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INTRODUCCION

Al hablar de cáncer, salta a nuestra mente la idea de una entidad noso-

lógica altamente maligna, de curso más o menos rápido, con grandes ataques

al estado general del paciente y generalmente con desenlace fatal a corto tiem-

po. Sin embargo, notamos que en la glándula tiroides se presenta un carcinoma

o' poco frecuente, el cual varía desde los procesos de curso rapido y maligno que

matan al paciente en pocos meses, a los procesos localizados y de crecimiento

lento, que siguen en general un curso clínico bueno dando sobrevida larga, aún

en presencia de metástasis; y que afortunadamente son la mayoría,

Fué al ver un caso de carcinoma del tiroides y recordar las considera-

ciones antes apuntadas, que surgió la idea de efectuar este trabajo, con el ob-

jeto de resumir en forma concisa los principales aspectos de la historia natural,

diagnóstico y tratamiento de dicha afección; para lo cual revisamos la literatura

al respecto, al igual que los casos de cáncer del tiroides tratados en el Hospi-

tal Roosevelt, para comparar los datos así obtenidos, con las estadísticas in-

ternacionales y al mismo tiempo evaluar el manejo y tratamiento que del cáncer

del tuoides, se efectúa en el Hospital,

Tiene por objeto este trabajo, demostrar la escasa incidencia del can-

cer del tiroides, recordar lo vatiado de su curso clínico y por consiguiente, lo

variado de su tratamiento, sobre todo el uso específico del yodo radiactivo; se

persigue también, incitar en su búsqueda y diagnóstico precoz, sabiendo de an-

temano que los carcinoma s de bajo grado de malignidad del tiroides, son neopla-

sias de curso clínico bueno y que con tratamiento temprano y adecuado se obtie-

nen resultados halagadores,
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1 ANATOMIA DEL TIROIDES

La glandula tiroides está localizada sobre la tráquea, en la línea an-

terior y parte inferior del cuello, Está formada por dos lóbulos redondeados

y de forma piramidal, que se extienden del cartílago tiroides al sexto anillo

traqueal y están unidos por un istmo mediano que nace cerca de la parte infe-

rior de cada lóbulo y cubre el segundo, tercero y cuarto anillos traqueales. La

glándula está cubierta por una cápsula de tejido conectivo y la fascia pretra-

q ueal la fija a los cartílagos tiroides y cricoides,

La irrigación del tiroides, llega a cada lóbulo porla arteria tiroidea su.-

perior, rama de la carótida externa y por la tiroidea inferior; algunas veces pue-

de haber una pequeña rama de la arteJria innominada y la cual llega a la línea

media de la glándula. El desag"úe venoso se realiza en tres grupos; el superior

y medio que desembocan en ¡a yugular interna; y las venas tiroideas inferiores

que desembocan en las venas innomiriadas o

Linfáticos: Los linfáticos del tiroides, se originan alrededor de los

folículos y forman dentro de la glándula una delicada red, la cual drena en seis

grupos principales, los cuales son:

1 .- Tronco mediano superior: Nace en la parte superior del istmo y cara inter-

np de ambos lóbulos
I pasa sobre la laringue y desemboca en el grupo subdigás-

trico de la cadena linfática yugular interna.

2 ./ Tronco mediano inferior: Nace de la parte inferior de la glándula
I des cien-

de a lo larg::, de la vena tiroidea inferior y desempocan así y continúan descen-

diendo hasta un ganglio grande colocado en la unión de los troncos braquicefá-

licos .
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3 Y 4 o - Troncos latera les (derecho e izquierdo): Nacen de la cara lateral de

cada lóbulo, algunos siguen hacia arriba y desembocan en los ganglios antero-

superiores de la cadena yugular interna, otros siguen un trayecto transversal y

desembocan en los ganglios externos o centrales de la misma cadena.

5 y 6. - Troncos posterosuperiores: Están presentes en una quinta parte de los

casos y nacen de la parte posterosuperior de ambos lóbulos, ascienden por el

lürde externo de la faringe y desembocan en el ganglio retrofaringeo lateral"

II EL PROBLEMA DEL CANCER DEL TIROIDES

A Qué es el cáncer del tiroides?

Al pensar en cancer del tiroides, generalmente se tiene la idea que se

trata de un proceso de gran malignidad y que por lo tanto matará al paciente den-

tro de un período de no más de cinco años; sin embmgo, el cáncer del tiroides se

comporta de manera diferente al patr6n del éancer en otros 6rganos del cuerpo, si-

guiendo un curso benigno de hasta viente años sin causar síntomas serios, Tene-

mas por otro lado, la gran incidencia de tumores benignos del tiroides, los cuales

presentan gran similitud en apariencia e histologla con el cáncer de baja maligni-

dad, asociado esto a la dificultad que se presenta en ocasiones tanto para ciruja-

nos como para patólogos, para diferenciar entre adenomas y carcinoma s ; de esto ha

resultado la dificultad para decir con certeza qué con stituye el cáncer del tiroides

(6), Tenemos asL que tumores malignos pueden tener evoluci6n clínica prolonga-

da y benigna, mientras que tumores histo16gicamente benignos pueden recidivar

y'aún malignizarse, por lo que cualquier tumor que muestre invasi6n a los vasos

u otras características de malignidad, será considerado como cáncer,

~~~.
.~
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B) La relativa importancia del cáncer del tiroides.

El cáncer del tiroides constituye menos del 1% de las muertes debi-

das a cáncer, por lo que no se trata de un problema
médico.frecuente.

e) Etiología e incidencia del cáncer del tiroides no constituye de por sí un

problema médico frecuente, que es una neoplasia que en la mayoría de las ve-

ces tiene un curso benigno sin causar problemas serios, pero puede también

ser fatal; y si por otro lado tenemos que con frecuencia los adenomas tiroi-

deos pueden degenerar en cáncer; notamos que, para su control y profilaxia es

necesario conocer su etiología e incidencia, pues éstas, por la condición espe-

cial del cáncer del tiroides difieren mucho a las presentadas por neoplasias

de otras partes del organismo,

Hace más de 30 años Graham reportó que el 90% de los carcinoma s del

tiroides se originaban de adenomas, pero actualmente cuando el bocio endémi-

co se ve con menos frecuencia, las estadísticas han variado y se reporta que la

incidencia del cáncer es de 20% en adenomas preexistente s (5), guardando mu-

cha relación con estadísticas de 17% de incidencia de cáncer en una serie de

5 O bocio s reportada en Guatemala por A. Kleiman (13), en nuestra revisión encon-

tramos antecedentes de bocio en el 11.76% de los casos de carcinoma tiroideo

revisados.

Si los nódulos benignos' del tiroides pueden degenerar en carcinoma,

I
d '"po na pensarse, lógicamente, que su mayor incidencia sería en los bocios

multinodulares, pues éstos al tener varios nódulos tendrían más oportunidad

para sufrir dicha malignización, pero, sin embargo las experiencias clinicopa-

tOlógicas, indican que la degeneración maligna es más frecuente en los nódulos

r-: :c...::-'.-,-=
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solitarios; ésto se debe a que el bocio multinodular, parece ser el resultado

fisiológico de factores bociogénicos ó a la carencia de yodoll y por lo tanto

la formación de adenoma múltiple del tiroides es mucho más fisiológica que

neoplásica y los cambios de degeneración y regeneración, que por ésta con-

dición puede sufrir la glándula, tienden a formar quistes, adenomas ó nódu-

los; pudiendo explicarse que la tendencia a la malignización del bocio multi-

"

nodular se debe a que al aumentar la cantidad de tejido tiroideo, aumentan tam-

bien las posibilidades que de malignización, posee de por sí el tejido tifoideo,

(5 ~2 0-26)

Tumores solitarios pueden aparecer en cualquier parte del tiroides nor-

mal, lo que induce a pensar que se originan por causas diferentes a las que

dan origen al bocio multinodular y porque además son verdaderas neoplasias

benignas ó malignas. Es casi imposible asegurar que el cáncer se origine en

un adenoma, por lo que se piensa que el nódulo calificado como canceroso,

fué cáncer desde el principio, pero con alguna frecuencia se ha observado en

adenomas, areas cancerosas, lo que indica que estos neoplasmas sí se malig-

nizan con frecuencia; en uno de los casos estudiados en Guatemala, se obser-

vó la coexistencia de cáncer del tiroides con estruma de Hashimoto y en otro

caso d~ bocio multinodular, presentaba en uno de sus nódulos un carcinoma

pa pilar. (H. Roosevelt).

En resumen, el ,cancer del tiroides aparece en un 80% sin nódulo pre-

existente.

Las estadísticas vitales, indican que el cáncer del tiroides constitu-

ye solamente un O.56% de las lesiones cancerosas (27), Y el tiroides está co-

=::::DI
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locado en el puesto 16 en relación con los órganos que pueden suftí:r degenera-

dón cancérosa o

III DIAGNOSTICO DEL CANCER DEL TIROIDES

Al) Sintomatología y hallazgos clínicos o

Si recordamos que el cáncer del tiroides puede tener curso benigno y

muchas veces largo tiempo de evolución, notamos que su sintomatología es en

general, menos aparatosa y evidente que el cáncer de otra parte del organismo.

El cáncer del tiroides, puede manifestarse en ocasiones sólo por la presencia de

un nódulo en la región tifoidea el cual puede tener una evolución de varios años,

en ocasiones es más de 10 años, más sin embargo, la aparición del nódulo pue-

de tener un corto tiempo de evolución mostrando un crecimiento constante; los

nódulos tiroideos pueden pasar desapercibidos y ser puramente un hallazgo del

exámen físico practicado al paciente por otra causa, entrando de esta manera, la

duda sobre la benignidad o malignidad y por lo tanto la obligación de un diagn6sti,-

co correcto.

Dependiendo de la expansi6n, direcci6n de crecimiento o infiltraci6n del

tumor, se producen otros síntomas los cuales pueden ser únicos o combinados;

tenemos así; RONQUERA, la cual se debe a la parescia ó parálisis del nervio re-

currente, que debido a su íntima relación con la cara postérior de los lóbulos ti-

roideos es comprimido o puede ser afectado por infiltración, este síntoma es de

carácter incidioso o DISFAGIA, es debida a la invasión directa del esófago por

el proceso neoplásico; cuando la infiltración afecta a la tráquea el síntoma pue-

de resultar ser una HEMOPTISIS, con la consiguiente situación de alarma o DO-

LOR y sensación de plenitud en el cuello, es debido a la infiltraci6n de las ve-

nas cervicales y que pueden llegar a la obstrucción de la vena cava superior.

,. --- -- ----
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PERDIDA DE PESO, es otro síntoma pero que cuando se presenta, generalmen-

te es secundario a la disfagia,

En ocasiones la aparicion de nódulos cervicales, no tiroideos, puede

ser uno de los primeros síntomas o estos nódulos pueden ser calificados corno

tiroides aberrantes, pero constituyen en realidad metástasis de un carcinoma

muchas veces no palpable, al respecto de esta aseveración, debemos decir que
.,

es conclusión producto del estudio de varios autores quienes han visto que a pe-

sar de aparente benignidad histo16gica, los llamados tiroides aberrantes exis-

ten sólo en presencia de una neoplasia y por lo tanto son lesiones metastási-

cas (1-5-15),

Las metástasis del cáncer tiroideo tienen predileccion por ganglios lin~

fáticos y huesos siguiendo en orden, pulmón, hlgado, riñón y cerebro, esto es

importante, pues las mefastasis oseas pueden dar fracturas espontáneas, y por

otro lado las metástasis oseas grandes pueden confundirse con osteosarcomas,

corno un caso de la serie estudiada en el Hospital Roosevelt (1-21).

El examen de la glándula tiroides debe hacerse despacio y cuidadosa-

mente,. pues si nó se corre el riesgo de pasar inadvertido un tumor, El tiroides

puede palparse de varlas maneras, pero no<s parecen las mas adecuadas las si-

guientes: el paciente debe sentarse de frente al examinador con la barbilla des-

viada hacia el lado que se palpará, con el pulgar de la mano opuesta al lado por

examinar, el examinadoVdesplaza la traquea hacia dicho lado y colocará el ester-

noc1eidomastoideo entre el pulgar y el índice de la otra mano y luego pedirá al

paciente que degluta y de esta forma el l6bulo tiroideo pasará en tre dichos dedos;

otra forma sencilla, es con e 1 paciente de frente u colocar el índice ó el pulgar

por dentro del esternocleidómastoideo y palpar de esta manera el tiroides ,
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La palpación nos dá datos importantes, así: el adenoma se palpa co-

mo nódulo bien diferenciado de consistencí.a firme, cuando tiene caracterÍ"sti-

cas de malignidad tiende a perder sus límites y a hacerse Biifilso, cuando el nó-

dulo es doloroso, generalmente indica la producción de hemorragia dentro de

él; podemos palpar también la gi:ándula fijada a las estructuras vecinas por el

prooceso maligno; y hay ocasiones en que por ser muy pequeño o bien estar en

la cara posterior de los lóbulos, el tumor no será palpado, de esto último se sa-

ca la conclusión de que la glándula debe palparse bien, debiéndose investigar

cuidadosamente las cadenas linfáticas en busca de posibles metástasis,

B) FACTORES QUE AYUDAN AL DIAGNOSTICO

1, TIPO DEL BOCIO o Es un dato importante, pues el cáncer del tiroides

puede en ocasiones ser multicéntrico y tener focos en ambos lóbulos; en otras

ocasiones los bocios multinodularss pueden degenerar en cáncer, habiendo por

lo tanto similitud en estas dos condiciones; sin embargo, los sarcomas y los cán--

ceres indiferenciado s pueden infiltrar toda la glándula en forma difusa, pero ge--

neralmente el cáncer del tiroides se presenta como tumor solitario de consisten-

cia firme, localizado en un solo lóbulo tiroideo, siendo el resto de la glándula de

aspecto y consistencia normales o De acuerdo con lo anterí.or tenemos, que si el

sarcoma y el cáncer indiferenciado que rnvaden completamente la glándula son

fácilmente diagnosticados, son generalmente ya incurables y si el carcinoma que

se origina de los bocio s mulUnodulares es de gran malignidad, el cáncer que in-

vade un solo lóbulo tiene mejor pronóstico y mayor índice de curabilidad, de aquí

la importancia del diagnóstico temprano en este último grupo
o

2 o CONSISTENCIA DEL TUMOR, Los tumores de crecimiento lento como

-
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el carcinoma papilar, el carcinoma papEar, al ser palpados se encuentran du-

ros ¡ sin embargo sus metástasis pueden sentirse suaves y aún de consistencia

quística, Los éanceres no papilares de crecimiento rápido ¡ por su parte, pre-

sentan consistencia firme y tensa al ser pqlpados y es debido a que su masa

es quística o bien friable y está delimitada por su cápsula del tiroides,

3 , CRECIMIENTO DEL TUMOR, El carcinoma tiroideo generalmente es
.,

de crecimiento lento pudiendo permanecer casi estacionario, por períodos de

varios años y aún ser impalpables cuando sus metástasis se evidencian con cre-

cimiento rapido, Los carcinomas de bajo grado de malignidad, como el carcino-

ma papilar, son de crecimiento lento, sin embargo los tumores ma lignos por su

parte si evidencian un crecimiento rápido y otros síntomas de malignidad los cua~

les evolucionan en semanas o meses,

4. EDAD DEL PACIENTE. Los n6dulos solitarios del tiroides, tienen di-

ferente significacron según la edad, así: en los niños y adultos j6venes tiene

gran incidencia el carcinoma papila;r, puede decirse que por abajo de los 40 años

generalmente todo n6dulo solitario es un carcinoma y casi con seguridad de tipo

papilar, por lo que dichos n6dulos deben extirparse, En la edad mediana, es de-

cir entre 4 O Y 6 O años, aparecen en el tiroides los n6dulos fibrosos de involuci6n,

los que no se encuentran en los niños; tienen también incidencia parecida a esta

edad, los cánceres papilares y no papilares los cuales no siempre pueden diferen-

ciarse de los adenomas benignos y por lo tanto deben extirparse. Sobre los 60

años los n6dulos de crecimiento lento u los han presentado los pacientes aún por

más de 10 años y son ya fibrosos y calcificados, esto puede demostrarse por RX,

si no están calcificados hay gran probabilidad de que se trate de cáncer; los tumo-

res malignos en esta edad son fácilmente reconocible s y presentan un crectmien-
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to rápido. (5 - 6) .

5. CURSO CLINICO. Los adenomas están presentes por períodos lar-

gos ¡ no muestran crecimiento rápido y son asintomáticos, cuando se maligni-

zan presentan aceleración en su crecimiento y signos de fijación 'o de infiltra-

ción, pudiendo dar metástasis, El carcinoma papilar es el más benigno de los

cánceres y cursa a veces sin síntomas por años, pudiendo ser las metástas'is

su primer síntoma y aún con éstas los pacientes pueden vivir por años. Adeno-

carcinoma folicular, generalmente es grande cuando se diagnostica y debido a sus

metástasis oseas el primer síntoma puede ser dolor o bien fractura.

Carcinoma s de células pequeñas y de células gigantes ¡ son malignos,

aparecen en glándulas no adenomatosas, pueden invadir el esófago y matan al

paciente rápidamente. Carcinoma de céulas de HÚrthle, es pequeño ¡ tienen ten-

dencia a permanecer localizado al cuello, es más frecuente en mujeres y tiene

curso prolongado. Los carcinoma s epidermoides! fibrosarcomas y linfosarcomas

son raros, de gran malignidad y pueden matar en pocos meses ( 1 ) .

C) EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

l. METABOLISMO BASAL. No tiene importancia pues generalmente los

pacientes son eutiroideos. Lo mismo pasa con el PBI.

2. YODO RADIOACTIVO (1-131). Debemos recorda~ue el yodo es atrapa-

do por los folículos coloides de la glándula y por lo tanto! lo toman la glándula

normal o los tumores parecidos al tiroides normal.

Al administrar yodo radioactivo medimos la captación de la glándula ¡ no-

tando también que los nódulos benignos lo captan en mayor cantidad que el teji-

do normal; de aquí que pueden c1asificarse los nódulos tiroideos en: Calientes

- ¡--
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tibios y fríos. Nódulo caliente es aquel que capta más yodo radioactivo que el

tejido vecino o contralateral, frió es el nódulo que capta considerablemente me-

nos radioisótopo que el resto del tejido, entre estos extremos están los nodulos

tibios,

Los nódulos calientes casi siempre son benignos, mientras los fríos son

considerados malignos, en ocasiones los nódulos friós están rodeados de tejido

normal, que tiene captación para el isótopo y por lo tanto dan lectura y esto ex-

plica la existencia de los nódulos tibios, (2 il) ,

3 o RAYOS X o Las radiografías de los tumores tiroideos son de escaso

valor en cuanto al,exámen del tumor en sí, podemos encontrarcCatd:ífidqclones

sobre todo en el carcinoma papilar, estas calcificaciones son debidas a tejido ne-

cr6ticb y al crecimiento lento deytumor, Podemos con las radiografías, ver otros,

signos, como desviación o compresión de la traquea y con trago de bario ver le-

siones semejantes en el esófago o La mayor ayuda de los RX estáú en la demos-

tración de las metástasis oseas, las cuales son de tipo osteolítico y general-

mEmte tienen predilección por el ~raneo, costillas y sacro, pudiendo encontrar-

se en otros huesos. Ponemos en este inciso la autoradiografía, la cual consis-

te en administrar yodo radiactivo antes de la tiroidectomía y luego la pieza ope-

ratoria se coloca sobre placas de RX y se ve la impresión que da el tumor en di-

cha placa (1-22).

4. BIOPSIA o Es el medio más efectivo, pues así sabemos hasta la cla-

se de tumor en cuestión, puede hacerse por incisión y luego toma directa del tu-

mor o metástasis; también puede hacerse biopsia por medio de aguja especial, lo

que se llama biopsia por punción, pero este procedimiento es poco aconsejado,

r-~--~
--------------
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S.O DROGAS ANTITIROIDEAS o Se ha visto que el uso de tiroides dese-

cado disminuye el volumen de los bocios y de aquí, que si el tiroides presen-

ta nódulos que permanezcan sin mo:Bdficación debe pensarse en tumor maligno,

Con la triyodotironina los resultados en cuanto a la reducción de los bocios, son

marcados en la mayor parte de los casos, llegando a reducciones de un 50% del

volúmen y en ocasiones a desaparecer por completo, con dosis iniciales de 25

microgramos dos veces al día, con incremento de acuerdo con las dosificadó-:-

nes del PBI; se sigue el mismo criterio y así, los nódulos que no se modifican

en tamaño pueden considerarse como malignos (30).

D) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El cáncer del tiroides, debe diferenciarse en primer lugar con las tiroi-

ditis; Tiroiditis subaguda, la cual se produce generalmente después de infec-

ciones respiratorias y se manifiesta por cuadro febril, con la glándula tiroidea

aumentada hasta dos veces su tamaño, siendo muy dolorosa, presenti:mdo en al-

gunos casos ganglios pretraqueales aumentados de tamaño, se acompaña de leu-

cocitosis y de eritrosedimentación elevada. Debe también diferenciarse de la ti-

roides supurada, en la cual además del cm dro febril, dolor agudo del tiroides,

leucocitosis y eritrosedimentación elevada, por ser de origen bacteriano presen-

ta colección, la cual se manfiesta por nódulo fluctuante con la piel que lo cu-

bre hipertérmica y enrojecida; su tratamiento es el drenaje quirúrgico y antibió-

ticos; esta tiroiditis debe diferenciarse de la hemorragia aguda en un adenoma,

pues éste cuadro produce dolor por distención súbita, pero no hay fiebre ni leu-

cocitosis, También debe diferencii3Ifffi del carcinoma de células espinosas, el cual

produce en ocasiones nódulos fluctuantes, los cuales al drenarlos dan material
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necrótico que puede parecer pus al principio; pero este cuadro carcinomatoso

presenta un nódulo asintomático de crecimiento raNdo y asimétrico, sin sig-

nos febriles ni leucocitosis G

La tiroiditis de Hashimoto o bocio linfoadenoideo, es afección de ori-

gen desconocido que se presenta generalmente en la edad media y ataca de pre-

ferencia a las mujeres, se manifiesta por agrandamiento progresivo del tiroides,

generalmente no doloroso, sin leucocitosis pero con linfocitosis, acompañada

de pérdida de peso, tiene alteraciones sistématicas manifestadas por alteración

en las Seroglobulinas y que se comprueba por elevación en la turbidez del timol

y de la cefalina colesterol; se ha pensado que ésta afección correspond¡;:l a la

hiperplasia del tiroides exhausto, pues se ha producido experimentalmente cop

el uso prolongado de tiuracilo. El cáncer del tiroides también debe diferenciar-

se del estruma del Riedel, proceso 0e etiología desconocida que se manifiesta

por crecimiento e induración progresiva 0el tiroides, generalmente en forma asin-

tomática, salvo síntomas opresivos de traquea en algunas ocasiones; no hay leu-

cocitosis y el diagnóstico definitivo se hace por la histología, que evidencia de-

generación fibrosa interacinar, pero los acinis tiroideos no muestran signos 0e

degeneración en sus células, el tratamiento es quirúrgico.

Cáncer de las paratiroides puede semejar nódulo tiroideo, pero se acom-

paña de nefrolitiasis y de afección fibroquística de los huesos. El tiroides pue-

de sufrir también lesiones metastásicas de tumores de la mama, riñón, pulmón,

o bien de melanocarcinomas; pero cuando el tiroides presenta esta clase de metás-

tasis, generalmente se trata de un proceso ya generalizado.
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IV CLASIFICACION DEL CANCER DEL TIROIDES

Para facilitar el estudio y la comprensión del cáncer ttroideo, pode-

mas clasificarlo desde varios puntos de vista o

A) ASPECTOS CLINICOS, Desde el punto de vista clínico los carcinomas ti-

roideos se clasifican en dos grandes grupos; el carcinoma papilar y el carci-

noma no papilar o

El carcinoma papilar es un cáncer de bajo grado de malignidad, gene-

ralmente de pequeño tamaño por lo que en ocasiones, se encuentra sólo al bus-

car la causa de la presencia de gang!ios cervicales aumentados de tamaño, es

un tumor de la infancia y juventud, no encapE¡ulado y generalmente se compor-

ta como tumor linfangio-invasivo y sus metástasis son a los ganglios linfáti-

cos del cuello, cuando sus metástasis salen del area cervical, de preferen-

cia atacan al pulmón y es donde presentan cuadro radiológico de diseminación

comparabla a la tuberculosis miliar, sacroidosis o silicosis; puede también

dar raramente metástasis aseas o El curso es generalmente muy benigno, pues

aún con metástasis como las descritas los pacientes sobreviven por varios

años,

El carcinoma no papilar, es un carcinoma de la edad adulta y que en

general sigue la distribución por edad, usual del cáncer en general; esta cla-

se de tumores varían en malignidad desde el adenoma angioinvasivo de bajo

grado de malignidad, al altamente maligno carcinoma indiferenciado, pudien-

do colocarse en medio al adenocarcinoma; generalmente son carcinomas encapsu-

lados que dan sus metástasis por vía hemática y por lo tanto fuera del area cer-

8L~ .
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vical, cuando presentan metástasis cervicales
I generalmente se debe a que

el cáncer ha infiltrado de manera extensa el tejido tiroideo o estructuras ve-

cinas, siendo ya un signo de incurabilidad.

Además de estos dos grupos principales se puede agregar un tercero

formado por tumores de tipo especial y los cuales son tres; el carcinoma s de

celulas escamosas, el cual es fatal. En segundo lugar los carcinomas metas-

tásicos, y por último un tumor no frecuente designado como tumor esclerosan-

te~cno encapsulado, esta neoplasia es rara, generalmente no excede de dos cen-

tímetros de diámetro y es hallazgo al practicar tiroidectomías por otras cau-

sas. Siempre se encuentra como un tumor esclerosante no encapsulado, no se

clasifica entre los tumores malignos del tiroides y se cree que pueda ser ori-

ginado por restos congénitos
I se encuentra con alguna regularidad y se ha pen-

sado en que pueda ser el precursor del carcinoma papilar del tiroides ( 5) .

B) CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DEL TIROIDES.

Hay varias clasificaciones de los tumores tiroideos, pero usaremos una

que nos parece completa, y es la moilificada por Warren en 1941.

Clasificación de los tumores tiroideos

Grupo I Adenoma s~mple.
Adenoma de células de Hürthle.
Cistoadenoma papilar.

Grupo Ir Adenocarcinoma papilar,
Adenocarcinoma alveolar (folicular).

Grupo III Carcinoma de céJulas pequeñas.
Carcinoma de céJulas gigantes.

Grupo IV Carcinoma de céJulas de Hürthle.
Carcinoma epidermoide.
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Plasmocitoma,
Linfosarcoma,
Fibrosarcoma,
Teratoma,

C) DESCRIPCION HISTO-PATOLOGICA,

CARCINOMA PAPILAR, Es el tumor maligno mas común del tiroides
I

es característico de los niños y j6venes aunque puede encontrarse en perso-

nas adultas I el tumor puede ser tan pequeño como los reportados de 4 mm., pu-

diendo por otro lado alcanzar grandes dimensiones hasta ocupar toda la par-

te anterior del cuello como los casos vistos en el Hospital Roosevelt. His-

to16gicamente el tumor está formado por cordones papilares
I con una bien

irrigada zona de tejido conectivo delimitada por una o varias capas de cé-

lulas cuboidales o columnares; el tumor generalmente está bien diferenciado

y pueden haber cuerpos de psamoma (calcificaciones)
I el carcinoma papilar

puro generalmente carece de coloide, Las metástasis son a los ganglio s lin-

fáticos del cuello, pero cuando por condiciones especiales dan metástasis

a otros lados I estas son a pulm6n en donde dan n6dulos irradiados desde los

hilios y que pueden confundirse con una tuberculosis miliar
I sarcoidosis o si-

licosis, Al hablar del cq:rcinoma papilar es muy importante recordar la exis-

tencia de los llamados tiroides aberrantes
I pues se ha demostrado que en rea-

lidad son metástasis del carcinoma papilar, que puede no ser palpable
I pues

casi siempre se encuentra ésta lesi6n primaria en el tiroides, también porque

la distribuci6n de estos tiroides aberrantes siempre corresponde a las regiones

laterales del tiroides y a nivel de la cadena yugular lo cual también va a fa-

vor de su origen metastático.
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ADENOCARCINOMA ALVEOLARo Es menos frecuente que el carcinoma

papEar. Su mayor incidencia es en la edad mediana, pero se puede ver a cual-

quier edad; su tamaño es lo suficientemente grande para ocupar todo un lóbulo

tiroideo, al primer examen clínico puede parecer un nódulo benigno, pero gene-

ralmente tiene consistencia firme y sólida. Estos tumores dan metástasis a los

ganglios cervicales, a los huesos y al pulmón, por lo que el motivo de consul-
..

ta bien puede ser molestias ocasionadas por las lesiones oseas o bien ser un

hallazgo durante un :examen físico o El cuadro histológico muestra que es el tu-

mor que más recuerda al tiroides normal, está formado por folículos delimita-

dos por epitelio cuboidal alto y si contiene coloide; las areas de menor diferen-

ciación presentan estructura de tipo tubular.

CARCINOMA DE CELULAS PEQUEÑAS y CARCINOMA DE CELULAS GIGAN-

TES. Estos dos tipos de carcinoma s , corresponden al carcinoma anaplástico del

tiroides son de crecimiento rápido, tienden a invadir el tiroides y dan metásta-

sis tempranas que invaden los nervios vago y recurrente, el tejido subcutáneo

y los músculos del cuello, salvándose únicamente el esternocleidomastoideo;

también invade el esófago y la traquea, de donde los síntomas obstructivos son

tempranos y frecuentes; el tumor se palpa tenso y la piel sobre el tumor puede

estar roja é hipertérmica, el nódulo al abrirlo, puede drenar material espeso con

apariencia de pus o El cuadro histológico en el tumor de céJulas pequeñas, mues-

tra células gigantes es. pleomór'Iico, con células gigantes ahusadas con areas de

pseudofibrosarcomatosis con tendencia a la invasión rápida de la glándula o

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE, Es tumor raro, encapsulado, con

tendencia a las recurrencias locales, que dan metástasis a ganglios del cuello
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y a los huesos; está formado por células grandes de citoplasma opaco y aci-

d6filo las que usualmente se distribuyan en grupos columnares; estas células

no presentan características propias de malignidad y la descripción maligna

del tumor se hace s610 en presencia de invasión vascular u otras caracterís-

ticas de malignidad,

Carcinoma epidermoide, fibrosarcoma, linfosarcoma y teratoma, son

tumores raros del tiroides y cuya descripción obviaremos por estar practica-

mente comprendida en su título.

Debemos hacer notar al hablar de cuadros histológicos, que el diag-

nóstico histopato16gica del cáncer del tiroides es difícil, pues generalmen-

te se hace con pocas preparaciones histo16gicas, por b que el patólogo debe

conocer datos de la historia y hacer examen macrosc6pico de la pieza. Hay

ocasiones en que la degeneración fibrosa secundaria al hipertiroidismo pue-

de parecer más maligna que un carcinoma tiroideo y aun tomar un tumor rna-

lt<j:no como benigno al no tomar secciones que muestren lBS invasiones vas-

culares u otras características de malignidad,

D) CLASIFICACION DE LA LINEA INTERNACIONAL DEL CANCER,

Actualmente se está usando para todos los cánceres, la clasificaci6n

de la liga internacional del cáncer, y por la cual se clasifican con tres letras

así:
I

T- tumor
N- ganglios metastásicos
M- metástasis a distancia

Estas letras se numeran de O a 4, lo cual significa lo siguiente:
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Letra T.

o - No hay evidencia clínica de tumor.

1 - Tumor pequeño unilateral.

2 - Tumor de más de 3 cms., unilateral, no fij ado.

3 - Tumor más grande, que invade ambos lóbulos, ya fijado parcialmente.

4 - Tumor fijo, inoperable, que puede tener ulceraciones de la piel.

Letra N. Y M.

o - Ausencia de ganglios o metástasis.

1 - Ganglios o metástasis unilaterales, móviles.

2 - Ganglios o metástasis bilaterales aún de pequeño tamaño y móviles.

3 - Ganglios grandes, fijos, que pueden ser unilaterales o bilaterales; me

tástasis a distancia a dos sistemas, ej: pulmón y hueso.

4 - Ganglios grandes, duros, fijos y que presentan además lesiones de la

piel; metástasis generalizada.

Esta clasificación, tiene la gran ventaja de su uso práctico en el

tratamiento tanto quirúrgico como radioterápico y al mismo ti'empo valor es-

tadístico, pues nos dará valores mensurables y compatibles para todos los

cánceres del organis mo; talvez tenga más valor en el tratamiento de radiote-

rapia para la estandarización de dosis cancericidas y comparación de datos

-estadísticos de diferentes instituciones, pues estos datos se darán bajo un

mismo patrón.
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v TRATAMIENTO DEL CANCER DEL TOROIDES

La historia natural del cáncer del tiroides, varía desde los proce-

sos localizados y de crecimiento lento, a los procesos neoplásicos de cur-

so rápido y maligno, que matan al paciente dentro de un período de pocos m~

ses, después de haberse descubierto la enfermedad; afortunadamente la ma-

yoría de los carcinoma s tiroideos, están comprendidos en la primera catego-

ría. Debido a las consideraciones apuntadas, se han probado varias conduc-

tas terapéuticas; y el desarrollo de técnicas para la localización de metásta-

sis y aún la destrucci6n del tejido tiroideo, han abierto nuevas rutas para el

tratamiento del carcinoma tiroideo; aunque la cirugía conserva un lugar princi-

pal en el tratamiento ¡ podemos utilizar la radioterapia externa
¡ el yodo radio-

activo y el tratamiento hormonal. La elección del método terapéutico, solo ó

conbinado, depende del cuadro histológico del tumor, su 10calizaci6n, de la

presencia o ausencia de infiltración a tejidos vecinos y la presencia de metás-

tasis regionales 6 a distancia o

A - TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los progresos en el conocimiento del cáncer del tiroides, han llegado

a comprobar la importancia de unos procedimientos quirúrgicos
¡ así como lo ina-

decuado de otros; tenemos por ejemplo ¡ que la enucleaci6n simple tiene resulta-

dos satisfactorios en el tratamiento de los adenomas benignos ¡ pero es inadecu.§.

da y puede ser fatal en presencta de un tumor maligno; por lo que el éxito en el

tratamiento no depende solamente de la habilidad del ciruj ano ¡ sino del tipo de t~

mor y el conocimiento 'que p6~eaaceFca;del problema del cáncer del tiroides.

Al considerar el tratamiento quirúrgico del carcinoma tiroideo, debemos
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recordar, que los tumores malignos del tiroides son generalmente malignos

desde su origen y que la degeneración maligna de los adenomas simples es

ocasional; por lo que la operación para nódulos solitarios del tiroides, de-

be ser una operación para cáncer. Tenemos así, que desde 1945 se ha esta

blecido que la menor operación que debe practicarse en estos casos es la

lobectomía (H. Randall, Memorial Hospital New York), agregando algunos a.!:!,

tores la resección del istmo; pero si tomanos en consideración que algunos

carcinoma s tiroideos son multicéntricos, se aboga también por la tiroidecto -

mía total, como el tratamiento quirúrgico de elección.

El tratamiento quirúrgico, varía con las diferentes variedades histo-

patológicas de los carcinomas tiroideos, por lo que consideraremos la cirugía

en el carcinoma papilar y luego la cirugía en los carcinomas no papilares.

1 - Cirugía del carcinoma papilar.

El carcinoma papilar, es un cáncer bien diferenciado, de crecimiento

lento, que dá metástasis a los ganglios linfáticos regionales; Elegido a que e~

te tumor no tiende a la invasión vascular y: por consiguiente, a la diseminación

hematógena, las metástasis a distancia y la infiltración de los tejidos vecinos,

no son características de esta neoplasia; pero debemos tener presente, que

hay ocasiones en que estos carcinomas papilares, dejan de ser procesos de cr..§.

cimiento lento y localizado, para tran~formarse en carcinomas de alto grado de

malignidad, con infiltración a los tejidos vecinos, y a la producción de metásta-

sis a distancia; e sta transformación, se ve generalmente después de operacio -

nes incompletas, o en los casos en que eltt1Uln:fOrha sido seccionado, presentan-

do en esta situación, implante en la piel de la herida y desde luego en los teji -
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dos subyacentes. Esta mutaci6n de los carcinomas de bajo grado de ma-

lignidad, se observa con alguna frecuencia y aunque no se sabe con segll.

ridad cuál e s su causa, se acepta que las operaciones imcompletas la de-

sencadenan; por lo expuesto anteriormente, no se justifican las biopsias

directas del carcinoma papilar salvo los casos en que toda la glándula es-

tá tomada y surge la duda si se trata de un carcinoma infiltrante, o bien de

una tiroidi ti s .

Es talvez en el tratamiento quirúrgico del carcinoma papilar, don-

de se presentan mayor número de controversias; variando la indicación del

procedimiento a efectuarse I desde la lobectomía, hasta la tiroidectomía

total incluyendo disección radical de cuello bilateral. Es talvez, la lobec- ,

tomía y resección del istmo el criterio más generalizado; debemos agregar a

ésto, la indicación de disección radical de cuello, en el lado de la lesión,

que algunos autores recomiendan únicamente en presencia de metástasis cer

vicales; pero otros la indican de rutina, aún sin evidencia clínica de siembras

metastásicas I arguyendo u que se ha comprobado incidencia elevada de inva-

si6n tumoral, a los ganglios así obtenidos, llegando en ocasiones hasta un

46%, según lo indica H. Randall del Memorial Hospital de New York. Se a-

grega también en la literatura, que las recidivas y metástasis posteriores, son

más frecuentes en los pacientes a los que no se les efectuó la disección radi-

I
cal ae cuello I aún sin evidencia de metástasis.

Creemos que el procedimiento quirúrgico
I debe ser adecuado y lo su-

ficientemente extenso, para eliminar todo el proceso neoplásico, en el caso

que se pueda; aunque debemos recordar que cada cirujano generalmente sigue
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el criterio que le parece mas adecuado y el cual va condicionado al cua-

dro clínico, tipo de tumor y a la edad y sexo del paciente, siendo este

último factor muy importante, pues el carcinoma papilar presente mayor

inCidencia en niños y jóvenes; tBbiendo por lo tanto ocasiones en que se

duda de someter a un niño o bien una mujer jóven a procedimientos qui-

rúrgicos extensos y muchas veces deformantes.
,"

Hay dos ocasione s, en las cuale s casi definitivamente está de-

saconsejado el procedimiento de disección radical de cuello y ellas son:

cuando el tumor es menor de un centímetro y se descubre en el curso de u-

na tiroidectomía; y cuando el tumor esta localizado en el istmo, y por lo

tanto no se conoce su vía de diseminación, en cuyo caso la conducta pue-

de ser de observación.

En el tratamiento del carcinoma tiroideo, debemos incluir al adenQ

ma maligno, o sea el adenoma histológicamente benigno ya sea con caracte-

rísticas papileres o bien foliculares y al que se considera maligno, debido a

Jla invasión vascular y a la invasi6n de su cápsula; estas neoplasias no tien-

de n a dar metástasis y el tratamiento consiste en la lobectomía.

2 - Cirugía del carcinoma no papilar,

Los carcinomas no papilares del tiroides, aunque presentan metásta-

s 1,s cervicales, debido a que su diseminaci6n es por vía hemática, sus me-

tástasis son a distancia; debido a que son neoplasias de alto grado de malig,

nidad, cuando se les ve por primera vez, generalmente son ya procesos avan~

zados e incurables. De lo €irit.et:rG¡+lhotamos que la cirugía en éstos casos, es

generalmente de tipo paliativo para evitar la muerte por asfixia o hemorragia; la

-, -----



-24-

disección radical de cuello en estos casos, está generalmente desacon-

sejada, debiéndose hacer la cirugía cercical posible, para la deGompre -

sión y si se encuentra invasi6n vascular, debe efectuarse la resección de

la vena yugular interna y sus tributarias t oideas, lo mas alto posible, en

espera de evitar mayores diseminaciones.

Se recomienda también en algunos casos
I la tiroidectomía total,

para favorecer, el tratamiento con yodo radio activo , del tumor remanente y

sus metástasis. El tratamiento del carcinoma no papilar es por lo tm to de

tipo paliativo y debe complementarse con radioterapia.

3 - Complicaciones post-operatorias.

Entre las complicaciones post-operatorias, la hemorragia es la

mas frecuente aunque puede presentarse durante el acto quirúrgico; los ac-

cidentes operatorios como la perforación de la traquea o la pleura, son ra-

ros, aunque pueden ocurrir con sus complicaciones secundarias; lo mismo

podemos decir de la secci6n del nervio recurrente, la cual ocasiona parálisis

laringes, pero debemos aclarar que la secci6n unilateral de dicho nervio no

ocasiona trastornos muy severos, y hay ocasiones en las cuales por estar

envuelto por el proceso neoplásico, debe también extirparse. Puede ocurrir

con alguna frecuencia infecci6n en la herida operatoria; pero tal vez la com-

plicación mas temida es el hipoparatiroidi:smo, pero debe recordarse que es

tina de las posibles complicaciones secundaria, a una cirugía extensa del

tiroides.

En resumen: la cirugía del carcinoma tiroideo, continúa siendo t~.<ffia

de mucha controversia; pues si procedimientos como la tiroidectomía subtotal
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es efectiva para adenomas malignos, cirugía muy extensa puede ser in-

suficiente para tumores de mayor grado de malignidad; por lo que la con -

ducta quirúrgica varía de acuerdo al cuadro clínico, a la histología del tu

mor, a la edad del paciente y sobre todo, al cirujano. También debemos

considerar, que la observación por largos períodos de tiempo, arriba de

10 a 15 años, en los casos ¡tratados; nos dará estadísticas que servirán pa
ó

ra evaluar los procedimientos quirúrgicos mas adecuados.

B - TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico u hormonal del cáncer del tiroides, aún se

encuentra en fase estadísticos claros ni dosis estandarizadas.

Las observaciones de algunos autores, han demostrado que la admi-

nistración de tiroxina o bien tiroides desecado, ha logrado la regresión de

algunos carcinoma s tiroideos, casos como estos están descritos en la litera-

tura; generalmente es más usado el tratamiento con tiroides desecado.

Crile cita casos de metástasis aseas secundarias a carcinoma ti -

rOideo, las cuales regresaron por completo, después de ser tratadas con ti -

roides desecado. ( 7 ) .

El tratamiento con tiroides desecqdo, se ha utilizado, generalmente

en forma post-operatoria, aunque también se ha usado en caso de metástasis

diseminadas; al obtenerse algunos resultados satisfactorios, en casos como

los apuntados anteriormente, se probó como tratamiento inicial en algunos ca-

s os seleccionados, y cuando estos res pondieron en forma adecuada, se dej ó

como tratamiento único.

Se ha visto que responden favorablemente a la terapia con tiroides

:::;r



-:)~ ---

-26-

desecado, los carcinomas papilares, carcinomas angioinvasivos escapsu-

lados, los carcinoma s medulares (rara variedad de carcinoma tiroideo, si-

milar al papilar, que dá metástasis a ganglio s cervicales y puede darla s a

distancia) y algunos adenocarcinomas de baj o grado de malignidad. Son

resistentes a esta terapia los carcinomas indiferenciado s y los adenocarci-

nomas malignos.

El tratamiento propuesto g consiste en la administraci6n de 2 a 2.5

gramos de tiroides desecado diariamente, por vía oral y por peri6dos de va-

rios meses, hasta la remisi6n del tumor y/o metástasis (7).

C - RAD 1OTERAPIA

Es un factor muy importante en el tratamiento del carcinoma tiroideo,

pudiendo utilizarse como tratamiento único o bien como complemento a la

cirugía I aunque algunos autores recomiendan el uso rutinario de radioterapia

post-operatoria. La radioterapia posee la gran ventaja de poderse usar, en

los tumores y metástasis quirúrgicamente inabordable s .

L - Consideraciones generales.

La radioterapia en general, puede administrarse por dos vías:

a) Radioterapia externa.

b) Radioterapia intersticial (interna).

a) La radioterapia externa, es administrada por los aparatos de Roentgen

terapia convencionales (Ortovoltaje) , ó con supervoltaje como la bonba de co-

balto.

b) La radioterapia intersticial es la producida por agujas de Radium,

semillas de Rad6n, las cuales son implantadas dentro de los tejidos, a estas

dos se agrega también el uso de radioisótopos.
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Por medio de estas dos clases de radioterapia pueden tratarse

los tumores del organismo, debiendo recordarse que éstos tienen diferen

te respuesta al tratamiento, por lo que pueden dividirse en tres grupos los

cuales son los siguientes:

1 - Tumores radiosensitivos

2 - Tumores de moderada radiosensibilidad
'O

3 - Tumores radioresistentes.

Los tumores sensibles responden con dosis de 3,500 r. con lo que

se obtiene curación, tal es el caso de los linfomas, neuroblastomas, retinQ

blastomas, etc. Los tumores de moderada radiosensibilidad, son los que

necesitan para destruirse de 5,000 a 6,000 r. tal es el caso de los carcinor:

mds escamosos de mucosas y piel, carcinoma de la mama, etc. Los radiore-

sistentes necesitan para su curación de 7,000 a 9,000 r. como es el caso de

los sarcomas en general. Es importante recordar esta clasificación, pues el

carcinoma tiroideo puede considerarse en general en el grupo de tumores de

moderada radiosensibilidad, necesitando un mínimo de 4,800 r. DT. en cual-

quiera de sus tipos histopatológicos, salvo el carcinoma anaplástico que es

muy sensible y puede tratarse con dosis menor de 4,000 r. como mínimo.

Se ha visto que la oxigenación, mejora la respuesta de las células

neoplásicas a la radioterapia o por lo que en los últimos tiempos se está usa,g

do la saturación de oxígeno al organismo, previo a la radioterapia, esta satu-

ración se logra en cámaras plásticas, donde el oxígeno se va aumentando

progresivamente depresión hasta llegar a la saturación, este proceso se efec-

túa en media hora, seguidamente se administra radioterapia por 10 minutos,

..

'~
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procediéndose entonces a la decompresi6n lenta y progresiva, la cual

se efectúa en media hora; se ha obtenido de esta manera buenos resulta

dos, y el procedimiento se usa preferentemente en tumores radioresisten

tes, Nos interesa este procedimiento (oxÍgenoterapia con radiaci6n),

pues hay tumores malignos del tiroides que presentan resistencia a la

radioterapia (10),

2 - Radioterapia externa,

Tamando en consideraci6n la moderada sensibilidad de los carci-

nomas tiroideos, para alcanzar la dosis adecuada se necesita por lo me-

nos equipo de 25 O Kv,
Q por otro lado tenemos que en el cuello Q en un vQ

lúmen relativamente pequeño contiene 6rganos vatales como la traquea,

es6fago, médula espinal, vasos sanguíneos, nervios, etc. y desde luego

el tiroides que nos ocupa en este trabajo; de las dos consideraciones an-

teriores Q dosis de radiaci6n alta y estructuras vitales en espacio reducido,

sacamos en conclusi6n o que la radioterapia del tiroides debe ser bien pla-

nificada para dar dosis tumor adecuada y al mismo tiempo preservar dichas

estructuras, Otro aspecto a considerar es la piel, pues por cada 100 r. ad-

ministradas ésta recibe 126 r, (promedio variable según la distancia), es de

cir un 126% mientras que la parte profunda del tumor cervical recibe únicame.!2

te de 75 a 80% (según profundidad del mismo), siendo la tolerancia de la

piel 6,000 r" al pasar de esta dosis, vienen ya ulceraciones cr6nicas, mien

tras el tumor solamente ha recibido 4,800 r. , este problema se salva con el

uso de 3 o más campos de irradiaci6n, por medio de los cuales se reparte la

dosis piel; ejemplo: Si damos 2,000 r. en aire, en cada uno de los tres cam-

pos la piel recibirá unos 2,5 OO r. mientras que el tumor recibirá en total



-29-

4,800 r. esta es] la forma en que se trata el carcinoma tiroideo (proce-

dimiento denominado de fuegos cruzados en radioterapia) .

La técnica para el tratamiento del carcinoma tiroideo, consis-

te en usar 250 Kv. y 15 ma. con filtro de un milímetro de aluminio y 1 mm. de

cobre a 50 cms. de distancia foco-piel (10-12-17),

La dosis diaria administrada depende del volúmen o area a irradiar o

en areas pequeñas podemos dar hasta 3,000 r. , mientras que si las areas son

mayores ej: toda la regi6n lateral del cuello, la dosis es de 150 a 200 r. en

promedio la dosis aconsejable es de 170 r. diarias, hasta completar la dosis

total que debe ser por arriba de 4800r. en 4 a 5 semanas.

Las lesiones de la piel o se evitan con el uso de supervoltaje o el cual

es administrado por aparatos de hasta 2 millones de Electrovoltios; la radiación

producida por estos aparatos o principia su acción a 1 cm. bajo la piel y de es-

ta manera pueden darse grandes cantidades de radiación sin peligro de radioder-

mitis severas y sin dejar mayores secuelas, corrientes con los aparatos de or-

tovol taj e .

La respuesta a la radioterapia es buena para el carcinoma papilar u el

cual responde con unos 5 o 000 r al ~,gual que el carcinoma alveolar; el carcinoma,

de células gigantes es radiore sistente o siendo el carcinoma de células pequeñas

moderad mente sensible; los otros tipos especiales de carcinoma; son moderada-

mente sensibles u siendq el sarcoma muy resi stente y por otro lado el carcinoma,

anaplástico muestra gran sensibilidad y puede tratarse con menos de 4000 r,

La radioterapia post-operatoria o debe iniciarse en cuanto a las condi-

ciones del paciente lo permitan, generalmente puede comenzarse a los 6 días

~ ------
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post-operatorios, debe planeBrse para tratar la base del tumor, sus linfáticos

y sus metá"stasis en caso las haya; salvo los casos de resecci6n total con n6-

dulos encapsulados, en los cuales no es necesario.

3. Radioterapia intersticial,

La radioterapia intersticial, se logra mediante el implante de agujas

de radium o semillas de Rad6n, las cuales tienen un promedio de vida corto y

se dejan dentro de los tejidos, se implantan en tumores residuales
I en tejidos

infiltrados o bien como tratamiento único en algunos tumores; su desvent~ja es

que dan radiaci6n a un area muy pequeña, por lo que deben implantarse varias

unidades a la vez
I pero con el uso de radiaci6n externa no tienen mucho valor

y prácticamente casi no se usan (10),

D) USO DEL YODO RADIACTIVO EN EL CARCINOMA TIROIDEO.

El uso del yodo radiactivo 1-131, es parte también de la radioterapia

intersticial pero debido a su aplicaci6n, manejo y acci6n, podemos considerar-

lo por aparte.

El yodo radiactivo 1-131, es un is6topo con período medio de vida de

8 días, que emite radiaciones gama y radiaciones beta, Aproximadamente la ra-

diaci6n gama producida es de 2 .25 r, por hora a lcm, de distancia y liberada por

un milicurie del rarliois6topo,

El 1-131, es captado por el tiroides y sigue el metabolismo normal del

yodo I es depositado en el coloide de los acinis tiroideos y por la emisi6n de su

radiaci6n, sobre todo por la radiaci6n beta, destruye las células tumorales ve-

cinas I este es su modo de acci6n. De lo anterior se comprende que el uso del

yodo radiactivo para el tratamiento del carcinoma tiroideo
I está condicionado al
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poder de captación que para este isótopo tenga el tumor; este poder de cap-

tación lo tiene los tumores que presentan formaciones filiculares con presen~

cia de colide d lo cual se ha demostrado por medio de la autoradiagrafla post-

operatoria, en tumores de tipo carcinoma papilar, y alveolar, carcinoma de

células de Húrthle y algunos carcinoma s anaplásticos, En casos de tumores

como los enumerados con anterioridad, el tratamiento de yodo radioactivo es

efectivo; pero debemos recordar que hay casos en que el tumor capta el isotó-

po en forma adecuada, pero lo excreta rápidamente y no da tiempo para que el

radioisótopo tenga acción cancericida, esto se remedia al mostrar ~Bltumor más

avidez por el isótopo,

1, Procedimientos que aumentan la captación del yodo radioactivo
por e 1 carcinoma tiroideo.

La capacidad de captación del yodo radioactivo por el carcinoma tiroi-

deo y sus metástasis, es aumentada por los siguientes procedimientos:

a) Tiroidectomía total o

b) Administración de hormona tirotrópica
c) Administración de tiuracilo (22~23-24)

TIROIDECTOMIA TOTAL: Se ha comprobado, que efectuando tiroidectomía total,

o bien destruyendo el tiroides normal con yodo radioactivo, tumores o metásta-

sis no funcionantes del carcinoma tiroideo, aumentan su capacidad de captación

para el 1-131; para explicar este fenómeno se han prqJl'.Esto dos teorías o (1) El

tiroides normal compite con éxito con los tumores en la captación de yodo, (2)

Al remover o destruir el tiroides normal se crea la necesidad de hormona tiroidea,

por lo que los tumores tratan de efectuar su producción, por lo que captan yodo,

HORMONA TIROTROP1CA, Su administración también evidencia aumento en la
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capacidad de captaci6n de yodo por los carcinomas tiroideos, la tiroidecto-

mía también aumenta la TSH circulante, por lo que combinándolas puede ob-

tenerse buenos resultados o La captaci6n aumentada por el aporte de TSH,

indica que los tumores no son completamente aut6nomos y que pueden depen-

der de mecanismos fisio16gicos generales al organismo (2-24),

T1URAC1LO o El tiuracilo es un agente boci6geno, que aumenta la acti6n de la

hormona tirotr6fica al igual que el uso del yodo para la formaci6n de hormona

tiroidea, Se ha visto que el uso de tiuracilo aumenta la captaci6n del yodo ra-

dioactivo en el carcinoma tiroideo y sus metástasis cuarido se administra a

dosis de 150 a 300 miligramos diariamente por períodos largos.

2. Administraci6n del yodo radioactivo (1-131) ,

El yodo radioactivo se administra cuando la captaci6n es adecuada y

generalmente en forma post-operatoria después de la tiroidectomía total cuan-

do la captaci6n es mayor, Para administrar el is6topo radioactivo se debe dar

prirrero una pequeña dosis de prueba para determinar la avidez del tumor; se ad-

ministra una dosis de 15 a 20 microcuries por vía oral y en las siguientes 24 ho-

ras se efectúan los estudios siguientes:

1- Medir la fracci6n de is6topo excreta do en orina en 24 a 72 horas

2- Determinar la captaci6n del is6topo en el cuello y/o sus metásta-

sis por medio de escintilaci6n.-

Se administrará el is6topo cuando la captaci6n sea mauor del 20% en el

tumor, o cuando la excreci6n en orina sea menor de 30%
o pues esto evidencia

una captaci6n adecuada, (l8), Lo mismo nos indica la autoradiografía con bue-

na impresi6n, La dosis es variable
I pero de promedio se administran de 100 a

200 milicuries de 1-131; dosis que puede repetirse cada 4 a 6 semanas si se des-

-,
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b) Radiación total al organismo producida por el is6topo ya unido
a la proteína , después de pasar por el tiroides o el tumor y ser
excretado a la circulación general,

Se han reportado lesiones producidas por la radioactividad del isó-

topo, las cuales consisten en fibrosis del tiroides y otros tejidos, con lesiones

de vacuolización de los núcleos celulares y formación cromatirias anormales;

también se reporta casos de anemia aplástica; pueden presentarse también ti-

roiditis y parotiditis pasajeras, lo que generalmente se presenta con la admi-

nistración del yodo radioactivo es leucopenia y linfopenia pasajeras.

VI- PRONOSTICO Y PROFlLAXIA DEL CANCER DEL TIROIDES

El pronóstico del carcinoma del tiroides, depende en gran parte del

tipo histológico del tumor, siendo los tumores de mayor malignidad los de peor

pronóstico, pues dan recidivas postoperatorias con marcada frecuencia; debemos

sin embargo tomar en consideración otros factores como el tiempo de evolución

del tumor y sus metástasis, pues carcinomas de bajo grado de malignidad, en

estado avanzado de desarrollo y con metástasis diseminadas son fatales, como.

un caso del Hospital Roosevelt; paciente con un tumor clasificado como adeno-

ma maligno por su invasión, aunque genigno histológicamente, desarrolló metás-

tasis diseminadas y falleció en dos años; sin embargo otro paciente con adeno-

carcinoma maligno encapsulado, el cual se resecó tempranamente, tiene ya 7

I -
danos e sobfevida y sin evidencia de metástasis o recidiva.

En cuando a la profilaxia del carcinoma tiroideo, debemos considerar

dos aspectos; la resección de todos los nódulo s tiroideos y por otro lado el tra-

tamiento temprano del cáncer, En cuando a la resección de todos los nódulos

tiroideos, este procedimiento no tiene un valor grande, pues se resecarían ade-



~35~

nomas simples y bodos en su gran mayoría y como se expuso en capítulos an~

teriores solamente un 17% de los canceres del tiroides se originan en bodos

o adenomas previos y de esta suerte se tendrían que extirpar una cantidad enor~

me de n6dulos tiroideos benignos, pues el carcinoma es maligno desde su ori~

gen; en cuanto al tratamiento temprano, notamos que los tumores malignos dan

sintomatología dentro de un período de corto tiempo, pero dependiendo de su

"

malignidad, al ser vistos por el clípico son tratables o ya incurables; salvo

que se descubran de manera casual durante un exámen clínico, Por lo que la

profilaxia tendrá que ser dirijida a la divulgación de los síntomas y signos prin-

cipales del carcinoma tiroideo y de esta manera la poblaci6n consultará en una

forma más adecuada y temprana,

VII MATERIAL Y METODOS

El material del presente trabajo, se obtuvo de la revisión de diecisie~

te (17) casos de pacientes tratados por carcinoma del tiroides, en el Hospital

Roosevelt desde 1959 a Marzo de 1967 o

Esta revisión la dividiremos en dos partes, presentando en primer lu~

gar un pequeño resumen de la historia, hallazgo clínicos, exámenes comple~

mentarios, tratamiento y evolución de los casos; en fOrma individual para cada

caso, En la segunda parte expondremos los resultados finales obtenidos me~

diante esta revislón,

~_.



74473 Diciembre 1960
Ma s culino, 24 años, ladino o ,

Hallazgo de exámen físico, masa de
del tiroides .
Exámenes:
Tratamiento:
Metástasis:
Histología:
Evolución:

CAS O i 1

- --- '--"---
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3 cms. de diámetro en lóbulo, derecho

Presa de 1-131 33% Metabolismo Basal -19
Hemitiroidectomía derecha y disección radical de cuello.
Ganglio cervical tomado.
Adenocarcinoma folicular con proyecciones papilares.
Vive actualmente, sin recidivas ni metás tasis .

23-XI-60

----------------------------

CASO *2
80647 Enero 1961
Masculino, 5 O años, indígena o

Presentaba masa en región derecha del tiroides de crecimiento lento de 8 años
de evolución, con tres meses de disfonía, disnea de esfuerzo y dolor en el cuello.
Exámenes: Presa de 1-131 12% en la tumefacción, más alta en tejido normal.

PBI 1096 mcgrs . %
Ninguno solicitó su egreso.
Ganglios cervicales tomados,
Adenocarcinoma folicular,
Se ignora, no vino a reconsultas .

Tratami~nto:
Metástasis:
Histología:
Evolución:

CASO * 3

~--~-----

89019 Junio 1961
Femenino I 60 años, ladina,
De un año de evoluci6n presentaba masa en región derecha del tiroides

I con cre-
cimiento acelerado en los últimos tres meses, acompañada de pérdida de peso y
dolor en el cuello o Se encontr6 tumefacción adherida al Bbulo derecho del tiroi-
des de 3,5 cms. de diámetro,
Exámenes: Metabolismo basal -3
Tratamiento: Hemitiroidectomia derecha I hemitiroidectoma parcial izquierda I

disección radical de cuello y radioterapia.
Clínicamente ninguna.
Carcinoma anaplástico (carcinosarcoma)
El 3-I-62, se descubre tumor primario de la laringe, ya no vino
a reconsultas ,

M~tástasis:
HIstología:
Evolución:
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CASO #: 4

99117 Noviembre 1961
Femenino, 77 años, ladina,
de tres meses de evolución presentaba tumefacción en el lado derecho del tiroi-
des, acompañado de disfagia y ronquera, se encontró nódulo de 1 cm. de diáme-
tro en lógulo derecho tiroideo,
Examenes: PB1, 28 mcgrs. 1D Metabolismo Basal defectuoso.
Tratamiento: Tiroidectomía total el 12-:ron-61, tiroides desecado.
Metástasis: No clínicamente,
H1stología: Carcinoma de céh.11as de Hürthle.
Evolución: En enero de 1962, se comprueba invasión de faringe por el mismo

carcinoma. Paciente no asistió a reconsultas .
~~~~--~-~~-= ~~---~~-

CASO #: 5
27656 abril 1962
Femenino, 26 años, ladlna.
De seis meses de evolución presentaba tumoración en región izquierda del cue-
110, acompañada de disfagia moderada y dolor de cuello, Se encontró nódulo
de 5 cms. de diámetro en lóbulo izquierdo invadiendo el istmo.
Exámenes: Presa 1-131 58%, Metabolismo Basal +11, Mapeo post-operatorio
Tréltamiento: Hemitiroidectomía izquierda 4-V-62, Hemi,tiroidectomía derecha

25 -V-62, Yodo radioactivo 65 milicuries 18-VI -62.
Ninguna clínicamente
Carcinoma papilar y tiroiditis de Hashilmoto.
Ignorada,

Metástasis:
Histología:
Evolución:

~-~--~-~ ~--~~=---~-

CASO #: 6
115488 diciembre 1962
Masculino, 54 años, ladino.
Presentaba de año y medio de evolución tumefacciónes en región lateral derecha
del cuello y supraclavicular izquierda. Se encontraron nódulos supraclaviculares
de 4 cms. de diámetro y en lóbulo derecho del tiroides nódulo de la cms o

Exámenes: No reportados o

Tratamiento: Tiroidectomía total 2 7-1X-62, Yodo radioactivo 100 milicuries el
2 3 - XII - 62 o

Pulmonare,s, oseas extensas, a homóplatos I columna dorsal y
sacro o

Carcinoma folicular o

Ignorada o

Metástasis:

Histología:
Evolución:

~.,-~--,._-~--
-"--~'-'-'--
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CASO # 7
124196, enero 1963
Femenino, 44 años u ladino.
Refería de tres años de evoluci6n dolor en regi6n

sacrococcigea, al examen seencontr6 n6dulo de 2 cms. de diámetro en istmo del tiroides, masa palpable en
fondo de saco izquierdo al tacto rectal,
Examenes: Metabolismo basal+4.5, Presa de I-131 2.9% a las 6 horas, RX

Lesiones osteDlíticas en sacro e iHaco izquierdo.
Tiroidectomía total 26-II-63. Yodo radioactivo

I 91 milicuriesl-VI -63, radioterapia en regi6n sacra.
Al sacro e ilíaco izquierdo.
Adenoma maligno.
Viva, en mayo de 1967 se le aplica nueva dosis de radioterapia por
las lesiones metastésicas del sacro.

Tratqmiento:

Metástasis:
Histología:
Evolución:

~-----
CAS O # 8
112172 julio 1962
Masculino, 45 años, ladino
De un año de €volución,

presentaba tumefacción dolorosa en muslo derecho, alexamen se encontró tumefacci6n de 40 cms, de diámetro en muslo derecho y en el
16bulo derecho del tiroides -se palp6 n6dulo de 3 cm s . de diámetro.
Exámenes: Metabolismo basal-lO, Presa de I-131 5.8-5.5% y

3.1-0,9-0.13%RX. Metástasis pUlmonares, y oseas a escapula y fémur.
HemipEdvectomía derecha 19-VII-62, Tiroidectomí¡:¡ total 23-VIII-63,Yodo radioactivo 100 milicuries 4-X-62 .
Pulmonares incipientes

I escápula izquierda y femúr derecho.
Carcinoma bien diferenciado

(Adenoma Maligno) .Reingresa en julio de 1963 por Hemoptisis
I se efectúa Mapeo

I seencuentran metástasis pulmonares generalizadas; se trata conEndoxan y 1600 r. de radioterapia al hombro izquierdo. El paciente
fallece el12-I-65.

Tratamiento:

Metástasis:
Histolog;ia:
Evolución:

~
~-----------------------

CASO # 9
136386, julio 1963
Femenino, 51 años, ladina

.De tres años de evoluci6n presentaba n6dulo en lado derecho del cuello

I con t.re smes~s de dolor moderado; se encontró masa de 6 x 4 cms. en lóbulo derecho del ti-
roides.
Exámenes:
Tratamiento:
Metástasis:
Histología:

N o referidos.

Hemitiroidectomía derecha, 20_VIII-63No cHnicamente
Bocio multinodular, un nódulo

correspondiente a un Adenocarcinomafolicular.

',.

l)
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Evoluci6n: Seguida en consulta externa por varios meses, sin evidencia de
recidiva s o metastasis ,

~~~~ ~~ ~--

CAS O #= 1 O
138060, Agosto 1963
Femenino, 59 años, ladina
Presentaba tos seca de ocho meses de evolución, en las últimas tres semanas
la tos se acompañ6 de esputo hemoptoico y dolor retroesternal y de seis días pre-
sentaba disnea severa. Se palp6 tumefacción en regi6n derecha del tiroides .

c:Exámenes: Presa de 1-1313,5-1.7-0%
Tratamiento: 4500 r. de radioterapia externa,
Metástasis: No clínicamente,
Histología: Carcinoma anaplástico del tiroides .
Evoluci"ón: Buena cuatro meses después del tratamiento,

~--------------

CASO #= 11
146151, Enero 1964
Masculino, 34 años, indígena
De veinticinco días de evoluci6n presentaba dolor retroesternal, con tos yespec-
toraci6n hemoptoica. Se encontraron tres masas en regi6n lateral izquierda del
cuello de 2, 4 Y 2 cms. de diámetro respectivamente y n6dulo tiroideo izquierdo de
1.5 cms.
Exámenes:

Metástasis:
H:lstología:
Evoluci6n:

Presa de 1-131 14.2-22.4-19,3% RX de torax y
males,
En cadenas ganglionares cervicales izquierdas.
Carcinoma anaplático del tiroides .
Se ignora,

huesos largos ,no r-

~ ~--~-~~ ~----

CASO #= 12
157339 agosto 1964
Masculino, 55 años, ladino
Paciente consulta por disminuci6n de agudeza visual y desorientación, secun a
un accidente automovilistico, Tiroides normal a la palpaci6n.
Exámenes: RX de tórax evidencian tumoración en mediastino posterior.
Tratamiento: Toracbtomía y resección de quiste: mediastínico 28-IX-64. Hemi-

tiroidectomía derecha el 2-XI-64,
A mediastino posterior.
Adenocarcinoma indiferenciado del tiroides .
Buena siete meses después del tratamiento.

Metá sta s is:
Histología~
Evolución:

----------------------------

-.-o-



CASO # 13
1789010 julio 1965
Masculino, 61 años, ladino
Refería crecimiento de masa en región lateral izquierda del cuello, sin otra sin-
tomatología, de tres años de evolución, Se encontró masa' de 10 x 10 cms, en
lóbulo izquierdo del tiroides, con cadena de ganglios satélites o

Exámenes: Presa de !-1311O,3-13,6,-13,6%
Metabolismo Basal.¡.lO, +12y +49 o Mapeo post-operatorio negativo,

Tiroidectomía total y disección radical de cuello en el lado izquier-
do 13-VIII-65, Teleterapia CO-60 4000[, post-operatorio o Tiroi-
des desecado o
A ganglios linfáticos cervicales izquierdos.

Carcinoma folicular del tiroides o

Satisfactoria hasta su última consulta en Marzo 1967 o

Tratamiento:

Metástasis:
Histología:
Evolución:

-40-
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CASO # 14
186782 septiembre 1965
Masculino, 50 años, ladino
Consultó por crecimiento de masa en región derecha del cuello, de año y medio de
evolución y dolor en hombro derecho con el ejercicio; aLexamen se encontró masa
de 7 x 6 cms o de diámetro en lóbulo derecho del tiroides, con presencia de ganglios
derechos,
Examénes:

CASO # 15
220387 Diciembre 1966
Femenino, 63 años, ladina,
Consultó por crecimiento de masa bilobulada en el cuello de tres años de evolución
con dos meses de presentar palpitaciones y sudoración o Al examen se encontró ti-

I roides aumentado 10 veces su tamaño con presencia de ganglios cervicales y axila-,
res bilaterales hasta de 2 cms. de diámetro.
Exámenes: Presa de 1-131 41.2-40.5-37.6%

Metabolismo Basal, técnicamente defectuoso. PBI 8 05 mcgrs. %.
Tiroidectomía total 6-II -67, radioterapia post-op8ratoria, tiroides dese-
cado.
A ganglio s cervicales y mediastínicos o

Carcinoma anapIástico de células gigantes.
Ignorada, no ha venido a reconsultas .

Tratamiento:

Metástasis:
Histología:
Evolución:

Tratamiento:

Metástasis:
Histología:
Evolución:

Presa 1-1311505-17.3% post-operatoria de 11.6-9.4-5.3%; Metabolis-
mo Basal -18 o

Tiroidectomía total con dlsección radical de cuello derecho ll-X-65;
Tiroides desecado o

A cadenas ganglionares cervicales derechas.
Carcinoma papilar del tiroides o

Ignorada, no regresó para la administraclón de yodo radioactivo.,

~-~~~~-~~--=-=~-~~~~ ~~~~~
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CASO #16
22 014, enero 1967
Masculino, 37 años, ladino
Consulta por bocio iniciado en lóbulo derecho del tiroides de 30 años de evolu-
ción, con crecimiento rápido de 15 dias y con 5 días de presentar tumefacción en
ángulo maxilar izquierdo de crecimiento muy rápido, acompañado de disfagia y
disfonía. Al exámen clínico se encontró tumefacción en ángulo maxilar izquier-
do de 10 cm s , de diámetro, tiroides aumentado 6 veces su tamaño, con ganglios
cervicales palpables ó

Exámenes: Presa de 1-131 20,6-28.2%
Metabolismo Basal , + 16.
Tiroidectomla total 13-B67 . Radioterapia paliativa post-opera-
toria; Tiroides desecado.
Pulmonares, oseas en cráneo, y a ganglio s cervicales,
Carcinoma mal diferenciado del tiroides
Ignorada u no ha regresado a sus controles.

Tratamiento:

Metástasis:
Histología:
Evolución:

-~--~ ~ ~-

CASO # 1 7
227685 marzo 1967
Masculino, 44 años, ladino
Consulta por crecimiento progresivo de masa en regi6n l¡¡lteral izquierda del cue-
llo de 6 meses de evolución con 2 meses de presentar disfagia y un mes de cre-
cimiento de nódulos en regi6n lateral derecha del cuello. Al examen se encontró
masa de 6 x 6 cms. en lóbub izquierdo del tiroides y ganglios hasta de 3 cms. en
región lateral derecha del cuello,
E5!:amenes: Presa de 1-1311.9-1.7%

Metabolismo Basal +52
Tiroidectomía total y limpieza parcial de región izquierda del cuello
el 10-IV-67, Tiroides desecado.
A ganglios linfáticos del cuello,
Adenocarcinoma folicular del tiroides .
El paciente insistió en su egreso por b que no se administró yodo
radioactivo; no ha regresado para reexamen.

Tratamiento:

Metástasis:
Histología:
Evolución:

-~--~-~ ~----
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años O casos 0% -------..__.- O casos 0%21 a 30 años 1caso 5,87% ------=-- 1 caso 5.87%31 a 40 años 2 casos 1L 76% --------. O casos 0%41 a 50 años 4 casos 23.41% -.-_._-~-- 1 caso 5,87%
51 a 60 años 2 casos 11,76% -0_-----,---- 3 casos 17.64%61a 70 años 1caso 5.87% --------- 1caso 5.87%71a 8 O años O casos 0% -------- 1caso 5,87%
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RESULTADOS FINALES DE LA REVISION DE CASOS DE CANCER TIROIDEO,

1- SEXO:

Las estadísticas no coincidieron con las internacionales que muestran

mayor incidencia de carcinoma en el sexo femenino,

Sexo Masculino:
Sexo Femenino:

10 Casos
7 casos

58.7%
41.3%

2- EDAD

Este dato se tomó a partir de la fecha en que fuéhecho el diagnostico
I

se expone a continuacion una estadística de la edad de los pacientes según el

sexo.

Sexo Masculino Sexo Femenino Total

0%
11 ,76%
11 ,76%

29.41%
29.41%
11 ,76%
5.87%

En el sexo masculino se encontrÓ una mayor incidencia en la Cuarta dé-
cada de la vida.

En el sexo femenino la mayor incidencia se observo en la quinta década
de la vida.

3- RAZA.

El predominio manifiesto de los ladinos
I creemos se deba a que por el

medio socio~cultural en que viven consultan mas al hospital que los indígenas.

Ladinos:
Indígenas:

15 casos
2 casos

88,24%
11 .76%

-- - .
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4- SINTOMAS y SIGNOS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS,

Tumoración cervlcal
Disfagia:
Dolor cervical:
Disfonía:
Disnea:
Tos:
Hemoptisis:
Dolor retroesternal:
Pérdida de peso:

94,11%
23,41%
23,41%
17 ,64%
11. 76%
11 ,76%
11,,76%
11 .76%

5.87%
~

De ¡ os casos revisados I sólo uno no presento tumefacción tiroidea ni se

demostró por examen histopatológico; presentando tumor mediátinico metastático

de Cáncer del tiroides: 5.87%

Las tumoraciones cervicales (94 011 %) ,se encontrarón en la forma siguien-

te:

a," - solamente tumoraciones tiroideas
b o - Tumoraciones tiroideas y extratiroideas

52.94%
41 . 17%

5- EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En todos los casos, se efectuaron exámenes completnentarios para llegar al

diagnóstico, efectuándose estudios radlológicos, metabolismo basal, presa de yodo

radioactivo y dosificación de yodo ligado a la proteína; sólo en dos casos no están

reportados ninguno de los últimos tres examenes mencionados; los resultados son los

siguientes:

A) Estudios Radiológicos: Se efectuaron en los 17 casos 100%

B) Presa de yodo radioactivo: se efectuó en 12 pacientes 70.58%

Los valores obtenidos, fueron en su mayoría por debajo de los valores norma les,

siendo el más bajo de 2,9-0-0% Y el más alto de 58%,

¿;.,..~
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'C) Metabolismo Basal: se efectuó en 11 pacientes
64,70%

D) Determinación de yodo ligado a la proteina (PBI)

se efectuó en 3 pacientes
17,64%

6 TRATAMIENTO.

Para el tratamiento no se siguío un patrón establecido" sino que se

siguió una conducta particular para cada caso, tomando en cuenta el cuadro clí-

nico, evolución y tipo de tumor. Se usaron en el tratamiento la cirugía, la ra-

dioterapia externa y el yodo radioactivo.

Las combinaciones de tratamiento son las siguientes:

a- Sólo cirugía
b- Cirugía y radioterapia
c- Cirugía y yodo radioactivo
d- Cirugía," Rx y yodo radioactivo
e- Sólo radioterapia externa

5 casos
4 casos
2 casos
2 casos
1 caso

29.41%
23.52%
11 .76%
11 .76%

5.87%

Los totales son:

a- Cirugía
b- Radioterapia externa
c- Yodo radioactivo

14 casos
7 casos

4 casos

82 .35%
41 .30%
23.52%

Hay que agregar a estos totales 2 pacientes que rehusaron tratamiento

2 casos 11 ,76%
.

A) Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico en los 14 casos, lo podemos esquematizar en la

siguiente forma:

a- ITiroidectomía total
b- Tiroidectomía parcial
c- Disección radical de cuello

11 casos
3 casos
5 casos

78.57%
21 ,42 %
35,71%

Las disecciones radicales de cuello se efectuaron en tres casos con tiroi-
dectomía total y en un caso de tratamiento con tiroidectomía parcial.

'j
II
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En un caso se efectuÓ tOta.cotcÜníaTiYiendtro :hérhÍ:plevét::Iófu.ía¡]debldoá me-

tástasis del car.qtnoiIDa tiroideo.

NQta: los pacen:tajésson en relaci6nalos pacientes tratadQ:sr,poi, airugía y no a

todos los casq'$\¡estudiados.

B) Trat~iÍnientQgQ:n;f'adioteri:ipia ~

S~diq~¡:t,tfail;¡am:t,ENi),tQ;ha¡s~a'alGéanzar ,landos istumor.

a'~ Tratamiento \únlc()
b- Tratarniento. post~operatorio

C) Tratamiento con yodo radioactiva:

Se administró en cuatro pacientes, en una sola dosis así:

Cé:tSO 1 65 milicuries
cas Q..,2,y¿lOD:m1dtcuri es.!
caso 3 91 milicuries
ca.so 4 100 milicuries

D) Res,~lte.doiS del tratamiento:

a-- buenos
b-. malos (muerto)
c-. ignorados

6 ea s o s
1 casÓ
7 casos

Los résultQ'dos buenos ¡;eunen a los pacientes que mi1H'liféstarOn.:9vOluei6n

satisfactoria s~n.TecGidivas ni metá.tta.sis en sus contrÜ!lesposter1.orés,~~!aéréllÜ's

~n;n;J;qJ?,Q,de 1967, él Paciente: repbrtadómÚerto,Im.:rriÓ éll:el..'hos:¡:Jttál;y 1&8

resultadosqueqlasif1gamos comcv,}gnorados, se debe a que no' cOrlcurrier01:r a. SUB

reexámenes después del tratamiento aparentemente fué'compbetm,yi(i.1E:¡).fÜl:itivdyüfa'm-

bién hay casoS.,:é\l1,los qU.e debidQ; a, lo avanzado del:pmcéS?0.,o1r:éd>idivas:;npi'e>bahle-

mente hallan te.nid9:ya un desenlace:fatal.

..~



7- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

15 a 30 días
1 a 3 meses
3 a 6 meses
6 a 9 meses
9 a 12 meses
1 a 2 años

2 a 3 años

2 casos
2 casos
O casos
3 casos
O casos
5 casos
4 casos

-46-

11.76%
11 .76%

0%
17.64%

0%
29,41%
23.52%

Hay que agregar un caso asintomático, y que se descubrió el tumor

tiroideo en el examen clínico. 1 caso 5.87%

Los casos que presentaron evolución mes corta correspondieron a los

tumores más malignos de la serie.

8- METASTASIS,

En los casos estudiados la presencia de metástasis pcrl emos resumir-

la en la forma si guiente:

a- Sin evidencia clínica de metástasis
b- Presencia de metástasis

Las metástasis se encontraron así:

1- Metástasis ganglio linfaticos
2- metástasis aseas
3- metáBtasis pulmonares
4- metástasis a mediastino

7 casos
5 casos
4 casos
1 ca s o

6 casos
11 casos

35.29%
64.71%

41. 17%
29.41%
23.52%

5.87%

9- CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES EN LOS 17 CASOS ESTUDIADOS

Adenocarcinoma pap1lar
Adenocarcinoma folicular
Carcinoma bien diferenciado

I (adenoma maligno)

Carcinoma de células gigantes
Carcinoma de células de H'úrthles
Carcinoma indiferenciado

2 casos
6 casos

2 casos
2 casos
1 caso
4 casos

11,76%
35.29%

11 ,76%
11 .76%

5.B7%
23.52%

l./'\~)
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VIII DISCUSION y COMENTARIOS

En el presente trabajo se estudiarin 17 casos de cáncer del tiroides,

los cuales fueron tratados en el Hospital Roosevelt de 1959 a marzo de 1967.

ELescaso número de casos, nos comprueba, como escribimos en los

primeros caítulos de este trabaj o; que el carcinoma del tiroides no constitu-

ye un problema médico frecuente, pues en total, constituye menos dell % de

los cánceres en general y por consiguiente su incidencia como enfermedad en

sí, es mucho menor; tomemos en cuenta que son 17 casos de carcinoma j tiroi-

deo en más de 225,000 pacientes atendidos en el Hospital en casi 10 años.

Comrpbamos también que el tumor maligno del tiroidea, es maligno

desde su origen, y que la degeneraci6n maligna en los adenomas simples y

bicios, es de baja incidencia; pues en los 17 casos estudiados, solo 2 tenían

historia de bocio anterior, un paciente lo presentaba desde hacía 30 años y so-

bre este bicio present6 crecimiento rápido de solo 15 días de evoluci6n, un tu-

mor que result6 ser un carcinoma mal diferenciado del tiroides; el otro caso pre

sent6 un bocio multinodular y uno de dichos n6dulos, contenía un adenocarcin.Q

ma folicular; por lo tanto, estos dos casos de la serie corresponden a 11.76 %,

mientras que los otros casos en que no hubo evidencia de bocio o adenoma pre-

vio, corresponden a 88.24 %. Es decir que estos datos estadísticos encajan

con las estadísticas internacionales, las cuales se han elaborado con series más

numerosas.

En cuanto a la edad y tipo de tumor; debemos recordar que el tumor ma-

ligno del tiroides más frecuente es el adenocarcinoma papilar, el cual presenta

su mayor incidencia en niños y adultos j6venes, aunque podemos encontrarlo en

--i~
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cualquier edad. En la serie revisada no tuvimos niños y a esto atribuimos

haber encontrado solamente dos casos de carcinoma papilar, en pacientes

de 26 a 50 años respectivamente., ambos tuvieron post-operatori.o satisfas¿

torio, desgraciadamente no volvieron a controles posteriores para ver
su

evolución, pues el carcinoma papilar es el de mejor pronóstico en general.

Todos los pacientes de esta serie se hallaban
comprendidos en la edad .§.

dulta y sólo 4 sobrepasaban los 60 años, la incidencia en estas edades de

35 a 60 años entre las cuales se encontraron los casos estudiados, es ya,

de carcinomas foliculares y de carcinoma s
indiferenciados; lo cual com -

probamos al tener 6 casos de adenocarcinoma folicular, 4 de carcinoma ana-

plástico, 2 casos de carcinoma bien diferenciado y 1 de carcinoma de célu-

las de Hurthle. Debemos hacer énfasis en un caso especial, pues éste pre

sent aba la coexistencia de tiroiditis de Hashimoto y adenocarcinoma papilar

10 quec comprueba también, la coexistencia de neoplasias con tiroiditis, co-

mo se ha descrito en la literatura mundial.

En cuanto a la raza, notamos incidencia del 88.24% para los ladinos

y solo 11.76 % (2 casos( para los indígenas; creemos que esto se debe a que

los ladinos por su condición socio-cultural consultan más al Hospital y el iD.

dígena, por s u ignorancia en cuanto a proble mas médicos y a s u cultura en se

no consultq. el Hospital con frecuencia; hacemos notar para darle vzlor a esta

I
aseveración I que los únicos 2 Pacientes que rehusaron tratamiento fueron los

2 indígenas de la serie.

No encontramos relación con las estadísticas internacionales, al re-

visar el sexo de nuestros pacientes, pues la incidencia es mayor en el sexo

femenino, pero nosotros la encontramos mayor en el masculono; creemos que

..F\
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se debe en gran parte, a que el Hospital tiene servicio de mujeres desde

hace solamente un arlO y antes se atendía a pacientes del sexo femenino

sólo en casos especiales; por consiguiente no se presentaban al Hospital

para ser atendidas, salvo los casos en que eran remitidas de otros Cen -

tros Hospitalarios para efectuarles un tratamiento más especializado.

Los pacientes consultaron principalmente por tumoración cervical,

como era de es perarse, pues éste es uno de los síntomas y signos más i~

portantes en el diagnóstico del carcinoma tiroideo; pero hacemos notar que

en un caso que consultó por síntomas gastrointestinales, se palpó un nódu-

lo tiroideo en el exámen clínico y del cual el paciente no refería síntomas

ni había notado su presencia, también otros 2 casos, en los cuales la con-

sulta fué por dolor sacro y tumefacci6n tiroidea pequeña; esto nos comprue-

ba lo apuntado en capítulos anteriores, de que el carcinoma tiroideo puede

permanecer como pequeño nódulo aSintomático, lo que indica su relativa be~

nignidad; más sin mebargo, puede en ocasiones ser impalpable y dar metás-

tasis a distancia, como se demuestra en un caso de la serie, en que la inter-

vención quirúrgica inicial fué toracotomía para resecar un tumor mediastínico

que resultó ser metástasis de c,§,ncer del tiroides y en la glándula toriodes no

se comprobó el tumor primario.

En esta serie se presentaron como síntomas de importancia, disfagia

disfonía y dolor cercical, .10 que evidencia cas os avanzados de carcinoma ti-

roideo corr COmpromiso del nervio recurrente, compresión esofágica y de ve-

nas yugulares; en dos casos hubo también hemoptisis, es decir compromiso

de la traquea; en estos casos siempre se demostraron metástasis cervicales y

en dos casos se presentaron recurrencias en la traquea y en la faringe respecti-

''''J:T''':.
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vamente. Esto nos indica nueva mente el curso del carcinoma tiroide o,

que cuando es de bajo grado de malignidad puede evolucionar por varios

años, pero cuando corresponde a un alto grado de malignidad" su curso

es más rápido y presenta metástasis e implantes en tejidos vecinos en

forma temprana; como se demuestra con 2 casos de carcinoma anaplásti-

co, en los cuales los síntomas se presentaron de 15 días en uno y 25 días

de evolución en otro, teniendo ambos metástasis a ganglios linfáticos y

uno de ellos metástasis y pulmón y hueso.

Entre los exámenes complementarios practicados, los estudios

radiológicos se efectuaron en todos los casos, a todos se les practicó ra

diografía de tórax, efectuándose en los casos que lo ameritaron, estudios

especiales para buscar metástasis en otras regiones.

Son más impomportantes la Presa de Yodo Radioactiva y la dosifi-

cación de yodo ligado a la proteína, pues estos dos exámenes, nos indican

funcionamiento tiroideo y por ende, el funcionamiento del tumor; pues si és-

te capta el yodo con avidez, puede pensarse en la terapéutica con el radioisó

topo, al efectuar la presa en período post-operatorio podemos evidenciar po-

sibles metástasis o tumor residual, este procedimiento se efectuó en varios

Gasas; también se efectuó mapeo en varios casos de la serie estudiada, no se

efectuó en ningún Gasa el procedimiento de autoradiografía. La dosificación

I
de yodo ligado a la proteína, se efectuó solo en tres pacientes, esto se de-

be a que el Hospital aún en la actualidad no cuenta con equipo para efectuarla,

por lo que debe practicarse en laboratorios privados y no todos los pacientes

pueden pagar dicho exámen. Debemos considerar también, que en algunos ca-

;3os el diagnóstico fué claro por lo que se intervino al paciente sin completar

'l
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todos los exámenes.

En cuanto al tratamiento; éste varió de acuerdo con los casos
¡

usándose sólo la cirugía en 5 casos o sea ¡,m 29.41% Y tratamiento com

binado se us6 en el 47.08% ¡ no se hizo tratamiento en 11.76%
Y sola-

mente radioterapia externa se efectu6 en el 5.87% de los casos. Deb~

mos ha<;::er varias consideraciones al respecto. El tratamiento debe ser

planeado para cada caso en especial dependiendo de los hallazgos clí-

nicos ¡ tamaño del tumor ¡ presenci a de metástasis, variedad del tumor

que puede inferise por el tiempo de evolución y curso clínico; la cirugía

es el método de tratamiento más efectivo y en casos de resecci6n com -

pleta de pronóstico e s bueno ¡ sobre todo para los carcinomas papilares

que generalmente s610 dan metástasis a los ganglios regionales, pero en

el caso de otros tumores con metástasis a distancia debido a su propaga-

ci6n hemat6gena, la conbinaci6n de tratamientos es obligatoria. Debido

a que 103 carcinomas del tiroide s, pueden ser multicéntricos o bien inva-

dír el istmo del tiroides ¡ el tratamiento aconsejado es la tiroidectomía to-

tal, esto se efectu6 en 11 de los 14 casos tratados por cirugía
¡ es decir

78.57%; la disecci6n radical de cuello se efectuó en 5 casos, ésta está

indicada en caso de metástasis a ganglios linfáticos regionales. En todos

los casos de tiroidectomía total, se administr6 tiroides desecado en el

post-operatorio y el hipotiroidismo no se presentó en los pacientes estudia

dos durante sus controles, aunque desconocemos la evolución posterior en

la mayoría de los Gasos; s610 un caso present6 signos precoces de hipopa-

rQ.tiroidis mo, el paciente fué tratado y los signos cedieron. Los res ultados

.~



-52-

post-operatorios en general fueron buenos y no se presentaron complica-

ciones post-operatorias serias, salvo dos pacientes con infección de la

herida operatoria y un paciente con parálisis de cuerda vocal pero en este

caso se resecó el nervio recurrente por estar tomado por el proceso neoplá-

sico.

La radioterapia externa se administró como tratamiento único en un

caso de carcinoma anaplástico, pues este tumor es radiosensible; y en forma

post-operatoria se administró en 4 casos, llegándose siempre a la dosis tu-

mor, debemos recordar que la dosis mínima es en general de 4800 r. para el

carcinoma tiroideo. La radioterapia externa se administra satisfactoriamente

en el Hospital con aparato de ortovoltaje de 250 Kv., en casos que necesitan

la administración de radioterapia con supervoltaje, se recurre a la bomba de

cobalto delINCAN.

El yodo radioactivo 1-131; se administró en cuatro casos y s ola me n-

te en dosis única, siendo la menor de 65 milicuries y la mayor de 100 milicu-

ries, creemos que estos tratamientos no fueron adecuados, pues el yodo ra -

dioactivo debe administrarse en varias dosis dependiendo de la presa de yodo

que se efectúa previamente y en los casos tratados con este isótopo, solo en

uno se efectúó presa de yodo varios meses después de la primera dosis.

En tratamiento con yodo radioactivo ha sido bastante estudiado y se

puede administrar con confianza; en casos adecuados el resultado es bueno y

evita la cirugía ,que mi chas veces es radical con sus deformidades secunda -

rias. Debido a que la acción de radiación del yodo 1-131 es a expensas de radia

ciones beta, las cuales son efectivas y de poca penetración, se destruye el tu-

'L)
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mor, sin mayor daño a los tejidos vecinos; pero debemos recordar que el

peligro del yodo radioactiva e stá en la radiación a todo el organismo, cuan

do se encuentra en la circulación antes de ser tomado por el tiroides o el

carcinoma y también cuando es metabolizado y excreta do , pudiendo ocasio-

nar lesiones a los órganos hematopoyéticos e incluso se habla de posibles

alteraciones genéticas, por lo que su uso se aconsej a en pacientes mayo ~

res de 45 años, pero debemos tener en mente que lo usamos en pacientes

con cáncer y por lo tanto su vida está en juego no importando su edad,

Los resultados finales obtenidos en los casos tratados en el Hospl.

tal, no podemos darlos con absoluta seguridad, pues conocemos la evolu-

ción únicamente en 7 de los 17 casos tratados, Tenemos 6 pacientes vivos,

3 de los cuales se observaron por última vez en Marzo de 1967, los otros 3

casos no presentaron recidivas ni metástasis en sus reexámenes y ya no han

vuelto a controles posteriores; un caso falleció en el Hospital con cuadro de

carcinomatosis generalizada. De los otros 10 cas os. 2 rehusaron trataínien-

to, uno de los cuales presentaba un carcinoma anaplástico con metástasis cer-

vicales; 8 casos no concurrieron a ninguna cita en consulta externa, y aunque

se me ha informado que 3 de ellos han muerto, no ppedo asegurarlo, pero creo

que puede confiarse en la información, pues 2 de ellos presentaron recurrencias

uno faringea y otro traqueal; tambilen hay que tomar en consideración que de los

casos no controlados, algunos fueron operados con éxito, resecándose el tumor

en su totalidad al igual que los ganglios tomados, por lo que creemos han tenido

evolución favorable u Por)o comentado anteriormente, si tomamos en una forma

empírica y carente de base, de que de los 8 casos tratados y cuya evolución des~

~"
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conocemos, 4 viven y 4 han muerto, tendremos la pacientes vivos, lo que es

y¡;¡.un buen índice de tratamiento adecuado; nos indicaría también que el car-

cinoma del tiroides, en sus variedades papilarc y folicular, es uno de los car-

cinomas más benignos que afectan al hombre y que con tratamiento temprano

y adecuado la evoluci6n es satisfactoria"

\1
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RECQMENDAGIONES,

Aún cuando el carcinoma t~roideo no constituye un problema médico frecuente

debido a su baja incidencia, creo oportuno hacer las siguientes recomenda-

ciones:

a) Debido ,;i los pOcos conocimientos, que sobre la enfermedad en si

tiene nuestra población, deberían intensificarse las campañas de

orientac~ón y divulgación, para que los casos de carcinoma tiroideo

se tré;ltara:n en forma temprana y por consiguiente obtener mejores re-

s\.11tados, al consultar los pacientes en forma temprana y adecuada.

b) S~endo el carcinoma del t~roides, una entidad que presentan gran 1n-

cidencia en niños y jóvenes
I por su variedad papilar; se debe insis-

tir en el e;x&men :médico al menos anual, que puede efectuarse C01;1fa-

cUidad sobre todo en la población escolar y también, en los dispen-

sarios públicos.

c) Debe insistirse a nivel hospitalario
I en que los nÓdulos tiroideos,

sobre todo los únicos, presentan gran incidencia de carclnomatosis

y por consiguientE:! ser m&s cuidadosos en el ex&men clínico; pues de-

oido a- la localización del tiroides, é;llgunss veces escondido en el cue-

110 ¡ dificulta su exploración la cual es a menudo insatisfactoria.
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IX CONCLUSIONES

El oarcinoP1a del tiroides no constituye un problema médico frecuente,

pues ocasi9na menos del 1% de las muertes deb~das <;1cáncer; compro-

bamQS su bi;ija incidencia al encontrar 8610 17 casos de cáncer del ti-

ro~des tratados en el Hosp~tal Roosevelt.

Los caroinomas tiroideos son tumores malignos desde su origen, casi

en su totalidad pues la degeneración maligna de los bocio s es rara; en-

contramos en la serie revisada $olamente dos casos con antecedentes de

bocio previo, correspondiendo a 11.76%, lo que concuerda con las esta-

díst~oas nacionales e internacionales.

Los tumores solitarios del tiroides son generalmente malignos, casi la

total1dap de los casos rev~sados I presentaban tumores únicos.

Los carcinoma s de bajo grada de malignidad tienen C\lrso prolongado, y

dan pocos síntomas por lo que cuesta en ocasiones su reoonocimiento,

Los canceres de alto grado de malignidad tienen un curso rápido, dan

sintomatología que los hace fácilmente reconocibles, pero en su mayo-

ría son ya incurables cuando se les reconoce; los pacientes de más cor-

to tiempo de evoluci6n, 15 y 25 días respectivamente, presentaban ca- ...

cinomas anaplást~cos con metástasis.

En el diagn6stico diferencial del cáncer del tiroides debe considerarse

la tiroidltis de Hashimoto, mlis debe pun~ua1izarse que pueden estas dos

entidades ooexistir como en un caso de la serie I en que se demostró un

adenocarcinoma papilar junto con tiroiditis de Hashimoto.

y'
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La mayor incidencia del cancer del tiroides corresponde al sexo fe-

menino, en nuestra serie fué mayor en el sexo masculino correspon~

diendo a 58.7%, esto se debe a que el Hospital Roosevelt cuenta con

servicios de mujeres desde hace un año solamente,

En el tratan1iento del cáncer del tiroides, no se siguen patrones esta~

blecidos, sino que debe planearse cuidadosamente para cada caso en

particular.

El tratamiento más adecuado lo constituye la cirugía cuando se puede

resecar el tumor en su totalidad pero en casos dudosos o claros de tu-

mor remanente o metástasis, la asociaci6n de cirugía, radioterapia ex-

terna y yodo radioactivo es obHgatoria.

El tratamiento con yodo radioactiva es práctico yhfectivo, pero desa~

fortunadamente no puede administrarse a todos los carcinomas tiroideos;

pues solamente está indícado en los tumores que muestran avidez por

el yodo, es decir, los que presentan formaciones papilares con col\'Jide

En los casos estudiados el yodo radioactivo no se administr6 en forma

adecuada, esta deficiencia se debe principalmente al alto costo del ra~

dibis6topo que limita su adquisici6n a nivel hospitalario,

Los carcinoma s de bajo grado de malignidad del tiroides, presentan cur-

so clínico benigno, llegando a curar con tratamiento adecuado
u pero aun

con metástasis dan buena sobrevida.

La primera manifestaci6n de un carcinoma tiroideo, puede ser una metás~

tesis a distancia, siendo el tumor tiroideo impalpable en algunas ocasiones

~-
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Los casos de cáncer del tiroides revisados, fueron tratados en forma

adecuada, utilizándose en la mayoría la combinaci6n de cirugía, ra-

dioterapia y yodo radioactivo, los resultados obtenidos son satisfac-

torios.

El cáncer del tiroides en su variedad papilar ¡ es uno de los cánce-

res más benignos que afectan al hombre.

te
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	INTRODUCCION 
	Al hablar de cáncer, salta a nuestra mente la idea de una entidad noso- 
	lógica altamente maligna, de curso más o menos rápido, con grandes ataques 
	al estado general del paciente y generalmente con desenlace fatal a corto tiem- 
	po. 
	Sin embargo, notamos que en la glándula tiroides se presenta un carcinoma 
	o' poco frecuente, el cual varía desde los procesos de curso rapido y maligno que 
	matan al paciente en pocos meses, a los procesos localizados y de crecimiento 
	lento, que siguen en general un curso clínico bueno dando sobrevida larga, aún 
	en presencia de metástasis; y que afortunadamente son la mayoría, 
	Fué al ver un caso de carcinoma del tiroides y recordar las considera- 
	ciones antes apuntadas, que surgió la idea de efectuar este trabajo, con el ob- 
	jeto de resumir en forma concisa los principales aspectos de la historia natural, 
	diagnóstico y tratamiento de dicha afección; para lo cual revisamos la literatura 
	al respecto, al igual que los casos de cáncer del tiroides tratados en el Hospi- 
	tal Roosevelt, para comparar los datos así obtenidos, con las estadísticas in- 
	ternacionales y al mismo tiempo evaluar el manejo y tratamiento que del cáncer 
	del tuoides, se efectúa en el Hospital, 
	Tiene por objeto este trabajo, demostrar la escasa incidencia del can- 
	cer del tiroides, recordar lo vatiado de su curso clínico y por consiguiente, lo 
	variado de su tratamiento, sobre todo el uso específico del yodo radiactivo; se 
	persigue también, incitar en su búsqueda y diagnóstico precoz, sabiendo de an- 
	temano que los carcinoma s de bajo grado de malignidad del tiroides, son neopla- 
	sias de curso clínico bueno y que con tratamiento temprano y adecuado se obtie- 
	nen resultados halagadores, 
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	1 ANATOMIA DEL TIROIDES 
	La glandula tiroides está localizada sobre la tráquea, en la línea an- 
	terior y parte inferior del cuello, Está formada por dos lóbulos redondeados 
	y de forma piramidal, que se extienden del cartílago tiroides al sexto anillo 
	traqueal y están unidos por un istmo mediano que nace cerca de la parte infe- 
	rior de cada lóbulo y cubre el segundo, tercero y cuarto anillos traqueales. La 
	glándula está cubierta por una cápsula de tejido conectivo y la fascia pretra- 
	q ueal la fija a los cartílagos tiroides y cricoides, 
	La irrigación del tiroides, llega a cada lóbulo porla arteria tiroidea su.- 
	perior, rama de la carótida externa y por la tiroidea inferior; algunas veces pue- 
	de haber una pequeña rama de la arteJria innominada y la cual llega a la línea 
	media de la glándula. El desag"úe venoso se realiza en tres grupos; el superior 
	y medio que desembocan en ¡a yugular interna; y las venas tiroideas inferiores 
	que desembocan en las venas innomiriadas o 
	Linfáticos: Los linfáticos del tiroides, se originan alrededor de los 
	folículos y forman dentro de la glándula una delicada red, la cual drena en seis 
	grupos principales, los cuales son: 
	1 . - Tronco mediano superior: Nace en la parte superior del istmo y cara inter- 
	np de ambos lóbulos I pasa sobre la laringue y desemboca en el grupo subdigás- 
	trico de la cadena linfática yugular interna. 
	2 ./ Tronco mediano inferior: Nace de la parte inferior de la glándula I des cien- 
	de a lo larg::, de la vena tiroidea inferior y desempocan así y continúan descen- 
	diendo hasta un ganglio grande colocado en la unión de los troncos braquicefá- 
	licos . 
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	3 Y 4 o - Troncos latera les (derecho e izquierdo): Nacen de la cara lateral de 
	cada lóbulo, algunos siguen hacia arriba y desembocan en los ganglios antero- 
	superiores de la cadena yugular interna, otros siguen un trayecto transversal y 
	desembocan en los ganglios externos o centrales de la misma cadena. 
	5 y 6. - Troncos posterosuperiores: Están presentes en una quinta parte de los 
	casos y nacen de la parte posterosuperior de ambos lóbulos, ascienden por el 
	lürde externo de la faringe y desembocan en el ganglio retrofaringeo lateral" 
	II 
	EL PROBLEMA DEL CANCER DEL TIROIDES 
	Qué es el cáncer del tiroides? 
	Al pensar en 
	cancer del tiroides, generalmente se tiene la idea que se 
	trata de un proceso de gran malignidad y que por lo tanto matará al paciente den- 
	tro de un período de no más de cinco años; sin embmgo, el cáncer del tiroides se 
	comporta de manera diferente al patr6n del éancer en otros 6rganos del cuerpo, si- 
	guiendo un curso benigno de hasta viente años sin causar síntomas serios, Tene- 
	mas por otro lado, la gran incidencia de tumores benignos del tiroides, los cuales 
	presentan gran similitud en apariencia e histologla con el cáncer de baja maligni- 
	dad, asociado esto a la dificultad que se presenta en ocasiones tanto para ciruja- 
	nos como para patólogos, para diferenciar entre adenomas y carcinoma s ; de esto ha 
	resultado la dificultad para decir con certeza qué con stituye el cáncer del tiroides 
	(6), Tenemos asL que tumores malignos pueden tener evoluci6n clínica prolonga- 
	da y benigna, mientras que tumores histo16gicamente benignos pueden recidivar 
	y'aún malignizarse, por lo que cualquier tumor que muestre invasi6n a los vasos 
	u otras características de malignidad, será considerado como cáncer, 
	~~~. .~ 
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	B) La relativa importancia del cáncer del tiroides. 
	El cáncer del tiroides constituye menos del 1 % de las muertes debi- 
	das a cáncer, por lo que no se trata de un problema médico.frecuente. 
	e) Etiología e incidencia del cáncer del tiroides no constituye de por sí un 
	problema médico frecuente, que es una neoplasia que en la mayoría de las ve- 
	ces tiene un curso benigno sin causar problemas serios, pero puede también 
	ser fatal; y si por otro lado tenemos que con frecuencia los adenomas tiroi- 
	deos pueden degenerar en cáncer; notamos que, para su control y profilaxia es 
	necesario conocer su etiología e incidencia, pues éstas, por la condición espe- 
	cial del cáncer del tiroides difieren mucho a las presentadas por neoplasias 
	de otras partes del organismo, 
	Hace más de 30 años Graham reportó que el 90% de los carcinoma s del 
	tiroides se originaban de adenomas, pero actualmente cuando el bocio endémi- 
	co se ve con menos frecuencia, las estadísticas han variado y se reporta que la 
	incidencia del cáncer es de 20% en adenomas preexistente s (5), guardando mu- 
	cha relación con estadísticas de 17% de incidencia de cáncer en una serie de 
	5 O bocio s reportada en Guatemala por A. Kleiman (13), en nuestra revisión encon- 
	tramos antecedentes de bocio en el 11.76% de los casos de carcinoma tiroideo 
	revisados. 
	Si los nódulos benignos' del tiroides pueden degenerar en carcinoma, 
	multinodulares, pues éstos al tener varios nódulos tendrían más oportunidad 
	para sufrir dicha malignización, pero, sin embargo las experiencias clinicopa- 
	tOlógicas, indican que la degeneración maligna es más frecuente en los nódulos 
	r-: :c...::-'.-,-= '='_-= C--=="--"--:== :=~-:-_=-C=-'---=-""'-C"""'--'-"-~'--=-'-'~-~-'.~~~~ -~. ~. ~ --- 
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	solitarios; ésto se debe a que el bocio multinodular, parece ser el resultado 
	fisiológico de factores bociogénicos ó a la carencia de yodoll y por lo tanto 
	la formación de adenoma múltiple del tiroides es mucho más fisiológica que 
	neoplásica y los cambios de degeneración y regeneración, que por ésta con- 
	dición puede sufrir la glándula, tienden a formar quistes, adenomas ó nódu- 
	los; pudiendo explicarse que la tendencia a la malignización del bocio multi- 
	nodular se debe a que al aumentar la cantidad de tejido tiroideo, aumentan tam- 
	bien las posibilidades que de malignización, posee de por sí el tejido tifoideo, 
	(5 ~2 0-26) 
	Tumores solitarios pueden aparecer en cualquier parte del tiroides nor- 
	mal, lo que induce a pensar que se originan por causas diferentes a las que 
	dan origen al bocio multinodular y porque además son verdaderas neoplasias 
	benignas ó malignas. Es casi imposible asegurar que el cáncer se origine en 
	un adenoma, por lo que se piensa que el nódulo calificado como canceroso, 
	fué 
	cáncer desde el principio, pero con alguna frecuencia se ha observado en 
	adenomas, areas cancerosas, lo que indica que estos neoplasmas sí se malig- 
	nizan con frecuencia; en uno de los casos estudiados en Guatemala, se obser- 
	vó la coexistencia de cáncer del tiroides con estruma de Hashimoto y en otro 
	caso d~ bocio multinodular, presentaba en uno de sus nódulos un carcinoma 
	pa pilar. 
	(H. Roosevelt). 
	En resumen, el ,cancer del tiroides aparece en un 80% sin nódulo pre- 
	existente. 
	Las estadísticas vitales, indican que el cáncer del tiroides constitu- 
	ye solamente un O .56% de las lesiones cancerosas (27), Y el tiroides está co- 
	=::::DI 
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	locado en el puesto 16 en relación con los órganos que pueden suftí:r degenera- 
	dón cancérosa o 
	III DIAGNOSTICO DEL CANCER DEL TIROIDES 
	Al) Sintomatología y hallazgos clínicos o 
	Si recordamos que el cáncer del tiroides puede tener curso benigno y 
	muchas veces largo tiempo de evolución, notamos que su sintomatología es en 
	general, menos aparatosa y evidente que el cáncer de otra parte del organismo. 
	El cáncer del tiroides, puede manifestarse en ocasiones sólo por la presencia de 
	un nódulo en la región tifoidea el cual puede tener una evolución de varios años, 
	en ocasiones es más de 10 años, más sin embargo, la aparición del nódulo pue- 
	de tener un corto tiempo de evolución mostrando un crecimiento constante; los 
	nódulos tiroideos pueden pasar desapercibidos y ser puramente un hallazgo del 
	exámen físico practicado al paciente por otra causa, entrando de esta manera, la 
	duda sobre la benignidad o malignidad y por lo tanto la obligación de un diagn6sti,- 
	co correcto. 
	Dependiendo de la expansi6n, direcci6n de crecimiento o infiltraci6n del 
	tumor, se producen otros síntomas los cuales pueden ser únicos o combinados; 
	tenemos así; RONQUERA, la cual se debe a la parescia ó parálisis del nervio re- 
	currente, que debido a su íntima relación con la cara postérior de los lóbulos ti- 
	roideos es comprimido o puede ser afectado por infiltración, este síntoma es de 
	carácter incidioso o DISFAGIA, es debida a la invasión directa del esófago por 
	el proceso neoplásico; cuando la infiltración afecta a la tráquea el síntoma pue- 
	de resultar ser una HEMOPTISIS, con la consiguiente situación de alarma o DO- 
	LOR y sensación de plenitud en el cuello, es debido a la infiltraci6n de las ve- 
	nas cervicales y que pueden llegar a la obstrucción de la vena cava superior. 
	,. --- -- ---- 
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	PERDIDA DE PESO, es otro síntoma pero que cuando se presenta, generalmen- 
	te es secundario a la disfagia, 
	En ocasiones la aparicion de nódulos cervicales, no tiroideos, puede 
	ser uno de los primeros síntomas o estos nódulos pueden ser calificados corno 
	tiroides aberrantes, pero constituyen en realidad metástasis de un carcinoma 
	muchas veces no palpable, al respecto de esta aseveración, debemos decir que 
	., 
	es conclusión producto del estudio de varios autores quienes han visto que a pe- 
	sar de aparente benignidad histo16gica, los llamados tiroides aberrantes exis- 
	ten sólo en presencia de una neoplasia y por lo tanto son lesiones metastási- 
	cas (1-5-15), 
	Las metástasis del cáncer tiroideo tienen predileccion por ganglios lin~ 
	fáticos y huesos siguiendo en orden, pulmón, hlgado, riñón y cerebro, esto es 
	importante, pues las mefastasis oseas pueden dar fracturas espontáneas, y por 
	otro lado las metástasis oseas grandes pueden confundirse con osteosarcomas, 
	corno un caso de la serie estudiada en el Hospital Roosevelt (1-21). 
	El examen de la glándula tiroides debe hacerse despacio y cuidadosa- 
	mente,. pues si nó se corre el riesgo de pasar inadvertido un tumor, El tiroides 
	puede palparse de varlas maneras, pero no<s parecen las mas adecuadas las si- 
	guientes: el paciente debe sentarse de frente al examinador con la barbilla des- 
	viada hacia el lado que se palpará, con el pulgar de la mano opuesta al lado por 
	examinar, el examinadoVdesplaza la traquea hacia dicho lado y colocará el ester- 
	noc1eidomastoideo entre el pulgar y el índice de la otra mano y luego pedirá al 
	paciente que degluta y de esta forma el l6bulo tiroideo pasará en tre dichos dedos; 
	otra forma sencilla, es con e 1 paciente de frente u colocar el índice ó el pulgar 
	por dentro del esternocleidómastoideo y palpar de esta manera el tiroides , 
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	La palpación nos dá datos importantes, así: el adenoma se palpa co- 
	mo nódulo bien diferenciado de consistencí.a firme, cuando tiene caracterÍ"sti- 
	cas de malignidad tiende a perder sus límites y a hacerse Biifilso, cuando el nó- 
	dulo es doloroso, generalmente indica la producción de hemorragia dentro de 
	él; podemos palpar también la gi:ándula fijada a las estructuras vecinas por el 
	prooceso maligno; y hay ocasiones en que por ser muy pequeño o bien estar en 
	la cara posterior de los lóbulos, el tumor no será palpado, de esto último se sa- 
	ca la conclusión de que la glándula debe palparse bien, debiéndose investigar 
	cuidadosamente las cadenas linfáticas en busca de posibles metástasis, 
	B) FACTORES QUE AYUDAN AL DIAGNOSTICO 
	1, TIPO DEL BOCIO o Es un dato importante, pues el cáncer del tiroides 
	puede en ocasiones ser multicéntrico y tener focos en ambos lóbulos; en otras 
	ocasiones los bocios multinodularss pueden degenerar en cáncer, habiendo por 
	lo tanto similitud en estas dos condiciones; sin embargo, los sarcomas y los cán-- 
	ceres indiferenciado s pueden infiltrar toda la glándula en forma difusa, pero ge-- 
	neralmente el cáncer del tiroides se presenta como tumor solitario de consisten- 
	cia firme, localizado en un solo lóbulo tiroideo, siendo el resto de la glándula de 
	aspecto y consistencia normales o De acuerdo con lo anterí.or tenemos, que si el 
	sarcoma y el cáncer indiferenciado que rnvaden completamente la glándula son 
	fácilmente diagnosticados, son generalmente ya incurables y si el carcinoma que 
	se origina de los bocio s mulUnodulares es de gran malignidad, el cáncer que in- 
	vade un solo lóbulo tiene mejor pronóstico y mayor índice de curabilidad, de aquí 
	la importancia del diagnóstico temprano en este último grupo o 
	2 o 
	CONSISTENCIA DEL TUMOR, Los tumores de crecimiento lento como 
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	el carcinoma papilar, el carcinoma papEar, al ser palpados se encuentran du- 
	ros ¡ sin embargo sus metástasis pueden sentirse suaves y aún de consistencia 
	quística, Los éanceres no papilares de crecimiento rápido ¡ por su parte, pre- 
	sentan consistencia firme y tensa al ser pqlpados y es debido a que su masa 
	es quística o bien friable y está delimitada por su cápsula del tiroides, 
	3 , 
	CRECIMIENTO DEL TUMOR, El carcinoma tiroideo generalmente es 
	., 
	de crecimiento lento pudiendo permanecer casi estacionario, por períodos de 
	varios años y aún ser impalpables cuando sus metástasis se evidencian con cre- 
	cimiento rapido, Los carcinomas de bajo grado de malignidad, como el carcino- 
	ma papilar, son de crecimiento lento, sin embargo los tumores ma lignos por su 
	parte si evidencian un crecimiento rápido y otros síntomas de malignidad los cua~ 
	les evolucionan en semanas o meses, 
	4. EDAD DEL PACIENTE. Los n6dulos solitarios del tiroides, tienen di- 
	ferente significacron según la edad, así: en los niños y adultos j6venes tiene 
	gran incidencia el carcinoma papila;r, puede decirse que por abajo de los 40 años 
	generalmente todo n6dulo solitario es un carcinoma y casi con seguridad de tipo 
	papilar, por lo que dichos n6dulos deben extirparse, En la edad mediana, es de- 
	cir entre 4 O Y 6 O años, aparecen en el tiroides los n6dulos fibrosos de involuci6n, 
	los que no se encuentran en los niños; tienen también incidencia parecida a esta 
	edad, los cánceres papilares y no papilares los cuales no siempre pueden diferen- 
	ciarse de los adenomas benignos y por lo tanto deben extirparse. Sobre los 60 
	años los n6dulos de crecimiento lento u los han presentado los pacientes aún por 
	más de 10 años y son ya fibrosos y calcificados, esto puede demostrarse por RX, 
	si no están calcificados hay gran probabilidad de que se trate de cáncer; los tumo- 
	res malignos en esta edad son fácilmente reconocible s y presentan un crectmien- 
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	to rápido. (5 - 6) . 
	5. 
	CURSO CLINICO. Los adenomas están presentes por períodos lar- 
	gos ¡ no muestran crecimiento rápido y son asintomáticos, cuando se maligni- 
	zan presentan aceleración en su crecimiento y signos de fijación 'o de infiltra- 
	ción, pudiendo dar metástasis, El carcinoma papilar es el más benigno de los 
	cánceres y cursa a veces sin síntomas por años, pudiendo ser las metástas'is 
	su primer síntoma y aún con éstas los pacientes pueden vivir por años. Adeno- 
	carcinoma folicular, generalmente es grande cuando se diagnostica y debido a sus 
	metástasis oseas el primer síntoma puede ser dolor o bien fractura. 
	Carcinoma s de células pequeñas y de células gigantes ¡ son malignos, 
	aparecen en glándulas no adenomatosas, pueden invadir el esófago y matan al 
	paciente rápidamente. Carcinoma de céulas de HÚrthle, es pequeño ¡ tienen ten- 
	dencia a permanecer localizado al cuello, es más frecuente en mujeres y tiene 
	curso prolongado. Los carcinoma s epidermoides! fibrosarcomas y linfosarcomas 
	son raros, de gran malignidad y pueden matar en pocos meses ( 1 ) . 
	C) EXAMENES COMPLEMENTARIOS. 
	l. METABOLISMO BASAL. No tiene importancia pues generalmente los 
	pacientes son eutiroideos. Lo mismo pasa con el PBI. 
	2. YODO RADIOACTIVO (1-131). Debemos recorda~ue el yodo es atrapa- 
	do por los folículos coloides de la glándula y por lo tanto! lo toman la glándula 
	normal o los tumores parecidos al tiroides normal. 
	Al administrar yodo radioactivo medimos la captación de la glándula ¡ no- 
	tando también que los nódulos benignos lo captan en mayor cantidad que el teji- 
	do normal; de aquí que pueden c1asificarse los nódulos tiroideos en: Calientes 
	¡-- 
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	tibios y fríos. Nódulo caliente es aquel que capta más yodo radioactivo que el 
	tejido vecino o contralateral, frió es el nódulo que capta considerablemente me- 
	nos radioisótopo que el resto del tejido, entre estos extremos están los nodulos 
	tibios, 
	Los nódulos calientes casi siempre son benignos, mientras los fríos son 
	considerados malignos, en ocasiones los nódulos friós están rodeados de tejido 
	normal, que tiene captación para el isótopo y por lo tanto dan lectura y esto ex- 
	plica la existencia de los nódulos tibios, (2 il) , 
	3 o RAYOS X o Las radiografías de los tumores tiroideos son de escaso 
	valor en cuanto al,exámen del tumor en sí, podemos encontrarcCatd:ífidqclones 
	sobre todo en el carcinoma papilar, estas calcificaciones son debidas a tejido ne- 
	cr6ticb y al crecimiento lento deytumor, Podemos con las radiografías, ver otros, 
	signos, como desviación o compresión de la traquea y con trago de bario ver le- 
	siones semejantes en el esófago o La mayor ayuda de los RX estáú en la demos- 
	tración de las metástasis oseas, las cuales son de tipo osteolítico y general- 
	mEmte tienen predilección por el ~raneo, costillas y sacro, pudiendo encontrar- 
	se en otros huesos. Ponemos en este inciso la autoradiografía, la cual consis- 
	te en administrar yodo radiactivo antes de la tiroidectomía y luego la pieza ope- 
	ratoria se coloca sobre placas de RX y se ve la impresión que da el tumor en di- 
	cha placa (1-22). 
	4. BIOPSIA o Es el medio más efectivo, pues así sabemos hasta la cla- 
	se de tumor en cuestión, puede hacerse por incisión y luego toma directa del tu- 
	mor o metástasis; también puede hacerse biopsia por medio de aguja especial, lo 
	que se llama biopsia por punción, pero este procedimiento es poco aconsejado, 
	r-~--~ -------------- 
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	S.O DROGAS ANTITIROIDEAS o Se ha visto que el uso de tiroides dese- 
	cado disminuye el volumen de los bocios y de aquí, que si el tiroides presen- 
	ta nódulos que permanezcan sin mo:Bdficación debe pensarse en tumor maligno, 
	Con la triyodotironina los resultados en cuanto a la reducción de los bocios, son 
	marcados en la mayor parte de los casos, llegando a reducciones de un 50% del 
	volúmen y en ocasiones a desaparecer por completo, con dosis iniciales de 25 
	microgramos dos veces al día, con incremento de acuerdo con las dosificadó-:- 
	nes del PBI; se sigue el mismo criterio y así, los nódulos que no se modifican 
	en tamaño pueden considerarse como malignos (30). 
	D) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 
	El cáncer del tiroides, debe diferenciarse en primer lugar con las tiroi- 
	ditis; Tiroiditis subaguda, la cual se produce generalmente después de infec- 
	ciones respiratorias y se manifiesta por cuadro febril, con la glándula tiroidea 
	aumentada hasta dos veces su tamaño, siendo muy dolorosa, presenti:mdo en al- 
	gunos casos ganglios pretraqueales aumentados de tamaño, se acompaña de leu- 
	cocitosis y de eritrosedimentación elevada. Debe también diferenciarse de la ti- 
	roides supurada, en la cual además del cm dro febril, dolor agudo del tiroides, 
	leucocitosis y eritrosedimentación elevada, por ser de origen bacteriano presen- 
	ta colección, la cual se manfiesta por nódulo fluctuante con la piel que lo cu- 
	bre hipertérmica y enrojecida; su tratamiento es el drenaje quirúrgico y antibió- 
	ticos; esta tiroiditis debe diferenciarse de la hemorragia aguda en un adenoma, 
	pues éste cuadro produce dolor por distención súbita, pero no hay fiebre ni leu- 
	cocitosis, También debe diferencii3Ifffi del carcinoma de células espinosas, el cual 
	produce en ocasiones nódulos fluctuantes, los cuales al drenarlos dan material 
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	necrótico que puede parecer pus al principio; pero este cuadro carcinomatoso 
	presenta un nódulo asintomático de crecimiento raNdo y asimétrico, sin sig- 
	nos febriles ni leucocitosis G 
	La tiroiditis de Hashimoto o bocio linfoadenoideo, es afección de ori- 
	gen desconocido que se presenta generalmente en la edad media y ataca de pre- 
	ferencia a las mujeres, se manifiesta por agrandamiento progresivo del tiroides, 
	generalmente no doloroso, sin leucocitosis pero con linfocitosis, acompañada 
	de pérdida de peso, tiene alteraciones sistématicas manifestadas por alteración 
	en las Seroglobulinas y que se comprueba por elevación en la turbidez del timol 
	y de la cefalina colesterol; se ha pensado que ésta afección correspond¡;:l a la 
	hiperplasia del tiroides exhausto, pues se ha producido experimentalmente cop 
	el uso prolongado de tiuracilo. El cáncer del tiroides también debe diferenciar- 
	se del estruma del Riedel, proceso 0e etiología desconocida que se manifiesta 
	por crecimiento e induración progresiva 0el tiroides, generalmente en forma asin- 
	tomática, salvo síntomas opresivos de traquea en algunas ocasiones; no hay leu- 
	cocitosis y el diagnóstico definitivo se hace por la histología, que evidencia de- 
	generación fibrosa interacinar, pero los acinis tiroideos no muestran signos 0e 
	degeneración en sus células, el tratamiento es quirúrgico. 
	Cáncer de las paratiroides puede semejar nódulo tiroideo, pero se acom- 
	paña de nefrolitiasis y de afección fibroquística de los huesos. El tiroides pue- 
	de sufrir también lesiones metastásicas de tumores de la mama, riñón, pulmón, 
	o bien de melanocarcinomas; pero cuando el tiroides presenta esta clase de metás- 
	tasis, generalmente se trata de un proceso ya generalizado. 
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	IV CLASIFICACION DEL CANCER DEL TIROIDES 
	Para facilitar el estudio y la comprensión del cáncer ttroideo, pode- 
	mas clasificarlo desde varios puntos de vista o 
	A) ASPECTOS CLINICOS, Desde el punto de vista clínico los carcinomas ti- 
	roideos se clasifican en dos grandes grupos; el carcinoma papilar y el carci- 
	noma no papilar o 
	El carcinoma papilar es un cáncer de bajo grado de malignidad, gene- 
	ralmente de pequeño tamaño por lo que en ocasiones, se encuentra sólo al bus- 
	car la causa de la presencia de gang!ios cervicales aumentados de tamaño, es 
	un tumor de la infancia y juventud, no encapE¡ulado y generalmente se compor- 
	ta como tumor linfangio-invasivo y sus metástasis son a los ganglios linfáti- 
	cos del cuello, cuando sus metástasis salen del area cervical, de preferen- 
	cia atacan al pulmón y es donde presentan cuadro radiológico de diseminación 
	comparabla a la tuberculosis miliar, sacroidosis o silicosis; puede también 
	dar raramente metástasis aseas o El curso es generalmente muy benigno, pues 
	aún con metástasis como las descritas los pacientes sobreviven por varios 
	años, 
	El carcinoma no papilar, es un carcinoma de la edad adulta y que en 
	general sigue la distribución por edad, usual del cáncer en general; esta cla- 
	se de tumores varían en malignidad desde el adenoma angioinvasivo de bajo 
	grado de malignidad, al altamente maligno carcinoma indiferenciado, pudien- 
	do colocarse en medio al adenocarcinoma; generalmente son carcinomas encapsu- 
	lados que dan sus metástasis por vía hemática y por lo tanto fuera del area cer- 
	8L~ . 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	-15- 
	vical, cuando presentan metástasis cervicales I generalmente se debe a que 
	el cáncer ha infiltrado de manera extensa el tejido tiroideo o estructuras ve- 
	cinas, siendo ya un signo de incurabilidad. 
	Además de estos dos grupos principales se puede agregar un tercero 
	formado por tumores de tipo especial y los cuales son tres; el carcinoma s de 
	celulas escamosas, el cual es fatal. En segundo lugar los carcinomas metas- 
	tásicos, y por último un tumor no frecuente designado como tumor esclerosan- 
	te~cno encapsulado, esta neoplasia es rara, generalmente no excede de dos cen- 
	tímetros de diámetro y es hallazgo al practicar tiroidectomías por otras cau- 
	sas. Siempre se encuentra como un tumor esclerosante no encapsulado, no se 
	clasifica entre los tumores malignos del tiroides y se cree que pueda ser ori- 
	ginado por restos congénitos I se encuentra con alguna regularidad y se ha pen- 
	sado en que pueda ser el precursor del carcinoma papilar del tiroides ( 5) . 
	B) CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DEL TIROIDES. 
	Hay varias clasificaciones de los tumores tiroideos, pero usaremos una 
	que nos parece completa, y es la moilificada por Warren en 1941. 
	Clasificación de los tumores tiroideos 
	Grupo I 
	Adenoma s~mple. 
	Grupo Ir 
	Grupo III 
	Grupo IV 
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	C) DESCRIPCION HISTO-PATOLOGICA, 
	CARCINOMA PAPILAR, Es el tumor maligno mas común del tiroides I 
	es característico de los niños y j6venes aunque puede encontrarse en perso- 
	nas adultas I el tumor puede ser tan pequeño como los reportados de 4 mm., pu- 
	diendo por otro lado alcanzar grandes dimensiones hasta ocupar toda la par- 
	te anterior del cuello como los casos vistos en el Hospital Roosevelt. His- 
	to16gicamente el tumor está formado por cordones papilares I con una bien 
	irrigada zona de tejido conectivo delimitada por una o varias capas de cé- 
	lulas cuboidales o columnares; el tumor generalmente está bien diferenciado 
	y pueden haber cuerpos de psamoma (calcificaciones) I el carcinoma papilar 
	puro generalmente carece de coloide, Las metástasis son a los ganglio s lin- 
	fáticos del cuello, pero cuando por condiciones especiales dan metástasis 
	a otros lados I estas son a pulm6n en donde dan n6dulos irradiados desde los 
	hilios y que pueden confundirse con una tuberculosis miliar I sarcoidosis o si- 
	licosis, Al hablar del cq:rcinoma papilar es muy importante recordar la exis- 
	tencia de los llamados tiroides aberrantes I pues se ha demostrado que en rea- 
	lidad son metástasis del carcinoma papilar, que puede no ser palpable I pues 
	casi siempre se encuentra ésta lesi6n primaria en el tiroides, también porque 
	la distribuci6n de estos tiroides aberrantes siempre corresponde a las regiones 
	laterales del tiroides y a nivel de la cadena yugular lo cual también va a fa- 
	vor de su origen metastático. 
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	ADENOCARCINOMA ALVEOLAR o Es menos frecuente que el carcinoma 
	papEar. Su mayor incidencia es en la edad mediana, pero se puede ver a cual- 
	quier edad; su tamaño es lo suficientemente grande para ocupar todo un lóbulo 
	tiroideo, al primer examen clínico puede parecer un nódulo benigno, pero gene- 
	ralmente tiene consistencia firme y sólida. Estos tumores dan metástasis a los 
	ganglios cervicales, a los huesos y al pulmón, por lo que el motivo de consul- 
	.. 
	ta bien puede ser molestias ocasionadas por las lesiones oseas o bien ser un 
	hallazgo durante un :examen físico o El cuadro histológico muestra que es el tu- 
	mor que más recuerda al tiroides normal, está formado por folículos delimita- 
	dos por epitelio cuboidal alto y si contiene coloide; las areas de menor diferen- 
	ciación presentan estructura de tipo tubular. 
	CARCINOMA DE CELULAS PEQUEÑAS y CARCINOMA DE CELULAS GIGAN- 
	TES. Estos dos tipos de carcinoma s , corresponden al carcinoma anaplástico del 
	tiroides son de crecimiento rápido, tienden a invadir el tiroides y dan metásta- 
	sis tempranas que invaden los nervios vago y recurrente, el tejido subcutáneo 
	y los músculos del cuello, salvándose únicamente el esternocleidomastoideo; 
	también invade el esófago y la traquea, de donde los síntomas obstructivos son 
	tempranos y frecuentes; el tumor se palpa tenso y la piel sobre el tumor puede 
	estar roja é hipertérmica, el nódulo al abrirlo, puede drenar material espeso con 
	apariencia de pus o El cuadro histológico en el tumor de céJulas pequeñas, mues- 
	tra células gigantes es. pleomór'Iico, con células gigantes ahusadas con areas de 
	pseudofibrosarcomatosis con tendencia a la invasión rápida de la glándula o 
	CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE, Es tumor raro, encapsulado, con 
	tendencia a las recurrencias locales, que dan metástasis a ganglios del cuello 
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	y a los huesos; está formado por células grandes de citoplasma opaco y aci- 
	d6filo las que usualmente se distribuyan en grupos columnares; estas células 
	no presentan características propias de malignidad y la descripción maligna 
	del tumor se hace s610 en presencia de invasión vascular u otras caracterís- 
	ticas de malignidad, 
	Carcinoma epidermoide, fibrosarcoma, linfosarcoma y teratoma, son 
	tumores raros del tiroides y cuya descripción obviaremos por estar practica- 
	mente comprendida en su título. 
	Debemos hacer notar al hablar de cuadros histológicos, que el diag- 
	nóstico histopato16gica del cáncer del tiroides es difícil, pues generalmen- 
	te se hace con pocas preparaciones histo16gicas, por b que el patólogo debe 
	conocer datos de la historia y hacer examen macrosc6pico de la pieza. Hay 
	ocasiones en que la degeneración fibrosa secundaria al hipertiroidismo pue- 
	de parecer más maligna que un carcinoma tiroideo y aun tomar un tumor rna- 
	lt<j:no como benigno al no tomar secciones que muestren lBS invasiones vas- 
	culares u otras características de malignidad, 
	D) CLASIFICACION DE LA LINEA INTERNACIONAL DEL CANCER, 
	Actualmente se está usando para todos los cánceres, la clasificaci6n 
	de la liga internacional del cáncer, y por la cual se clasifican con tres letras 
	T- tumor 
	Estas letras se numeran de O a 4, lo cual significa lo siguiente: 
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	Letra T. 
	o - No hay evidencia clínica de tumor. 
	1 - Tumor pequeño unilateral. 
	2 - Tumor de más de 3 cms., unilateral, no fij ado. 
	3 - Tumor más grande, que invade ambos lóbulos, ya fijado parcialmente. 
	4 - Tumor fijo, inoperable, que puede tener ulceraciones de la piel. 
	Letra N. Y M. 
	o - Ausencia de ganglios o metástasis. 
	1 - Ganglios o metástasis unilaterales, móviles. 
	2 - Ganglios o metástasis 
	bilaterales aún de pequeño tamaño y móviles. 
	3 - Ganglios grandes, fijos, que pueden ser unilaterales o bilaterales; me 
	tástasis a distancia a dos sistemas, ej: pulmón y hueso. 
	4 - Ganglios grandes, duros, fijos y que presentan además lesiones de la 
	piel; metástasis generalizada. 
	Esta clasificación, tiene la gran ventaja de su uso práctico en el 
	tratamiento tanto quirúrgico como radioterápico y al mismo ti'empo valor es- 
	tadístico, pues nos dará valores mensurables y compatibles para todos los 
	cánceres del organis mo; talvez tenga más valor en el tratamiento de radiote- 
	rapia para la estandarización de dosis cancericidas y comparación de 
	datos 
	-estadísticos de diferentes instituciones, pues estos datos se darán bajo un 
	mismo patrón. 
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	TRATAMIENTO DEL CANCER DEL TOROIDES 
	La historia natural del cáncer del tiroides, varía desde los proce- 
	sos localizados y de crecimiento lento, a los procesos neoplásicos de cur- 
	so rápido y maligno, que matan al paciente dentro de un período de pocos m~ 
	ses, después de haberse descubierto la enfermedad; afortunadamente la ma- 
	yoría de los carcinoma s tiroideos, están comprendidos en la primera catego- 
	ría. Debido a las consideraciones apuntadas, se han probado varias conduc- 
	tas terapéuticas; y el desarrollo de técnicas para la localización de metásta- 
	sis y aún la destrucci6n del tejido tiroideo, han abierto nuevas rutas para el 
	tratamiento del carcinoma tiroideo; aunque la cirugía conserva un lugar princi- 
	pal en el tratamiento ¡ podemos utilizar la radioterapia externa ¡ el yodo radio- 
	activo y el tratamiento hormonal. La elección del método terapéutico, solo ó 
	conbinado, depende del cuadro histológico del tumor, su 10calizaci6n, de la 
	presencia o ausencia de infiltración a tejidos vecinos y la presencia de metás- 
	tasis regionales 6 a distancia o 
	A - TRATAMIENTO QUIRURGICO 
	Los progresos en el conocimiento del cáncer del tiroides, han llegado 
	a comprobar la importancia de unos procedimientos quirúrgicos ¡ así como lo ina- 
	decuado de otros; tenemos por ejemplo ¡ que la enucleaci6n simple tiene resulta- 
	dos satisfactorios 
	en el tratamiento de los adenomas benignos ¡ pero es inadecu.§. 
	da y puede ser fatal en presencta de un tumor maligno; por lo que el éxito en el 
	tratamiento no depende solamente de la habilidad del ciruj ano ¡ sino del tipo de t~ 
	mor y el conocimiento 'que p6~eaaceFca;del problema del cáncer del tiroides. 
	Al considerar el tratamiento quirúrgico del carcinoma tiroideo, debemos 
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	recordar, que los tumores malignos del tiroides son generalmente malignos 
	desde su origen y que la degeneración maligna de los adenomas simples es 
	ocasional; por lo que la operación para nódulos solitarios del tiroides, de- 
	be ser una operación para cáncer. 
	Tenemos así, que desde 1945 se ha esta 
	blecido que la menor operación que debe practicarse en estos casos es 
	la 
	lobectomía (H. Randall, Memorial Hospital New York), agregando algunos a.!:!, 
	tores la resección del istmo; pero 
	si tomanos en consideración que algunos 
	carcinoma s tiroideos son multicéntricos, se aboga también por la tiroidecto - 
	mía total, como el tratamiento quirúrgico de elección. 
	El tratamiento quirúrgico, varía con las diferentes variedades histo- 
	patológicas de los carcinomas tiroideos, por lo que consideraremos la cirugía 
	en el carcinoma papilar y luego la cirugía en los carcinomas no papilares. 
	1 - Cirugía del carcinoma papilar. 
	El carcinoma papilar, es un cáncer bien diferenciado, de crecimiento 
	lento, que dá metástasis a los ganglios linfáticos regionales; Elegido a que e~ 
	te tumor no tiende a la invasión vascular y: por consiguiente, a la diseminación 
	hematógena, las metástasis a distancia y la infiltración de los tejidos vecinos, 
	no son características de esta neoplasia; pero debemos tener 
	presente, que 
	hay ocasiones en que estos carcinomas papilares, dejan de ser procesos de cr..§. 
	cimiento lento y localizado, para tran~formarse en carcinomas de alto grado de 
	malignidad, con infiltración a los tejidos vecinos, y a la producción de metásta- 
	sis a distancia; e sta transformación, se ve generalmente después de operacio - 
	nes incompletas, o en los casos en que eltt1Uln:fOr ha sido seccionado, presentan- 
	do en esta situación, implante en la piel de la herida y desde luego en los teji - 
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	dos subyacentes. Esta mutaci6n de los carcinomas de bajo grado de ma- 
	lignidad, se observa con alguna frecuencia y aunque no se sabe con segll. 
	ridad cuál e s su causa, se acepta que las operaciones imcompletas la de- 
	sencadenan; por lo expuesto anteriormente, no se justifican las biopsias 
	directas del carcinoma papilar salvo los casos en que toda la glándula es- 
	tá tomada y surge la duda si se trata de un carcinoma infiltrante, o bien de 
	una tiroidi ti s . 
	Es talvez en el tratamiento quirúrgico del carcinoma papilar, don- 
	de se presentan mayor número de controversias; variando la indicación del 
	procedimiento a 
	efectuarse I desde la lobectomía, hasta la tiroidectomía 
	total incluyendo disección radical de cuello bilateral. 
	Es talvez, la lobec- , 
	tomía y resección del istmo el criterio más generalizado; debemos agregar a 
	ésto, la indicación de disección radical de cuello, en el lado de la lesión, 
	que algunos autores recomiendan únicamente en presencia de metástasis cer 
	vicales; pero otros la indican de rutina, aún sin evidencia clínica de siembras 
	metastásicas I arguyendo u que se ha comprobado incidencia elevada de inva- 
	si6n tumoral, a los ganglios así obtenidos, llegando en ocasiones hasta un 
	46%, según lo indica H. Randall del Memorial Hospital de New York. 
	Se 
	a- 
	grega también en la literatura, que las recidivas y metástasis posteriores, son 
	Creemos que el procedimiento quirúrgico I debe ser adecuado y lo su- 
	ficientemente extenso, para eliminar todo el proceso neoplásico, en el caso 
	que se pueda; aunque debemos recordar que cada cirujano generalmente sigue 
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	el criterio que le parece mas adecuado y el cual va condicionado al cua- 
	dro clínico, tipo de tumor y a la edad y sexo del paciente, siendo este 
	último factor muy importante, pues el carcinoma papilar presente mayor 
	inCidencia en niños y jóvenes; tBbiendo por lo tanto ocasiones en que se 
	duda de someter a un niño o bien una mujer jóven a procedimientos qui- 
	rúrgicos extensos y muchas veces deformantes. 
	," 
	Hay dos ocasione s, en las cuale s casi definitivamente está de- 
	saconsejado el procedimiento de disección radical de cuello y ellas son: 
	cuando el tumor es menor de un centímetro y se descubre en el curso de u- 
	na tiroidectomía; y cuando el tumor esta localizado en el istmo, y por lo 
	tanto 
	no se conoce su vía de diseminación, en cuyo caso la conducta pue- 
	de ser de observación. 
	En el tratamiento del carcinoma tiroideo, debemos incluir al adenQ 
	ma maligno, o sea el adenoma histológicamente benigno ya sea con caracte- 
	rísticas papileres o bien foliculares y al que se considera maligno, debido a 
	Jla invasión vascular y a la invasi6n de su cápsula; estas neoplasias no tien- 
	de n a dar metástasis y el tratamiento consiste en la lobectomía. 
	2 - Cirugía del carcinoma no papilar, 
	Los carcinomas no papilares del tiroides, aunque presentan metásta- 
	s 1,s 
	cervicales, debido a que su diseminaci6n es por vía hemática, sus me- 
	tástasis son a distancia; debido a que son neoplasias de alto grado de malig, 
	nidad, cuando se les ve por primera vez, generalmente son ya procesos avan~ 
	zados e incurables. De lo •irit.et:rG¡+lhotamos que la cirugía en éstos casos, es 
	generalmente de tipo paliativo para evitar la muerte por asfixia o hemorragia; la 
	-, 
	---- 
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	disección radical de cuello en estos casos, está generalmente desacon- 
	sejada, debiéndose hacer la cirugía cercical posible, para la deGompre - 
	sión y si se encuentra invasi6n vascular, debe efectuarse la resección de 
	la vena yugular interna y sus tributarias t oideas, lo mas alto posible, en 
	espera de evitar mayores diseminaciones. 
	Se recomienda también en algunos casos I la tiroidectomía total, 
	para favorecer, el tratamiento con yodo radio activo , del tumor remanente y 
	sus metástasis. El tratamiento del carcinoma no papilar es por lo tm to de 
	tipo paliativo y debe complementarse con radioterapia. 
	3 - Complicaciones post-operatorias. 
	Entre las complicaciones post-operatorias, la hemorragia es 
	la 
	mas frecuente aunque puede presentarse durante el acto quirúrgico; los ac- 
	cidentes operatorios como la perforación de la traquea o la pleura, son ra- 
	ros, aunque pueden ocurrir con sus complicaciones secundarias; lo mismo 
	podemos decir de la secci6n del nervio recurrente, la cual ocasiona parálisis 
	laringes, pero debemos aclarar que la secci6n unilateral de dicho nervio no 
	ocasiona trastornos muy severos, y hay ocasiones en las cuales por estar 
	envuelto por el proceso neoplásico, debe también extirparse. 
	Puede ocurrir 
	con alguna frecuencia infecci6n en la herida 
	operatoria; pero tal vez la com- 
	plicación mas temida es el hipoparatiroidi:smo, pero debe recordarse que es 
	tina de las posibles complicaciones secundaria, a una cirugía extensa del 
	tiroides. 
	En resumen: la cirugía del carcinoma tiroideo, continúa siendo t~.<ffia 
	de mucha controversia; pues si procedimientos como la tiroidectomía subtotal 
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	es efectiva 
	para adenomas malignos, cirugía muy extensa puede ser in- 
	suficiente para tumores de mayor grado de malignidad; por lo que la con - 
	ducta quirúrgica varía de acuerdo al cuadro clínico, a la histología del tu 
	mor, a la edad del paciente y sobre todo, al cirujano. 
	También debemos 
	considerar, que la observación por largos períodos de tiempo, arriba 
	de 
	10 a 15 años, en los casos ¡tratados; nos dará estadísticas que servirán pa 
	ra evaluar los procedimientos quirúrgicos mas adecuados. 
	B - TRATAMIENTO MEDICO 
	El tratamiento médico u hormonal del cáncer del tiroides, aún se 
	encuentra en fase estadísticos claros ni dosis estandarizadas. 
	Las observaciones de algunos autores, han demostrado que la admi- 
	nistración de tiroxina o bien tiroides desecado, ha logrado la regresión 
	de 
	algunos carcinoma s tiroideos, casos como estos están descritos en la litera- 
	tura; generalmente es más usado el tratamiento con tiroides desecado. 
	Crile cita casos de metástasis aseas secundarias a carcinoma ti - 
	rOideo, las cuales regresaron por completo, después de ser tratadas con ti - 
	roides desecado. 
	( 7 
	) . 
	El tratamiento con tiroides desecqdo, se ha utilizado, generalmente 
	en forma post-operatoria, aunque también se ha usado en caso de metástasis 
	diseminadas; al obtenerse algunos resultados satisfactorios, en casos como 
	los apuntados anteriormente, se probó como tratamiento inicial en algunos ca- 
	s os seleccionados, y cuando estos res pondieron en forma adecuada, se dej ó 
	como tratamiento único. 
	Se ha visto que responden favorablemente a la terapia con tiroides 
	:::;r 
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	desecado, los carcinomas papilares, carcinomas angioinvasivos escapsu- 
	lados, los carcinoma s medulares (rara variedad de carcinoma tiroideo, si- 
	milar al papilar, que dá metástasis a ganglio s cervicales y puede darla s a 
	distancia) y algunos adenocarcinomas de baj o grado de malignidad. 
	Son 
	resistentes a esta terapia los carcinomas indiferenciado s y los adenocarci- 
	nomas malignos. 
	El tratamiento propuesto g consiste en la administraci6n de 2 a 2.5 
	gramos de tiroides desecado diariamente, por vía oral y por peri6dos de va- 
	rios meses, hasta la remisi6n del tumor y/o metástasis (7). 
	C - RAD 1 OTERAPIA 
	Es un factor muy importante en el tratamiento del carcinoma tiroideo, 
	pudiendo utilizarse como tratamiento único o bien como complemento a 
	la 
	cirugía I aunque algunos autores recomiendan el uso rutinario de radioterapia 
	post-operatoria. 
	La radioterapia posee la gran ventaja de poderse usar, en 
	los tumores y metástasis quirúrgicamente inabordable s . 
	L - Consideraciones generales. 
	La radioterapia en general, puede administrarse por dos vías: 
	a) Radioterapia externa. 
	b) Radioterapia intersticial (interna). 
	a) La radioterapia externa, es administrada por los aparatos de Roentgen 
	terapia convencionales (Ortovoltaje) , ó con supervoltaje como la bonba de co- 
	balto. 
	b) La radioterapia intersticial es la producida por agujas de Radium, 
	semillas de Rad6n, las cuales son implantadas dentro de los tejidos, a estas 
	dos se agrega también el uso de radioisótopos. 
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	Por medio de estas dos clases de radioterapia pueden tratarse 
	los tumores del organismo, debiendo recordarse que éstos tienen diferen 
	te respuesta al tratamiento, por lo que pueden dividirse en tres grupos los 
	cuales son los siguientes: 
	1 - Tumores radiosensitivos 
	2 - Tumores de moderada radiosensibilidad 
	'O 
	3 - Tumores radioresistentes. 
	Los tumores sensibles responden con dosis de 3,500 r. con lo que 
	se obtiene curación, tal es el caso de los linfomas, neuroblastomas, retinQ 
	blastomas, etc. 
	Los tumores de moderada radiosensibilidad, son los que 
	necesitan para destruirse de 5,000 a 6,000 r. 
	tal es el caso de los carcinor: 
	mds escamosos de mucosas y piel, carcinoma de la mama, etc. Los radiore- 
	sistentes necesitan para su curación de 7,000 a 9,000 r. como es el caso de 
	los sarcomas en general. 
	Es importante recordar esta clasificación, pues el 
	carcinoma tiroideo puede considerarse en general en el grupo de tumores 
	de 
	moderada radiosensibilidad, necesitando un mínimo de 4,800 r. DT. en cual- 
	quiera de sus tipos histopatológicos, salvo el carcinoma anaplástico que es 
	muy sensible y puede tratarse con dosis menor de 4,000 r. 
	como mínimo. 
	Se ha visto que la oxigenación, mejora la respuesta de las células 
	neoplásicas a la radioterapia o por lo que en los últimos tiempos se está usa,g 
	do la saturación de oxígeno al organismo, previo a la radioterapia, esta satu- 
	ración se logra en cámaras plásticas, donde el oxígeno se va aumentando 
	progresivamente depresión hasta llegar a la saturación, este proceso se efec- 
	túa en media hora, seguidamente se administra radioterapia por 10 minutos, 
	.. 
	" ,;;'.'. ' 
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	procediéndose entonces a la decompresi6n lenta y progresiva, la cual 
	se efectúa en media hora; se ha obtenido de esta manera buenos resulta 
	dos, y el procedimiento se usa preferentemente en tumores radioresisten 
	tes, Nos interesa este procedimiento (oxÍgenoterapia con radiaci6n), 
	pues hay tumores malignos del tiroides que presentan resistencia a 
	la 
	radioterapia (10), 
	2 - Radioterapia externa, 
	Tamando en consideraci6n la moderada sensibilidad de los carci- 
	nomas tiroideos, para alcanzar la dosis adecuada se necesita por lo me- 
	nos equipo de 25 O Kv, Q por otro lado tenemos que en el cuello Q en un vQ 
	lúmen relativamente pequeño contiene 6rganos vatales como la traquea, 
	es6fago, médula espinal, vasos sanguíneos, nervios, etc. y desde luego 
	el tiroides que nos ocupa en este trabajo; de las dos consideraciones an- 
	teriores Q dosis de radiaci6n alta y estructuras vitales en espacio reducido, 
	sacamos en conclusi6n o que la radioterapia del tiroides debe ser bien pla- 
	nificada para dar dosis tumor adecuada y al mismo tiempo preservar dichas 
	estructuras, 
	Otro aspecto a considerar es la piel, pues por cada 100 r. ad- 
	ministradas ésta recibe 126 r, (promedio variable según la distancia), es de 
	cir un 126% mientras que la parte profunda del tumor cervical recibe únicame.!2 
	te de 75 a 80% (según profundidad del mismo), siendo la tolerancia de la 
	piel 6,000 r" al pasar de esta dosis, vienen ya ulceraciones cr6nicas, mien 
	tras el tumor solamente ha recibido 4,800 r. , este problema se salva con el 
	uso de 3 o más campos de irradiaci6n, por medio de los cuales se reparte la 
	dosis piel; ejemplo: Si damos 2,000 r. en aire, en cada uno de los tres cam- 
	pos la piel recibirá unos 2,5 O O r. mientras que el tumor recibirá en total 
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	4,800 r. esta es] la forma en que se trata el carcinoma tiroideo (proce- 
	dimiento denominado de fuegos cruzados en radioterapia) . 
	La técnica para el tratamiento del carcinoma tiroideo, consis- 
	te en usar 250 Kv. y 15 ma. con filtro de un milímetro de aluminio y 1 mm. de 
	cobre a 50 cms. de distancia foco-piel (10-12-17), 
	La dosis diaria administrada depende del volúmen o area a irradiar o 
	en areas pequeñas podemos dar hasta 3,000 r. , mientras que si las areas son 
	mayores ej: toda la regi6n lateral del cuello, la dosis es de 150 a 200 r. en 
	promedio la dosis aconsejable es de 170 r. diarias, hasta completar la dosis 
	total que debe ser por arriba de 4800r. en 4 a 5 semanas. 
	Las lesiones de la piel o se evitan con el uso de supervoltaje o el cual 
	es administrado por aparatos de hasta 2 millones de Electrovoltios; la radiación 
	producida por estos aparatos o principia su acción a 1 cm. bajo la piel y de es- 
	ta manera pueden darse grandes cantidades de radiación sin peligro de radioder- 
	mitis severas y sin dejar mayores secuelas, corrientes con los aparatos de or- 
	tovol taj e . 
	La respuesta a la radioterapia es buena para el carcinoma papilar u el 
	cual responde con unos 5 o 000 r al ~,gual que el carcinoma alveolar; el carcinoma, 
	de células gigantes es radiore sistente o siendo el carcinoma de células pequeñas 
	moderad mente sensible; los otros tipos especiales de carcinoma; son moderada- 
	mente sensibles u siendq el sarcoma muy resi stente y por otro lado el carcinoma, 
	anaplástico muestra gran sensibilidad y puede tratarse con menos de 4000 r, 
	La radioterapia post-operatoria o debe iniciarse en cuanto a las condi- 
	ciones del paciente lo permitan, generalmente puede comenzarse a los 6 días 
	~ ------ 
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	post-operatorios, debe planeBrse para tratar la base del tumor, sus linfáticos 
	y sus metá"stasis en caso las haya; salvo los casos de resecci6n total con n6- 
	dulos encapsulados, en los cuales no es necesario. 
	3. Radioterapia intersticial, 
	La radioterapia intersticial, se logra mediante el implante de agujas 
	de radium o semillas de Rad6n, las cuales tienen un promedio de vida corto y 
	se dejan dentro de los tejidos, se implantan en tumores residuales I en tejidos 
	infiltrados o bien como tratamiento único en algunos tumores; su desvent~ja es 
	que dan radiaci6n a un area muy pequeña, por lo que deben implantarse varias 
	unidades a la vez I pero con el uso de radiaci6n externa no tienen mucho valor 
	y prácticamente casi no se usan (10), 
	D) USO DEL YODO RADIACTIVO EN EL CARCINOMA TIROIDEO. 
	El uso del yodo radiactivo 1-131, es parte también de la radioterapia 
	intersticial pero debido a su aplicaci6n, manejo y acci6n, podemos considerar- 
	lo por aparte. 
	El yodo radiactivo 1-131, es un is6topo con período medio de vida de 
	8 días, que emite radiaciones gama y radiaciones beta, Aproximadamente la ra- 
	diaci6n gama producida es de 2 .25 r, por hora a lcm, de distancia y liberada por 
	un milicurie del rarliois6topo, 
	El 1-131, es captado por el tiroides y sigue el metabolismo normal del 
	yodo I es depositado en el coloide de los acinis tiroideos y por la emisi6n de su 
	radiaci6n, sobre todo por la radiaci6n beta, destruye las células tumorales ve- 
	cinas I este es su modo de acci6n. De lo anterior se comprende que el uso del 
	yodo radiactivo para el tratamiento del carcinoma tiroideo I está condicionado al 
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	poder de captación que para este isótopo tenga el tumor; este poder de cap- 
	tación lo tiene los tumores que presentan formaciones filiculares con presen~ 
	cia de colide d lo cual se ha demostrado por medio de la autoradiagrafla post- 
	operatoria, en tumores de tipo carcinoma papilar, y alveolar, carcinoma de 
	células de Húrthle y algunos carcinoma s anaplásticos, En casos de tumores 
	como los enumerados con anterioridad, el tratamiento de yodo radioactivo es 
	efectivo; pero debemos recordar que hay casos en que el tumor capta el isotó- 
	po en forma adecuada, pero lo excreta rápidamente y no da tiempo para que el 
	radioisótopo tenga acción cancericida, esto se remedia al mostrar ~Bl tumor más 
	avidez por el isótopo, 
	La capacidad de captación del yodo radioactivo por el carcinoma tiroi- 
	deo y sus metástasis, es aumentada por los siguientes procedimientos: 
	a) Tiroidectomía total o 
	(22~23-24) 
	TIROIDECTOMIA TOTAL: Se ha comprobado, que efectuando tiroidectomía total, 
	o bien destruyendo el tiroides normal con yodo radioactivo, tumores o metásta- 
	sis no funcionantes del carcinoma tiroideo, aumentan su capacidad de captación 
	para el 1-131; para explicar este fenómeno se han prqJl'.Esto dos teorías o 
	(1) El 
	tiroides normal compite con éxito con los tumores en la captación de yodo, 
	(2) 
	Al remover o destruir el tiroides normal se crea la necesidad de hormona tiroidea, 
	por lo que los tumores tratan de efectuar su producción, por lo que captan yodo, 
	HORMONA TIROTROP1CA, Su administración también evidencia aumento en la 
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	capacidad de captaci6n de yodo por los carcinomas tiroideos, la tiroidecto- 
	mía también aumenta la TSH circulante, por lo que combinándolas puede ob- 
	tenerse buenos resultados o La captaci6n aumentada por el aporte de TSH, 
	indica que los tumores no son completamente aut6nomos y que pueden depen- 
	der de mecanismos fisio16gicos generales al organismo (2-24), 
	T1URAC1LO o El tiuracilo es un agente boci6geno, que aumenta la acti6n de la 
	hormona tirotr6fica al igual que el uso del yodo para la formaci6n de hormona 
	tiroidea, Se ha visto que el uso de tiuracilo aumenta la captaci6n del yodo ra- 
	dioactivo en el carcinoma tiroideo y sus metástasis cuarido se administra a 
	dosis de 150 a 300 miligramos diariamente por períodos largos. 
	2. Administraci6n del yodo radioactivo (1-131) , 
	El yodo radioactivo se administra cuando la captaci6n es adecuada y 
	generalmente en forma post-operatoria después de la tiroidectomía total cuan- 
	do la captaci6n es mayor, Para administrar el is6topo radioactivo se debe dar 
	prirrero una pequeña dosis de prueba para determinar la avidez del tumor; se ad- 
	ministra una dosis de 15 a 20 microcuries por vía oral y en las siguientes 24 ho- 
	ras se efectúan los estudios siguientes: 
	Se administrará el is6topo cuando la captaci6n sea mauor del 20% en el 
	tumor, o cuando la excreci6n en orina sea menor de 30% o pues esto evidencia 
	una captaci6n adecuada, 
	(l8), Lo mismo nos indica la autoradiografía con bue- 
	na impresi6n, La dosis es variable I pero de promedio se administran de 100 a 
	200 milicuries de 1-131; dosis que puede repetirse cada 4 a 6 semanas si se des- 
	-, 
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	Se han reportado lesiones producidas por la radioactividad del isó- 
	topo, las cuales consisten en fibrosis del tiroides y otros tejidos, con lesiones 
	de vacuolización de los núcleos celulares y formación cromatirias anormales; 
	también se reporta casos de anemia aplástica; pueden presentarse también ti- 
	roiditis y parotiditis pasajeras, lo que generalmente se presenta con la admi- 
	nistración del yodo radioactivo es leucopenia y linfopenia pasajeras. 
	VI- PRONOSTICO Y PROFlLAXIA DEL CANCER DEL TIROIDES 
	El pronóstico del carcinoma del tiroides, depende en gran parte del 
	tipo histológico del tumor, siendo los tumores de mayor malignidad los de peor 
	pronóstico, pues dan recidivas postoperatorias con marcada frecuencia; debemos 
	sin embargo tomar en consideración otros factores como el tiempo de evolución 
	del tumor y sus metástasis, pues carcinomas de bajo grado de malignidad, en 
	estado avanzado de desarrollo y con metástasis diseminadas son fatales, como. 
	un caso del Hospital Roosevelt; paciente con un tumor clasificado como adeno- 
	ma maligno por su invasión, aunque genigno histológicamente, desarrolló metás- 
	tasis diseminadas y falleció en dos años; sin embargo otro paciente con adeno- 
	carcinoma maligno encapsulado, el cual se resecó tempranamente, tiene ya 7 
	I - 
	anos e sobfevida y sin evidencia de metástasis o recidiva. 
	En cuando a la profilaxia del carcinoma tiroideo, debemos considerar 
	dos aspectos; la resección de todos los nódulo s tiroideos y por otro lado el tra- 
	tamiento temprano del cáncer, En cuando a la resección de todos los nódulos 
	tiroideos, este procedimiento no tiene un valor grande, pues se resecarían ade- 
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	nomas simples y bodos en su gran mayoría y como se expuso en capítulos an~ 
	teriores solamente un 17% de los canceres del tiroides se originan en bodos 
	o adenomas previos y de esta suerte se tendrían que extirpar una cantidad enor~ 
	me de n6dulos tiroideos benignos, pues el carcinoma es maligno desde su ori~ 
	gen; en cuanto al tratamiento temprano, notamos que los tumores malignos dan 
	sintomatología dentro de un período de corto tiempo, pero dependiendo de su 
	malignidad, al ser vistos por el clípico son tratables o ya incurables; salvo 
	que se descubran de manera casual durante un exámen clínico, Por lo que la 
	profilaxia tendrá que ser dirijida a la divulgación de los síntomas y signos prin- 
	cipales del carcinoma tiroideo y de esta manera la poblaci6n consultará en una 
	forma más adecuada y temprana, 
	VII 
	MATERIAL Y METODOS 
	El material del presente trabajo, se obtuvo de la revisión de diecisie~ 
	te (17) casos de pacientes tratados por carcinoma del tiroides, en el Hospital 
	Roosevelt desde 1959 a Marzo de 1967 o 
	Esta revisión la dividiremos en dos partes, presentando en primer lu~ 
	gar un pequeño resumen de la historia, hallazgo clínicos, exámenes comple~ 
	mentarios, tratamiento y evolución de los casos; en fOrma individual para cada 
	caso, En la segunda parte expondremos los resultados finales obtenidos me~ 
	diante esta revislón, 
	~_. 
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	74473 Diciembre 1960 
	CAS O i 1 
	- --- '--"--- 
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	3 cms. de diámetro en lóbulo, derecho 
	23-XI-60 
	---------------------------- 
	CASO *2 
	CASO * 3 
	~--~----- 
	89019 Junio 1961 
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	CASO #: 4 
	99117 Noviembre 1961 
	~~~~--~-~~-= ~~---~~- 
	CASO #: 5 
	~-~--~-~ ~--~~=---~- 
	CASO #: 6 
	Metástasis: 
	~.,-~--,._-~-- 
	-"--~'-'-'-- 
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	CASO # 7 
	l-VI -63, radioterapia en regi6n sacra. 
	Tratqmiento: 
	~----- 
	CAS O # 8 
	De un año de •volución, presentaba tumefacción dolorosa en muslo derecho, al 
	Yodo radioactivo 100 milicuries 4-X-62 . 
	fallece el12-I-65. 
	Tratamiento: 
	~ ~----------------------- 
	CASO # 9 
	Femenino, 51 años, ladina . 
	roides. 
	N o referidos. 
	No cHnicamente 
	',. 
	l) 
	.1- 
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	Evoluci6n: 
	~~~~ ~~ ~-- 
	CAS O #= 1 O 
	~-------------- 
	CASO #= 11 
	huesos largos ,no r- 
	~ ~--~-~~ ~---- 
	CASO #= 12 
	---------------------------- 
	-.-o- 
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	CASO # 13 
	A ganglios linfáticos cervicales izquierdos. 
	Tratamiento: 
	-40- 
	--~--~-~-~~~-~~~~~--~---~-=-~-~--- 
	CASO # 14 
	derechos, 
	CASO # 15 
	A ganglio s cervicales y mediastínicos o 
	Tratamiento: 
	Tratamiento: 
	~-~~~~-~~--=-=~-~~~~ ~~~~~ 
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	CASO #16 
	Tratamiento: 
	-~--~ ~ ~- 
	CAS O # 1 7 
	Tratamiento: 
	-~--~-~ ~---- 
	~ ~ 
	----- 
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	RESULTADOS FINALES DE LA REVISION DE CASOS DE CANCER TIROIDEO, 
	1- SEXO: 
	Las estadísticas no coincidieron con las internacionales que muestran 
	mayor incidencia de carcinoma en el sexo femenino, 
	2- EDAD 
	Este dato se tomó a partir de la fecha en que fuéhecho el diagnostico I 
	se expone a continuacion una estadística de la edad de los pacientes según el 
	sexo. 
	Sexo Masculino 
	Sexo Femenino 
	Total 
	3- RAZA. 
	El predominio manifiesto de los ladinos I creemos se deba a que por el 
	medio socio~cultural en que viven consultan mas al hospital que los indígenas. 
	-- - 
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	4- SINTOMAS y SIGNOS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS, 
	De ¡ os casos revisados I sólo uno no presento tumefacción tiroidea ni se 
	demostró por examen histopatológico; presentando tumor mediátinico metastático 
	de Cáncer del tiroides: 
	5.87% 
	Las tumoraciones cervicales (94 011 %) ,se encontrarón en la forma siguien- 
	te: 
	5- EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
	En todos los casos, se efectuaron exámenes completnentarios para llegar al 
	diagnóstico, efectuándose estudios radlológicos, metabolismo basal, presa de yodo 
	radioactivo y dosificación de yodo ligado a la proteína; sólo en dos casos no están 
	reportados ninguno de los últimos tres examenes mencionados; los resultados son los 
	siguientes: 
	A) Estudios Radiológicos: Se efectuaron en los 17 casos 
	100% 
	B) Presa de yodo radioactivo: se efectuó en 12 pacientes 
	70.58% 
	Los valores obtenidos, fueron en su mayoría por debajo de los valores norma les, 
	siendo el más bajo de 2,9-0-0% Y el más alto de 58%, 
	¿;.,..~ 
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	'C) Metabolismo Basal: se efectuó en 11 pacientes 
	64,70% 
	17,64% 
	TRATAMIENTO. 
	Para el tratamiento no se siguío un patrón establecido" sino que se 
	siguió una conducta particular para cada caso, tomando en cuenta el cuadro clí- 
	nico, evolución y tipo de tumor. Se usaron en el tratamiento la cirugía, la ra- 
	dioterapia externa y el yodo radioactivo. 
	Las combinaciones de tratamiento son las siguientes: 
	a- Sólo cirugía 
	Los totales son: 
	a- Cirugía 
	Hay que agregar a estos totales 2 pacientes que rehusaron tratamiento 
	2 casos 
	11 ,76% 
	. A) Tratamiento quirúrgico 
	El tratamiento quirúrgico en los 14 casos, lo podemos esquematizar en la 
	siguiente forma: 
	a- ITiroidectomía total 
	11 casos 
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	En un caso se efectuÓ tOta.cotcÜníaTiYiendtro :hérhÍ:plevét::Iófu.ía¡]debldoá me- 
	tástasis del car.qtnoiIDa tiroideo. 
	NQta: los pacen:tajésson en relaci6nalos pacientes tratadQ:sr,poi, airugía y no a 
	todos los casq'$\¡estudiados. 
	B) Trat~iÍnientQgQ:n;f'adioteri:ipia ~ 
	S~diq~¡:t,tfail;¡am:t,ENi),tQ;ha¡s~a 'alGéanz ar ,landos istumor. 
	C) Tratamiento con yodo radioactiva: 
	Se administró en cuatro pacientes, en una sola dosis así: 
	D) Res,~lte.doiS del tratamiento: 
	a-- buenos 
	Los résultQ'dos buenos ¡;e unen a los pacientes que mi1H'liféstarOn.:9vOluei6n 
	satisfactoria s~n.TecGidivas ni metá.tta.sis en sus contrÜ!lesposter1.orés,~~!aéréllÜ's 
	~n;n;J;qJ?,Q,de 1967, él Paciente: repbrtadómÚerto,Im.:rriÓ éll:el..'hos:¡:Jttál;y 1&8 
	resultadosqueqlasif1gamos comcv,}gnorados, se debe a que no' cOrlcurrier01:r a. SUB 
	reexámenes después del tratamiento aparentemente fué'compbetm,yi(i.1E:¡).fÜl:itivdyüfa'm- 
	bién hay casoS.,:é\l1,los qU.e debidQ; a, lo avanzado del:pmcéS?0.,o1r:éd>idivas:;npi'e>bahle- 
	mente hallan te.nid9:ya un desenlace:fatal. 
	..~ 
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	7- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD 
	15 a 30 días 
	2 casos 
	-46- 
	Hay que agregar un caso asintomático, y que se descubrió el tumor 
	tiroideo en el examen clínico. 
	1 caso 
	5.87% 
	Los casos que presentaron evolución mes corta correspondieron a los 
	tumores más malignos de la serie. 
	8- METASTASIS, 
	En los casos estudiados la presencia de metástasis pcrl emos resumir- 
	la en la forma si guiente: 
	Las metástasis se encontraron así: 
	9- CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES EN LOS 1 7 CASOS ESTUDIADOS 
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	VIII 
	DISCUSION y COMENTARIOS 
	En el presente trabajo se estudiarin 17 casos de cáncer del tiroides, 
	los cuales fueron tratados en el Hospital Roosevelt de 1959 a marzo de 1967. 
	EL escaso número de casos, nos comprueba, como escribimos en los 
	primeros caítulos de este trabaj o; que el carcinoma del tiroides no constitu- 
	ye un problema médico frecuente, pues en total, constituye menos dell % de 
	los cánceres en general y por consiguiente su incidencia como enfermedad en 
	sí, es mucho menor; tomemos en cuenta que son 17 casos de carcinoma j tiroi- 
	deo en más de 225,000 pacientes atendidos en el Hospital en casi 10 años. 
	Comrpbamos también que el tumor maligno del tiroidea, es maligno 
	desde su origen, y que la degeneraci6n maligna en los adenomas simples y 
	bicios, es de baja incidencia; pues en los 17 casos estudiados, solo 2 tenían 
	historia de bocio anterior, un paciente lo presentaba desde hacía 30 años y so- 
	bre este bicio present6 crecimiento rápido de solo 15 días de evoluci6n, un tu- 
	mor que result6 ser un carcinoma mal diferenciado del tiroides; el otro caso pre 
	sent6 un bocio multinodular y uno de dichos n6dulos, contenía un adenocarcin.Q 
	ma folicular; por lo tanto, estos dos casos de la serie corresponden a 11.76 %, 
	mientras que los otros casos en que no hubo evidencia de bocio o adenoma pre- 
	vio, corresponden a 88.24 %. 
	Es decir que estos datos estadísticos encajan 
	con las estadísticas internacionales, las cuales se han elaborado con series más 
	numerosas. 
	En cuanto a la edad y tipo de tumor; debemos recordar que el tumor ma- 
	ligno del tiroides más frecuente es el adenocarcinoma papilar, el cual presenta 
	su mayor incidencia en niños y adultos j6venes, aunque podemos encontrarlo en 
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	cualquier edad. 
	En la serie revisada no tuvimos niños y a esto atribuimos 
	haber encontrado solamente dos casos de carcinoma papilar, en pacientes 
	de 26 a 50 años respectivamente., ambos tuvieron post-operatori.o satisfas¿ 
	torio, desgraciadamente no volvieron a controles posteriores para ver 
	su 
	evolución, pues el carcinoma papilar es el de mejor pronóstico en general. 
	Todos los pacientes de esta serie se hallaban 
	comprendidos en la edad .§. 
	dulta y sólo 4 sobrepasaban los 60 años, la incidencia en estas edades de 
	35 a 60 años entre las cuales se encontraron los casos estudiados, es ya, 
	de carcinomas foliculares y de carcinoma s 
	indiferenciados; lo cual com - 
	probamos al tener 6 casos de adenocarcinoma folicular, 4 de carcinoma ana- 
	plástico, 2 casos de carcinoma bien diferenciado y 1 de carcinoma de célu- 
	las de Hurthle. 
	Debemos hacer énfasis en un caso especial, pues éste pre 
	sent aba la coexistencia de tiroiditis de Hashimoto y adenocarcinoma papilar 
	10 quec comprueba también, la coexistencia de neoplasias con tiroiditis, co- 
	mo se ha descrito en la literatura mundial. 
	En cuanto a la raza, notamos incidencia del 88.24% para los ladinos 
	y solo 
	11.76 % (2 casos( para los indígenas; creemos que esto se debe a que 
	los ladinos por su condición socio-cultural consultan más al Hospital y el iD. 
	dígena, por s u ignorancia en cuanto a proble mas médicos y a s u cultura en se 
	2 indígenas de la serie. 
	No encontramos relación con las estadísticas internacionales, al re- 
	visar el sexo de nuestros pacientes, pues la incidencia es mayor en el sexo 
	femenino, pero nosotros la encontramos mayor en el masculono; creemos que 
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	se debe en gran parte, a que el Hospital tiene servicio de mujeres desde 
	hace solamente un arlO y antes se atendía a pacientes del sexo femenino 
	sólo en casos especiales; por consiguiente no se presentaban al Hospital 
	para ser atendidas, salvo los casos en que eran remitidas de otros Cen - 
	tros Hospitalarios para efectuarles un tratamiento más especializado. 
	Los pacientes consultaron principalmente por tumoración cervical, 
	como era de es perarse, pues éste es uno de los síntomas y signos más i~ 
	portantes en el diagnóstico del carcinoma tiroideo; pero hacemos notar que 
	en un caso que consultó por síntomas gastrointestinales, se palpó un nódu- 
	lo tiroideo en el exámen clínico y del cual el paciente no refería síntomas 
	ni había notado su presencia, también otros 2 casos, en los cuales la con- 
	sulta fué por dolor sacro y tumefacci6n tiroidea pequeña; esto nos comprue- 
	ba lo apuntado en capítulos anteriores, de que el carcinoma tiroideo puede 
	permanecer como pequeño nódulo aSintomático, lo que indica su relativa be~ 
	nignidad; más sin mebargo, puede en ocasiones ser impalpable y dar metás- 
	tasis a distancia, como se demuestra en un caso de la serie, en que la inter- 
	vención quirúrgica inicial fué toracotomía para resecar un tumor mediastínico 
	que resultó ser metástasis de c,§,ncer del tiroides y en la glándula toriodes no 
	se comprobó el tumor primario. 
	En esta serie se presentaron como síntomas de importancia, disfagia 
	disfonía y dolor cercical, .10 que evidencia cas os avanzados de carcinoma ti- 
	roideo corr COmpromiso del nervio recurrente, compresión esofágica y de ve- 
	nas yugulares; en dos casos hubo también hemoptisis, es decir compromiso 
	de la traquea; en estos casos siempre se demostraron metástasis cervicales y 
	en dos casos se presentaron recurrencias en la traquea y en la faringe respecti- 
	''''J:T''':. 
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	vamente. 
	Esto nos indica nueva mente el curso del carcinoma tiroide o, 
	que cuando es de bajo grado de malignidad puede evolucionar por varios 
	años, pero cuando corresponde a un alto grado de malignidad" su curso 
	es más rápido y presenta metástasis e implantes en tejidos vecinos en 
	forma temprana; como se demuestra con 2 casos de carcinoma anaplásti- 
	co, en los cuales los síntomas se presentaron de 15 días en uno y 25 días 
	de evolución en otro, teniendo ambos metástasis a ganglios linfáticos y 
	uno de ellos metástasis y pulmón y hueso. 
	Entre los exámenes complementarios practicados, los estudios 
	radiológicos se efectuaron en todos los casos, a todos se les practicó ra 
	diografía de tórax, efectuándose en los casos que lo ameritaron, estudios 
	especiales para buscar metástasis en otras regiones. 
	Son más impomportantes la Presa de Yodo Radioactiva y la dosifi- 
	cación de yodo ligado a la proteína, pues estos dos exámenes, nos indican 
	funcionamiento tiroideo y por ende, el funcionamiento del tumor; pues si és- 
	te capta el yodo con avidez, puede pensarse en la terapéutica con el radioisó 
	topo, al efectuar la presa en período post-operatorio podemos evidenciar po- 
	sibles metástasis o tumor residual, este procedimiento se efectuó en varios 
	Gasas; también se efectuó mapeo en varios casos de la serie estudiada, no se 
	efectuó en ningún Gasa el procedimiento de autoradiografía. La dosificación 
	se efectuó solo en tres pacientes, esto se de- 
	be a que el Hospital aún en la actualidad no cuenta con equipo para efectuarla, 
	por lo que debe practicarse en laboratorios privados y no todos los pacientes 
	pueden pagar dicho exámen. Debemos considerar también, que en algunos ca- 
	;3os el diagnóstico fué claro por lo que se intervino al paciente sin completar 
	'() 
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	todos los exámenes. 
	En cuanto al tratamiento; éste varió de acuerdo con los casos ¡ 
	usándose sólo la cirugía en 5 casos o sea ¡,m 29.41% Y tratamiento com 
	binado se us6 en el 47.08% ¡ no se hizo tratamiento en 11.76% Y sola- 
	mente radioterapia externa se efectu6 en el 5.87% de los casos. Deb~ 
	mos ha<;::er varias consideraciones al respecto. 
	El tratamiento debe ser 
	planeado para cada caso en especial dependiendo de los hallazgos clí- 
	nicos ¡ tamaño del tumor ¡ presenci a de metástasis, variedad del tumor 
	que puede inferise por el tiempo de evolución y curso clínico; la cirugía 
	es el método de tratamiento más efectivo y en casos de resecci6n com - 
	pleta de pronóstico e s bueno ¡ sobre todo para los carcinomas papilares 
	que generalmente s610 dan metástasis a los ganglios regionales, pero en 
	el caso de otros tumores con metástasis a distancia debido a su propaga- 
	ci6n hemat6gena, la conbinaci6n de tratamientos es obligatoria. Debido 
	a que 103 carcinomas del 
	tiroide s, pueden ser multicéntricos o bien inva- 
	dír el istmo del tiroides ¡ el tratamiento aconsejado es la tiroidectomía to- 
	tal, esto se efectu6 en 11 de los 14 casos tratados por cirugía ¡ es decir 
	78.57%; la disecci6n radical de cuello se efectuó en 5 casos, ésta está 
	indicada en caso de metástasis a ganglios linfáticos regionales. 
	En todos 
	los casos de tiroidectomía total, se administr6 tiroides desecado en el 
	post-operatorio y el hipotiroidismo no se presentó en los pacientes estudia 
	dos durante sus controles, aunque desconocemos la evolución posterior en 
	la mayoría de los Gasos; s610 un caso present6 signos precoces de hipopa- 
	rQ.tiroidis mo, el paciente fué tratado y los signos cedieron. Los res ultados 
	.~ 
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	post-operatorios en general fueron buenos y no se presentaron complica- 
	ciones post-operatorias serias, salvo dos pacientes con infección de la 
	herida 
	operatoria y un paciente con parálisis de cuerda vocal pero en este 
	caso se resecó el nervio recurrente por estar tomado por el proceso neoplá- 
	sico. 
	La radioterapia externa se administró como tratamiento único en un 
	caso de carcinoma anaplástico, pues este tumor es radiosensible; y en forma 
	post-operatoria se administró en 4 casos, llegándose siempre a la dosis tu- 
	mor, debemos recordar que la dosis mínima es en general de 4800 r. para el 
	carcinoma tiroideo. 
	La radioterapia externa se administra satisfactoriamente 
	en el Hospital con aparato de ortovoltaje de 250 Kv., en casos que necesitan 
	la administración de radioterapia con supervoltaje, se recurre a la bomba de 
	cobalto delINCAN. 
	El yodo radioactivo 1-131; se administró en cuatro casos y s ola me n- 
	te en dosis única, siendo la menor de 65 milicuries y la mayor de 100 milicu- 
	ries, creemos que estos 
	tratamientos no fueron adecuados, pues el yodo ra - 
	dioactivo debe administrarse en varias dosis dependiendo de la presa de yodo 
	que se efectúa previamente y en los casos tratados con este isótopo, solo en 
	uno se efectúó presa de yodo varios meses después de la primera dosis. 
	En tratamiento con yodo radioactivo ha sido bastante estudiado y 
	se 
	puede administrar con confianza; en casos adecuados el resultado es bueno y 
	evita la cirugía ,que mi chas veces es radical con sus deformidades secunda - 
	rias. Debido a que la acción de radiación del yodo 1-131 es a expensas de radia 
	ciones beta, las cuales son efectivas y de poca penetración, se destruye el tu- 
	'L) 
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	mor, sin 
	mayor daño a los tejidos vecinos; pero debemos recordar que el 
	peligro del yodo radioactiva e stá en la radiación a todo el organismo, cuan 
	do se encuentra en la circulación antes de ser tomado por el tiroides o el 
	carcinoma y también cuando es metabolizado y excreta do , pudiendo ocasio- 
	nar lesiones a los órganos hematopoyéticos e incluso se habla de posibles 
	alteraciones genéticas, 
	por lo que su uso se aconsej a en pacientes mayo ~ 
	res de 45 años, pero debemos tener en mente que lo usamos en pacientes 
	con cáncer y por lo tanto su vida está en juego no importando su edad, 
	Los resultados finales obtenidos en los casos tratados en el Hospl. 
	tal, no podemos darlos con absoluta 
	seguridad, pues conocemos la evolu- 
	ción únicamente en 7 de los 17 casos tratados, 
	Tenemos 6 pacientes vivos, 
	3 de los cuales se observaron por última vez en Marzo de 1967, los otros 3 
	casos no presentaron recidivas ni metástasis en sus reexámenes y ya no han 
	vuelto a controles posteriores; un caso falleció en el Hospital con cuadro de 
	carcinomatosis generalizada. De los otros 10 cas os. 
	2 rehusaron trataínien- 
	to, uno de los cuales presentaba un carcinoma anaplástico con metástasis cer- 
	vicales; 8 casos no concurrieron a ninguna cita en consulta externa, y aunque 
	se me ha informado que 3 de ellos han muerto, no ppedo asegurarlo, pero creo 
	que puede confiarse en la información, pues 2 de ellos presentaron recurrencias 
	uno faringea y otro traqueal; tambilen hay que tomar en consideración que de los 
	casos no controlados, algunos fueron operados con éxito, resecándose el tumor 
	en su totalidad al igual que los ganglios tomados, por lo que creemos han tenido 
	evolución favorable u 
	Por)o comentado anteriormente, si tomamos en una forma 
	empírica y carente de base, de que de los 8 casos tratados y cuya evolución des~ 
	~" 
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	conocemos, 4 viven y 4 han muerto, tendremos la pacientes vivos, lo que es 
	y¡;¡. un buen índice de tratamiento adecuado; nos indicaría también que el car- 
	cinoma del tiroides, en sus variedades papilarc y folicular, es uno de los car- 
	cinomas más benignos que afectan al hombre y que con tratamiento temprano 
	y adecuado la evoluci6n es satisfactoria" 
	\1 
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	Aún cuando el carcinoma t~roideo no constituye un problema médico frecuente 
	debido a su baja incidencia, creo oportuno hacer las siguientes recomenda- 
	ciones: 
	a) 
	Debido ,;i los pOcos conocimientos, que sobre la enfermedad en si 
	tiene nuestra población, deberían intensificarse las campañas de 
	orientac~ón y divulgación, para que los casos de carcinoma tiroideo 
	se tré;ltara:n en forma temprana y por consiguiente obtener mejores re- 
	s\.11tados, al consultar los pacientes en forma temprana y adecuada. 
	b) 
	S~endo el carcinoma del t~roides, una entidad que presentan gran 1n- 
	cidencia en niños y jóvenes I por su variedad papilar; se debe insis- 
	tir en el e;x&men :médico al menos anual, que puede efectuarse C01;1 fa- 
	cUidad sobre todo en la población escolar y también, en los dispen- 
	sarios públicos. 
	c) 
	Debe insistirse a nivel hospitalario I en que los nÓdulos tiroideos, 
	sobre todo los únicos, presentan gran incidencia de carclnomatosis 
	y por consiguientE:! ser m&s cuidadosos en el ex&men clínico; pues de- 
	oido a- la localización del tiroides, é;llgunss veces escondido en el cue- 
	110 ¡ dificulta su exploración la cual es a menudo insatisfactoria. 
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	IX CONCLUSIONES 
	El oarcinoP1a del tiroides no constituye un problema médico frecuente, 
	pues ocasi9na menos del 1% de las muertes deb~das <;1 cáncer; compro- 
	bamQS su bi;ija incidencia al encontrar 8610 17 casos de cáncer del ti- 
	ro~des tratados en el Hosp~tal Roosevelt. 
	Los caroinomas tiroideos son tumores malignos desde su origen, casi 
	en su totalidad pues la degeneración maligna de los bocio s es rara; en- 
	contramos en la serie revisada $olamente dos casos con antecedentes de 
	bocio previo, correspondiendo a 11.76%, lo que concuerda con las esta- 
	díst~oas nacionales e internacionales. 
	Los tumores solitarios del tiroides son generalmente malignos, casi la 
	total1dap de los casos rev~sados I presentaban tumores únicos. 
	Los carcinoma s de bajo grada de malignidad tienen C\lrso prolongado, y 
	dan pocos síntomas por lo que cuesta en ocasiones su reoonocimiento, 
	Los canceres de alto grado de malignidad tienen un curso rápido, dan 
	sintomatología que los hace fácilmente reconocibles, pero en su mayo- 
	ría son ya incurables cuando se les reconoce; los pacientes de más cor- 
	to tiempo de evoluci6n, 15 y 25 días respectivamente, presentaban ca- ... 
	cinomas anaplást~cos con metástasis. 
	En el diagn6stico diferencial del cáncer del tiroides debe considerarse 
	la tiroidltis de Hashimoto, mlis debe pun~ua1izarse que pueden estas dos 
	entidades ooexistir como en un caso de la serie I en que se demostró un 
	adenocarcinoma papilar junto con tiroiditis de Hashimoto. 
	y' 
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	La mayor incidencia del cancer del tiroides corresponde al sexo fe- 
	menino, en nuestra serie fué mayor en el sexo masculino correspon~ 
	diendo a 58.7%, esto se debe a que el Hospital Roosevelt cuenta con 
	servicios de mujeres desde hace un año solamente, 
	En el tratan1iento del cáncer del tiroides, no se siguen patrones esta~ 
	blecidos, sino que debe planearse cuidadosamente para cada caso en 
	particular. 
	El tratamiento más adecuado lo constituye la cirugía cuando se puede 
	resecar el tumor en su totalidad pero en casos dudosos o claros de tu- 
	mor remanente o metástasis, la asociaci6n de cirugía, radioterapia ex- 
	terna y yodo radioactivo es obHgatoria. 
	El tratamiento con yodo radioactiva es práctico yhfectivo, pero desa~ 
	fortunadamente no puede administrarse a todos los carcinomas tiroideos; 
	pues solamente está indícado en los tumores que muestran avidez por 
	el yodo, es decir, los que presentan formaciones papilares con col\'Jide 
	En los casos estudiados el yodo radioactivo no se administr6 en forma 
	adecuada, esta deficiencia se debe principalmente al alto costo del ra~ 
	dibis6topo que limita su adquisici6n a nivel hospitalario, 
	Los carcinoma s de bajo grado de malignidad del tiroides, presentan cur- 
	so clínico benigno, llegando a curar con tratamiento adecuado u pero aun 
	con metástasis dan buena sobrevida. 
	La primera manifestaci6n de un carcinoma tiroideo, puede ser una metás~ 
	tesis a distancia, siendo el tumor tiroideo impalpable en algunas ocasiones 
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	Los casos de cáncer del tiroides revisados, fueron tratados en forma 
	adecuada, utilizándose en la mayoría la combinaci6n de cirugía, ra- 
	dioterapia y yodo radioactivo, los resultados obtenidos son satisfac- 
	torios. 
	El cáncer del tiroides en su variedad papilar ¡ es uno de los cánce- 
	res más benignos que afectan al hombre. 
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