombre: M. S. Z. Sexo: Femenino.

Edad: 34 afos. Originaria de Casillas, Santa Rosa.
Residente. en San Rafael Las Flores, Santa Rosa.
Ocupacion: Oficios domésticos.

Ingresé al 29 S, C. M. el 20 de mayo de 1950.

Historia:

Desde hace 8 afios: dificultad para respirar que se présenta
por -accesos, que duran hasta 1 hora. Vértigos. Dolores difusos
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generalizados, dolor difuso retro-esternal. No da historia de en-
sanchamiento del cuello, refiriendo que hasta’ que ingres6 al Hos-
pital le dijeron que lo que le molestaba era el bocio.

Examen:

Cuello: tumor simétrico, de forma redondeada, no doloroso,
superficie nodular, de 7 x 4 cms,, consistencia blanda, bien limitado,
en relacién clinicamente con el tiroides. Resto del cuello libre.

Fig. N9 22.

s

Examen General: Negativo.
Examen radiografico de térax: “Campos pulmonares libres.
Sombra cardioaértica normal. No hay prolongacién retroesternal

del bocio”.

Diagnéstico:

Bocio nodular simple.
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Tratamiento;

Tiroidectomia subtotal. Anestesia: General, éter por inhala-
cién. )

Examen histopatolégico de la pieza operatoria: “Tiroides: Ade-

nocarcinoma no papilar en adenoma, grado II de malignidad (Fig
Ne 22). se encontré invasién de una vena” (Fig. N9 23).

Fig. No 23,

Caso reclente, enferma actualmente en observacién.

CASO NUMERO 10

Nombre: E. F. Séxo: Femenino.

Edad: 50 afios.

Originaria y residente en San Miguel Pochuta. Chimaltenango.
Ocupacién: Oficiog domésticos. -
Ingresé al ler. S. C. M: el 25 de mayo de 1950.

Historia:

Hace méas o menos 10 afios:
tumor en el cuello, de creci-
miento lento, sin molestias.
Hace 8 meses aparecié un tu-
mor en la cabeza, de creci-
miento rapido y progresivo,
con dolor y prurito.

Examen:

Cabeza: Tumor en la regién
parieto-occipital derecha, - de
10 x 10 cms., consistencia du-

ra, limitable, doloroso a la

presioén.

Cuello: tiroides aumentado
de tamafo en su lébulo dere-
cho, de 6 x 4 cms., blando, no
dolorso. Resto del cuello libre
(Fig. N° 24).

>

Fig. No 24.

Fig

75

. N9 25.
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- - Examen General: Negativo.
f Radiografia del craneo: “No se observan metastasis en el eré-
neo”. ‘

Radiografia del Térax: “Campos pulmonares libres”.
: Biopsia de tumor de la cabeza: “Metastasis de un aderocar-
.cinoma grado III, probablemente tiroides” (Fig. N° 25).

Diagnéstico:

Céncer del tiroides:con metastasis al cuero cabelludo.

Tratamiento:

Roentgenterapia‘, paliativa.
La enferma abandoné el tratamiento. En el tumor de la ca-
beza se observé buena regresion.

CASO NUMERO 11

‘Nombre: M. H. Sexo: Femenino.
Edad: 36 afios. .
Originaria y residente en Rio Hondo, Zacapa.
Ocupacién: Oficios domésti-
cos. : ,
Ingres6 al ler S. C. M. el 5
~de junio de 1950.

Historia:

Hace 12 afios tumor en el
cuello, de crecimiento lento v
progresivo,. sin _molestias. Ha-
ce 8 meses: dolor agudo lan-
cinanate, irradiado. a los of-
dos y térax. Coloracién roji-
za en el tumor y prurito,
abertura al exterior y salida
de liquido blanco-amarillento,
escaso, flaido. Fiebre, disfa-
gia y disnea. Intervencién en
un'  Hospital departamental:
Incisién, salida de sangre; dos
intervenciones més en el mis-
mé- hospital” donde le. inyec-
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Ingresa al Hospital General de

icili te.
ron Penicilina y coagulan : :
- gia, disnea, ce-

Guatemala por: Hemorragia, dolor continqq, disfa

falea y trastornos en el ojo izquierdo.

Examen:

Cuello: Masa dura, dolorosa, adherida a la piel, mid‘e. 7 x 5 ems.,
bordes limitables, adherida a los planos profundos., fija, con una.
incisién de 2 cms., de bordes vegetantes y salida continua @e sangre;

Fig. N° 27. .

: ‘ N ’ . . . . .0 .
en relacion clinicamente con el 16bulo tiroideo izquierdo. Ganglios

- quierda
duros, pequefios, méviles, no dolorosos, en la cara lateral izquierd
b3

(Fig. N° 26). ’ o 5 o ‘
Examen General: Ojo izquierdo: disminucion de la hendedura

palpebral y enoftalmia. Otros sistemas y organos: Negativos.

Biopsia de ‘tumor del cuello: “Adenocarcinoma ulcerado, de

origen tiroideo”.
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Diagnéstico:

Cancer del tiroides, con metastasis ganglionares locales.
Tratamiento:

1lo.
Anestesia;: General, intubacién traqueal: NO2-O2-Eter.

Fig. N° 28.

Examen Histopatolégico de la pi S i i
E : pleza operatoria: “Tiroides: 16-
bulo izquierdo de 8 x 5 x 4, ulcerado a la piel » ey
grado III (Fig. N°? 27). :

tasis” (Fig. N° 28).
Caso reciente, enferma actualmente bajo control

» Adenocarcinoma
asa lateral: ganglios linfaticos con metéas-

Hemitiroidectomia total izquierda con diseccién radical 'lel cue-
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3.—RESUMEN

Del estudio de los 11 casos presentados anteriormente,
se resume:
192 pacientes eran de sexo masculino y 9 de sexo fe-

menino.

20__1.a distribucién por edades era la siguiente:

de 21 a 30 afios 1
de 31 a 40 afios 3
de 41 a 50 anos ... ©3
de 51 a 60 afos ...._...ii 2
de 61 a 70 afos ........... 2

Habia 7 pacientes menores de 50 afios de edad y 4 por
encima de esta edad. El més joven tenia 27 afios y el mas
viejo 65 afios. (Promedio de edad: 47 afios).

30_FEn 7 casos se comprobd historia de anormalidad
tiroidea anterior (Casos Nos. 1,2, 4, 6, 7,10y 11). 3 Casos
(Nos. 3, 5y 8), no daban historia de tal anormalidad ante-
rior, y en un caso (N° 9) la enferma mno dié historia de
ensanchamiento del cuello hasta la fecha de su ingreso al
Hospital, a pesar de que si existia.

49__Ta evolucidon de la anormalida‘d tiroidea anterior
més larga se comprobd en el caso N¢ 7 (80 afios) y la maés
corta en el caso N° 4 (8 afios).

59__De la historia dada por los enfermos se pudo dedu-
cir, aunque no con seguridad, el principio de los cambios
malignos en 5 casos (Nos. 3, 4, 5,8 y 11), siendo el periodo
més corto de 6 meses (Caso N°8) y el més largo de 2 afios
(Caso N° 3). En 6 casos no se pudo determinar el prin-
cipio de la malignidad: los enfermos de los casos Nos. 1,6,7
y 10 se presentaron hasta que tenian metastasis visibles
que los obligaron a buscar el Hospital. El Caso N¢ 2 no dié
historia de cambios malignos pues el cancer fué hallazgo
histopatolégico y los nédulos malignos eran perfectamente
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limitados y. encapsulados. La enferma del Caso N° 9 no
daba historia ni de tumor del cuello.

6°—Un paciente (Caso N°® 11) dié historia de proba-
ble hemorragia intratumoral, que fué tomada por compli-
cacion inflamatoria probablemente en el hospital donde se
interné primero, y tratada como tal (Incisién y Penicilina).

79-—Se observé metastasis en 9 casos, asi:
Ganglionares ¢n 6 casos (Nos. 1,4, 5,7, 8 y 11).
Oseas en 6 casos (Nos. 1, 3, 4, 6, 7y 10).
Viscerales en 2 casos (Nos. 1y 4).

Se comprobé infiltracién de los 6rganos vecinos en un
caso (N9 8). No se observé metastasis en dos casos (Nos.
2y 9). Se observé fracturas patoldgicas, debidas a me-
tastasis, en dos casos (Nos. 1y 3). :

8°—Cinco enfermos (Casos Nos. 4, 5, 8, 9 y 11) daban
historia y se comprobé sintomas de compresién de los érga-
nos vecinos y, en dos de ellos (Nos. 8 y 11) se observé tras-
tornos oculares por compresién del simpatico.

9°—En un caso la enfermedad presentdé una evolucién
répida y febril (Caso N? 8: 7 meses). Enlos demés la evo-
luciéon fué més o menos lenta.

10.—El diagnéstico se hizo obviamente en los casos que
presentaban metéstasis evidentes (Casos Nos. 1, 6,7, 8y 10).
En dos casos se err6 el diagndstico a pesar de existir me-
tastasis (Casos Nos. 3y 4) que no daban sefiales clinicas de
su existencia, habiendo pasado inadvertida una fractura pa-
tolégica (que no fué tomada como tal) entre los antecedentes
de un caso (N° 3) y por falta de exdmenes radiograficos
completos. En dos casos el diagnéstico de cancer se hizo
solamente después del examen histopatolégico practicads
en piezas operatorias de los enfermos Nos. 2y 9, que fueron

intervenidos con el diagndstico de bocio nodular simple.

En dos enfermos (Casos Nos. 5y 11) el diagnéstico preope-

“secuencia de la enfermedad. Un caso (N? 1) no se
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ratorio fué correcto por los signos clinicos y comprc{ba(lz
por el examen histopatolégico (B10p51a}§) , ¥ en los dcx;a ese e
practicod hemitiroidectomia con diseccion radical del cu

en continuidad.

11.—En dos casos (Nos. 2y 9) el tratamier}to hubiera
gido igual al que se practicé en los dos ca_sos zint.emores (I\{Ps.
5y 11) si se hubiera comprobado el diagnéstico de n.lat1g_
nidad, al corte por congelacién, en el momento de la inter-
vencién quirdrgica. .
asos Nos. 4 y 8) fallecieron a con-
12.—Dos enfermos (Casos acom
la evolucién después de su salida del Hospital, pres’umle.n-
dose que fallecié ya, debido a la extension de las metastas11a.
Una enférma (Caso N° 2) vive, sin haber presentad% ala
fecha recidiva o metéastasis. Los enfermo’s de.los asos
Nos. 3, 6 y 7 viven aln, a pesar de las metast.ams que pre-.
sentan. JLos demés enfermos viven, no pudiendo juzgar
sobre la evolucién debido a lo reciente de los casos.




CONCLUSIONES

12__F] céncer de la glandula tiroides comprende 1% de
los canceres humanos, siendo més frecuente en las
regiones bocidgenas. ‘

22__Aparece, en 90% de los casos, en glandulas que han
sufrido cambios patolégicos previos. Su incidencia
es mayor en los bocios nodulares no téxicos, pudiendo

en glandulas sanas, o en bocios téxicos.
3%_Es mas frecuente en la mujer que en el hombre.

5 42—Puede aparecer en cualquier edad, giendo mas fre-
: cuente en personas menores de 50 afios.

: 52— No da sintomas o signos definidos en el periodo ini-

F cial.

62—El curso de la enfermedad depende de la variedad del
~ tumor, el promedio de duracién es de 2 afios. De los

w 3 * adenocarcinomas el difuso tiene una evolucién més

" rapida, y el sarcoma es mas grave altn que cualquier

tipo ‘de adenocarcinoma.

72__l.as metistasis se hacen en los ganglios linfaticos,
huesos y visceras. Muchas veces aparecen antes que
se observen signos clinicos de malignidad en el tumor
tiroideo, ocasionando, en algunos casos, tumores 0seos
y fracturas patolégicas que son los que obligan al en-
fermo a buscar asistencia médica.

aparecer también en bocios no téxicos de otros tipos,
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82—El diagnéstico clinico precoz es dificil debido a la es-
casez de sintomas en este periodo. Sélo el examen
histopatolégico da la certeza, y en muchos casos el
diagnoéstico se efecttia al hacer el estudio microscépico
de la pieza operatoria.

92__Ks indispensable el Servicio de Patologia-Quirtargica
anexo a la Sala‘ de Operaciones, para efectuar el exa-
men rapido (corte por congelacién) de las piezas ope-
ratorias y poder decidir la intervencién quirdrgica
adecuada.

10.—En los paises donde el bocio es endémico, la presencia
de tumores 6seos y fracturas esponténeas debe hacer
" pensar en céncer del tiroides.

11.—El pronéstico es més grave cuanto més joven es el
paciente, y depende también del tipo histolégico del
tumor. El 6rden creciente de malignidad es el siguien-
te: adenocarcinoma papilar, adenoma maligno y ade-
nocarcinoma difuso. El pronéstico del sarcoma y del
epitelioma de células escamosas es el mas grave.

12.—Comprobado estd que el cancer del tiroides aparece
én 90% de los casos en glandulas bociosas, y la profi-
laxia del. bocio por la administracién obligatoria de
vodo, contribuirfa a disminuir la incidencia de la

malignidad. EI Instituto de la Nutricién en Guate-

mala, inicia una campafia de prevencién del bociv
- endémico.
13.—Todo adenoma tiroideo debe ser extirpado, especial-
mente en pacientes de 15 a 25 afios de edad.

14.—E] tratamiento puede ser quirdrgico o por irradiacién
(Rayos Roentgen, Radium), dependiendo del grado
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de extensién de la lesion, de la presencia de metésta-
sis y del tipo histolégico del tumor.

15.—E1 tratamiento por el yodo radioactivo no ha dado
hasta la fecha los buenos resultados esperados.

MANUEL CASTELLAN P.

Ve B,
Dr. Eduardo Lizarralde A.
Imprimase:
Dr. C. Mauricio Guzmdn,
Decano.
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