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I. INTRODUCCION

EL CANCER: Duro acicate para la humanidad, no es mas n i
‘menos que eso para el paciente que lo sufre; pero para el investi-
.gador en medicina es también, génesis de ideas, hipotesis, posibles

respuestas y soluciones .

El céncer tiroideo es una entidad patoldgica bien definida cu
yo estudio ha tenido considerable desarrollo en los Gltimos 20 afios
(29) en nuestro medio; persisten dudas acerca de aspectos que en

‘otros circulos parecen estar definidos, especialmente en dos aspec
tos; primero, el diagndstico histoldgico de los tipos papilar y foli-
cular que muy frecuentemente tienden a agruparse en un grupo mix
to folicular-papilar; segunda problema es el relacionado con el fr§

tamiento, pues existen opiniones diversas, algunas en contraposi-
cidn (20).

¢ Qué se ha hecho en los Gltimos diez afios, enel Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (1.G.S5.5.), con el Cancer de
Tiroides? ¢Qué han hecho otros investigadores para resolver el
problema de Cancer tiroideo? En este trabajo se pretende respon=
der aunque talvez en minima parte, tales cuestiones. Desde luego
se es especifico respecto al diagndstico de los tipos histologicos pa
pilar y folicular y se pretende proponer un molde terapéutico que
relaciona el diagndstico histoldgico con la conducta terapéuticaa
sequir .

En el presente estudio, se encontrara una definicidon de los as-
pectos generales del cancer tiroideo con base en literatura infer—
nacional reciente.

Mediante datos recolectados en registros clinicos de pacientes
del 1.G.S5.5., en los afios 1969 a 1979, se concluye acerca de el



manejo diagndstico y terapéutico de tales pacientes

I ) °
5 Al final de este estudio pueden verse una serie de conclusio
ne i
: y recomendaciones, que desde luego, no son Gnicas, sino, las
o L - !
primeras a posibles estudios posteriores que rebatan el prese :H'e

sin ot :
: ro ?F?n que no sea alcanzar nuevos conocimientos del que
acer médico en casos de Céncer Tiroideo

El Autor.

11. OBJETIVOS

Conocer aspectos basicos acerca de las caracteristicas del can-
cer tiroideo como entidad Clinica.

Conocer que se estd haciendo con el céncer tiroideoa nivel

mundial .

Conocer qué se ha hecho en el 1.G.S.S. con los casos estudia
dos y tratados en los afios de 1969 a 1979.

Demostrar las caracteristicas histologicas en general del cancer
tiroideo y en particular acerca de los tipos papilar y folicular.

Delimitar aspectos relacionados a la terapéutica, basandose en
el diagnéstico histoldgico de el cancer tiroide.




ll. HIPOTESIS

1. En la literatura consultada se demuestra que NO existe Justifi
cacién para el uso de | nombre "mixto" para los tipos Papilar
y Folicular.

2. En los casos estudiados, NO existe correlacidn entre los estu=
dios Anatomo-histoligicos realizados y la conducta terapéutica
llevada a cabo a cada paciente .

3. En los casos de céncer tiroideo de este esfudio NO existe dife-
rencia diagnéstica con la reclasificacion histologica realizada.




IV. MATERIALY METODO

1. MATERIAL: Se utilizan como material de estudio, los registros
clinicos de pacientes diagnosticados y tratados por Cancer Ti-
roideo en el Hospital General de el 1.G.S5.S. en el periodo
comprendido entre los afios de 1969 a 1979.

También es objeto de estudio, el material obtenido de articu-
los de la literatura mundial y nacional . Como complemento a
lo ya descrito, se hace una revisién de las laminas de cortes
histolégicos que corresponden a cada paciente estudiado. Se-
rd fuente de este material, el laboratorio de patologia "Dr.
Helmuth Hermann" de el 1.G.S.5S.

METODQ: Predominantemente se utilizé el método deductivo
que ocasionalmente se complementd con el método inductivo.

Técnica especifica de investigacion:

a) Revisidn de registros clinicos en el archivo clinico del hos
pital.

b) Obtencidn de datos de interés particular para este estudio
pa p

(en la papeleta denominada: '"papeleta para la recolec —
pap pap pa

cidén de datos"').

c) Revisién cuidadosa de las |dminas de cortes histologicos co
rrespondientes a cada paciente.

d) Llectura de articulos de interés de acuerdo a el tema inves-
tigado editados entre los afios de 1975 y 1979.

e) Tabulacién de datos obtenidos .




10

) Presentacidn de resultados, gréficas ilustrativas

g) Interpretacion de datos.
h) Andlisis de los resultados .
i} Conclusiones.

i) Recomendaciones.

V. EL CANCER TIROIDEO

ASPECTOS NORMALES DE LA GLANDULA TIROIDES:

Glandula endocrina localizada encima de los cartilagos 20. Y
30. de la tfraquea (1 ,2)-

Encapsulada en tejido fibrocléstico que contiene su vascula—
cibn mayor y que da origen a und pseudo division lobular (1)

El parénquima glandular lo constituyen células que tapizan ca
vidades de almacenamiento denominadas foliculos.

Las células foliculares son cuboides en los foliculos vacios; en
los foliculos llenos, pueden verse delgadas y alargadas constituidas
en tejidos monoestratificados con forma aproximada @ prismas - Es-
parcidas entre los foliculos se encuentran las células parafolicula~=
res, en posicion de islotes; son células embrionarias descritas  pofr
Woefler cuyo nombre les es particular; se describen como células
acumuladas, poliédricas con citoplasma granuloso, muy volumino=
sas, nunca contienen coloide (forma de almacenamiento de las hor

monas tiroideas) (,2,3)-

También se encuentran como células parafoliculares las célu-
lgs "C", productoras de Calcitonina (hormona de efecto hipocalcé
mico), que son el origen de e| Céncer tiroideo medular (1 2y )

La glandula tiroides funciona como productora y almacenado -
ra de varias hormonas, principalmente Tiroxina y Triyodotinonina-.

El efecto primordial de estas hormonas es la regulacion de el
metabolismo acelerando considerablemente lg utilizacién de los a-

limentos -
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La secrecién tiroidea esté regida por un mecanismo de retroa
limentacion especifico en el que intervienen la tirotropina secre
tada por la hipéfisis anterior (TSH) que aumenta la actividad de
las células tiroideas, tal aumento de la actividad conlleva la pro
duccidn de tiroxina y frena entonces la produccién de TSH. -

Factor vital para la funcidn tiroidea es la obtencion de Yo-
do, absorvible en forma de yoduros, (1:2,3:4:) s

Céncer de Tiroides: De acuerdo a la opinion de muchos médicos
expertos; se trata de una enfermedad tumoral maligna que ataca
la g!éndula tiroides. Puede considerarse poco com{n y raramente
fatal (7), su historia natural ha sido muy estudiada pero se cono-
ce poco de ella (28). o

OLOGIA:
sy 3
iy Los -p05|l.oles factores etiolégicos conocidos y encontrados en
varias investigaciones son las siguientes:

Hormonales: En animales de experimentacidn, se ha ob-
servado que las dietas pobres en yodo o las dr:')gas que fa-
vorecen el crecimiento de bocios ha favorecido el desarro
llo de Adenomas y Carcinomas foliculares, lo que hace
Pe.nsar que el aumento de la hormona que rige la funcionti
rOIdeq,’ puede estar muy vinculada en el desarrollo de ta-
les f‘enomenos patolégicos. En el hombre se han observado
‘ bocios al estimulo de la gléndula con hormona estimulante
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del Tiroides (THS), y es de suponer que también en el desarrollo de
carcinomas, pero el reporte de carcinomas donde el bocio es endé
mico no soporta esta teoria (14); a pesar de todo, en Greas donde €
xiste alta incidencia de bocios, el carcinoma mas frecuente es el
folicular, por otro lado, donde los bocios son escasos el tipo mas
frecuente es el papilar, por lo que se podria concluir que el aumen
to hormonal si esta relacionado, al menos, con el tipo folicular.
(12,14). Existen indicios de que THS juega un papel importante en
el desarrollo de fumores inducidos por radiacion, ademas, existen
pruebas convincentes de que los carcinomas papilar y folicular son

TSH dependientes (14)-

- Radiacibn; Los reportes de carcinoma tiroideo en Japdn después
del lanzamiento atdémico en lroshima y Nagasaki son alarmantes
y muy significativos: el 18% de los sobrevivientes, especialmen
te aquellos que tenian menos de 10 afios de edad cuando la explo=
s ién, presentan carcinomas tiroideos en un alto porcentaie de tipo

papilar (12).

Existen otras pruebas demostrativas que apoyan esta teoria, tal
como las estadisticas de pacientes que han recibido radiacién al ti
mo o al cuero cabelludo. Es de hacer notar que la mayoria de prue
bas estan relacionadas con pacientes que han recibido radiaciondu
rante la nifiez; cuando se trata de adultos, existen dudas aung ue
es muy claro que en pacientes tratados por Hodgkin con radiacion
al cuello, han desarrollado carcinomas tiroideos. (5,8,9,12,1438).

- Tiroiditis autoinmune: En algunos pacientes se ha comprobado
franca relacibn entre tiroiditis previa o linfomas malignos con
desarrollo posterior de carcinomas tiroideos. (8)-

CURSO CLINICO:
El paciente con cancer tiroideo muy comunmente es una mujer
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entre los 20 y 50 afios, luego puede verse en hombres también en
tre 20 y 50 afios (5,6,28,40). El cancer tiroideo en la nifiez com

prende una entidad clinica aparte; el promedio de edad de apare-
cimiento es entre 7 y 10 afios (20).

Pueden verse tumores cancerosos tiroideos en todas las razas

pero las estadisticas actuales parecen indicar que son més frecuen
tes en blancos (5,6, ).

Historia familiar de tumores tiroideos malignos se encuentra,
en casos de carcinoma medular, frecuentemente asociado a neuro
mas y feocromocitoma (17, 33).

El diagnéstico de cancer tiroideo puede tener estrecha rela-

cion con bocios nodulares, tiroiditis de Hashimoto o tiroiditis lin
cocitica (6).

Algunos autores han pensado que el embarazo puede acelerar
procesos tiroideos neoplasicos pero lo que sucede es que el norml
aumento de tamafio de la glandula durante la gestacién hace visi
bles los ya existentes tumores (5). B

El motivo de consulta més frecuente es el aumento de didme-
tro anterior del cuello (5,28, 40); luego suelen referirse sintomas

como disfonia, disfagia y los sinfomas consecuentes a metéstasis a
distancia (5).

El examen fisico corrobora los sintomas referidos por el pa-=
ciente pues muy comunmente se localiza una glandula agrandada,
disfonia, y ganglios linfaticos palpables (5). En nifios la historia
clinica refiere dolor y linfoadenopatia o un bocio; la posibili dad
de una neoplasia no siempre se considera (20).

Puede sospecharse un carcinoma tiroideo medular en pacien-
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tes con neuromas en la lengua y ojos encapotfados, cuya posibilidad
diagnéstica suele pasar desapercibida EF 7,880

Metéstasis a distancia se encuentran, por orden de frec:uenc:caI
en: ganglios cervicales, pulmones, huesos, higado, cerebro, pie
y ofros drganos (5,23

Los diagnésticos histoldgicos mas frecuentes son los tipos papi
lar, folicular y medular; tanto en nifios (20) como en ddultosﬂSS,é,
28 .40), excepto el tipo medular que es sumamente raro en ninos.

U

E| prondstico es bueno tanto en nifios como en‘odujfc:s depen-
diendo de una terapéutica acorde al diagnostico histoldgico, y c%ei
de luego, cuando se hace un diagnéstico temprano y es aun mejor
en casos de tumores bien diferenciados {5,15,20).

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de tumores tiroides malignos es - relativamente
sencillo cuando estos se han hecho extratiroideos . Ei yerdodfzro
problema se plantea al encontrar un néduJo soli’rcn:: y mdvil, liso
y sélido; puede entonces tratarse de un nddulo ?emgno Ze(a)r? ta m:
bién puede ser un carcinoma folicular o un pa_p;laf (}2‘, ),den ge0
neral se puede decir que para establecer el diagndstico puede pro
cederse con los siguientes estudios:

- Estado Tiroideo: Debe establecerse por el examen fisico cu‘idcjg
so; si el paciente es hipertiroideo solo puede tratarse de un ade
noma téxico y la malignidad estd excluida (12,20).

- Centello Tiroideo: El uso de yodo radiactivo o pertecnetato pue

de revelar la captacién de un nédulo; se le puede closificar clo-
mo caliente si hay una gran captacidn o tibios con una  regular
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A

captacion; ambos casos son generalmente benignos. Los nbdu
los de pobre captacién son conocidos como frios con una gran
posibilidad de ser malignos, sin embargo en muchos casos se
trata de ndédulos coloides (8,12,20, 30).

El centelleo puede considerarse una prueba de una gran fide=-
lidad pues sugiere pocas posibilidades diagnésticas (8,12,20,
30).

- El Ultrasonido; Es especialmente Gtil en la captacion de pe -

quefios nddulos inpalpables y en la diferenciacidn entre tumo-
res celulares y cisticos (8).

El método puede ser muy 0til, aln se encuentra en estudio ya
que su interpretacion es complicada (8).

Biopsia por aguja: Puede ser muy Gtil sobre todo en casos de
tumores anaplasticos; se plantean problemas diagnésticos en ca
sos de carcinomas foliculares y adenomas foliculares (8,12, 20).

Algunos autores opinan que toda evaluacién tiroidea, para que
sea completa, debe incluir una biopsia de aguja, pero la ma-
yoria de expertos aceptan que el problema estd en la diferen -
cia histologica del tipo folicular (33).

Biopsia en frio: Suele ser muy Util para el diagnéstico trans-o
peratorio de tumores papilares no asi cuando existen las posi-
bilidades de carcinoma o adenoma folicular, en tales casos el
diagnéstico debe hacerse con cautela (12,20).

Biopsia excisional: Es, sin duda, el método excelente para ha
cer el diagnéstico (8,12,20).

Biopsia Incisional: De uso delicado, estd totalmente contra in

B —

indicada en casos de nddulos solitarios, ya que de ser malignos
pueden mandar células a distancia (12,20).

_ NivelesSéricos de Calatonina: Su elevacion (arriba de 300Pg/

ml) significa una funcidn exagerada de las células HCI-I 5 (SR
foliculares que puede indiar la presencia d/e un Cctrcmc:rr:a ;nil
dular. Las mediciones deben hacerse también enilc fomlhcc; l 5
paciente pues existe la posibilidad genética de cancer modu GL
(10,12,20). Las medidas de calcitonina pueden hacerse enﬂ is
tado basal o bajo estimulos. La prueba no es de.vcior i m?éj
por lo que el diagnostico se sugiere por e h‘nst?rlq de g 'e; e[d
medad. Otras enfermedades que pueden d_‘” niveles elevados de
calcitonina son: Céncer broncogénico, cancer de la rt\cma"l e
tros canceres; hipercalcemia, insuficiencia reinc:\ cronica, em
barazo, anemia perniciosa, sindrome de Zollingher Ellison y pa
nareatitis (10,12,20,31,40).

- Otras pruebas: Estudios de Rx de térax, y huesos al igual clqlue
centelleo de los huesos pueden ser muy “Gtiles; |os° Rx al cuello,
pueden mostrar calcificaciones que podriqun sugerir un cor;mo:
ma papilar (Calcificaciones que se denominan cuerpos de Psa
mmoma); una calcificacién densa puede tratarse den una helr;or.t:g
gia extensa, presenie en grandes crecimien-'l“o? malignos o enig
nos (8,20). Tambiéndeben efectuars.e medtm?nes de ’:lf;)(lgc
(T4) y triyodo tironina (T3) que permiten analizar la activida
tiroidea (9).

MORFOLOGIA: A continuacibn se prefende deofinir la elsi’rLg?-
tura histologica de acuerdo a la clasificacion publicada por la | .
M.S. Se hace también una definicién de los csp-ecfos ViSfZS a hm_f
croscopio electronico, que desde luego, es la mejor ¥ormc§ ?descag
cer el diagnéstico acertado, en este caso dt;z los tumores hnr0|” .
25,43). Se sugiere hacer un analisis detenido de la descripcion
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los tipos foliculary papilar y notese que en ningin momenfo se
justifica el uso de la clasificacion de tumores "mixtos” tan so lo
porque se observan estructuras papilares y/o foliculares sin hacer
se un andlisis de el tipo predominante y que esté claramente de=
finido en la clasificacion presente.

i. TUMORES EPITELIALES

A. BENIGNOS

1. Adenoma folicular: Tumor epitelial benigno con disposi
ciones estructurales y células similares a las que se obser
van en la glandula tiroides madura o en desarrollo.

El adenoma folicular tipico es solitario y presenta una capsu

la bien definida. El tejido esta a veces constituido por foliculos
de diversos tamafios o presenta una estructura trabecular o tabu-
lar. Para describin:las distintas disposiciones estructurales se han
utilizado los siguientes términos: trabecular (embrionaria), tubu-

lar, microfolicular (fetal), normofolicular (simple) y macrofolicu
lar (coloide). B

Con frecuencia se observan alteraciones degenerativas tales
como hemorragias, edema, fibrosis, calcificacion, osteogénesisy
formacién de quistes. Las células tumorales son parecidas a las
de los foliculos tiroideos. A veces se encuentran células acidofi
las (las llamadas células de HUrthle) o células claras. -

En ciertos adenomas la proliferacion celular es més acusada
y son menos regulares los tipos celulares y la disposicion estructu
ral . En tales tumores, llamados adenomas atipicos, hay que com-
probar con fodo cuidado que no se ha producido una extension a
través de la cépsula ni una invasion de los vasos capsulares, con

18
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objeto de excluir el diagnodstico de carcinoma.

2. Otros adenomas: A veces se han descrito fumores c:né\ogos
a los adenomas foliculares pero con cantidades variables de
estructuras papilares; @ los que se ha dado :al nombre de‘ 19’"
denomas papilares - Esas lesiones no deben confundirse conﬂ!qs ) %
madas estruciuras macropapilares que s€ observan en el bocio ade

sobre todo en la lamada forma coloide o macrofolicular.

e avla & iante benigna del

Todavia esta por precisar la posibilidad de una var
tumor modular (adenoma parafo\icu\dr o de células C)-

B. MALIGNOS

1. Carcinoma folicular; Tumor epitelial maligno con d‘i;POEi
2 o=

ciones estructurales y células andlogas @ las que se © sij
van en la gléndula tiroides madura o €n desarrollo . o

debe presentar estructuras papilares.

va

s estan constituidos por foliculos de varios tamanos
Los niicleos son com

parecerse al

Los tumore
o por combinaciones de foliculos y cordf)nes, :
pactos € hipercromaticos Aunque e! citoplasma suele e
folicular normal, en ciertas partes o en la totalida

de la célula tes ‘
\: neoplasis pueden encontrarse células acidéfilas (las llamadas c€

lulas de Hurthle) o células claras. Algunos au’ror:as‘eszﬁmcn que
otalmente por células aciddfilas o por ¢

s constituidos t ,’ _
o e teristicas (ca

lulas claras pueden considerarse como variantes carac o
cinoma de células acidofilas o de Hurthle ygc::ircmomm d;a célu c;so‘
claras, respecﬂvcmen’re) . Como un rasgo TIF)NIQO d? carc;mlomr:i °
licular es su tendencia de una metéstasis a distancia, pPOT o gen

ral localizada en el esqueleto. Las metéstasis en los ganglios lir

faticos son muy poco frecuentes.




ariaciones del tipo de proliferacion celular:

» lTumores b:enrd ferenciados; Son tumores constituidos por fo
1c;1 0s qlue auveces no pueden diferenciarse del tejido tiroideo nor
mal, del bocio adenomatoso o de los adenomas. Algunos de ellos
7 L& ]

denoma maligno', o "bocio metastatico” .

Tumores moderadamente diferenciados: Los tumores de este
grupo contienen aglomeraciones macizas de células o estruct .
hﬂ"ﬁb&CU‘G%”eS con distintos grados de diferenciacion fol‘ichl U;C’S
sido designados con los nombres de carcinoma trabecul N ?;‘Y"-@ﬂ
chernde Struma Langhans" - L vlary deL

Lci ultra estructura de los carcinomas foliculares revela él
las foliculares muy parecidas a las normales. El nicleo se obi: %
va I::xrgo y con f:rcmdi“‘ina dispersa, més denso que en las cél Ir
papilares, con invaginaciones citoplasméticas, cuerpos nucielJ .
gerzemlmenfe abundantes. El citoplasma muestra predomini Uge?
reticulo endoplésmico con cisternas colapsadas o clioilafcdci;no -

El complej i i
e elpleﬁm c:e Golgi, prominente con citosomas principal =
il ccﬂntopl: asma apical . Mitocondrias relativamente abun
oo del;:ja est?orrirmlesdqu]e podrian, aparentar fungolisoso—

- o reticulo endoplésmic icrofi

. o con microfibrilla i
crotubulo - afaro g
O e Se L? meml::r@na de la célula apical forma microvellost
& ren{;ﬁeesfric}% radiales y cilios. El compartimiento intestinal
menfe ’ * co agenor microfibrillas y capilares que frecuente =

ontienen una lamina ba i
a basal reduplicada. L i
clerosante exhib e
ibe un estroma complicad icrofi

: = ado con microfilorill
lageno y lémina basal reduplicada. e

La variedad de cé
e células d :
tocondrias . e Hurthle contienen abundantes mi-
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han sido desi T
signados con los términos " adenoma metastatizante! g

El carcinoma microfolicular con estroma amiloide tiene ultra
estructura de fumor folicular SIN PRODUCIR CALCITOMINA, pue
de ser facilmente confundible con el carcinoma medular (1 7,18,19

25).

2. Carcinoma Papilar: Tumor epitelial malignoe con estructuras pa

pilares.

En la imagen microscopica predominan las papilas; formadas
por una rad de tejido capilar y conjuntivo que sirve de soporte @
calulas epiteliales en las que se encuentran d menudo superpuestos
y palidos (los llamados nnicleos en vidrio ssmeitlada” . Bl -ouitos
plasma puede ser claro o acidofilo. Lo formacion de foliculos es
casi constante y a veces extensa. En los carcinomas papilares se
encuentran con frecuencia cuerpos esféricos pequefios y calcifica-
dos (cuerpos de Psammomdi, calcosferitas o microlitos), muy raros
en otras lesiones tiroideas. Una caracteristica peculiar de esos tu
mores s su tendencia a la diseminacion por via linfatica. Los me
t4stasis suelen permanecer localizadas durante largo tiempo en los
ganglios linfaticos cervicales. El llamado firoides aberrante late=
ral, con estructuras papilares y foliculares, es und metastasis de. un
carcinoma papilar lafente. En general, fodos los fumores papilares
del tiroides deben considerarse muy sospechosos, pues los auténti=
cos adenomas papilares son extremadamente raros. Importa no con
fundir las lesiones macropapilares del bocio adenomatoso y las es=
tructuras papilares del bocio hiperplasico difuso con los  carcino=

mas papilares .
Variantes del fipo de proliferacion celular:

Carcinoma esclerosante ro encapsulado (oculto): Variedad es

ctural del carcinoma papilar, de un digmetro en general infe-

fru
tomas clinicos y a veces solo se descu=

riora 1 cm; no suele dar sin
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bre por la presencia de metéstasis en un ganglio linfatico cervi-
cal. El carcinoma esclerosante ro encapsulado infiltra el parén-
quima tiroideo contiguo y presenta un centro fibroso que a veces
contiene cuerpos de psammoma -

La ulira estructura del tumor papilar puede describirse asf:

El tamafio y colocacién de las células es sorprendentemente
regular. El nicleo celular con desplazamiento irregular conte=
tar inclusiones verdaderas; estas pseudoinclusiones se observan i-
gualmente que en el microscopio de luz y:son mucho masfrecuen
tes que en el carcinoma folicular. Otras células presentan nt-
cleo redordeado y cromatina finamente deprimida con organelos
muy similares a los de las células foliculares (18,25).

3. Carcinomarde células escamosas: Tumor epitelial maligno cu=
yas células presentan puentes intercelulares y pueden formar
querating.

Comprende este grupo tumores extremadamente raros forma-
dos sélo por epitelio escamoso. No deben confundirse con la pro
pagacion directa de un céncer de la laringe, la traquea o el esé—
fago, ni con metastasis a distancia ni con la metaplasia escamosaq,
frecuente en las neoplasias e inflamaciones del tiroides.

La ultra estructura célular presenta unos bien diferenciados
desmosomas y filamentos afianzados. Lo variedad de células cla
ras contiene glucégeno intracitoplasmico (18,25).

4. Carcinoma indiferenciado (anaplasico): Tumor epitelial ma-
ligno, cuya escasa diferenciacion no permite incluirlo en nin
guno de los demas grupos de carcinomas .

niendo invaginaciones citoplasméticas complejas que pueden imi:

ables de cé=

El tumor tipico esid formado por proporciones var ;
| se asemeja

lulas fusiformes, gigantes o pequefias, y por lo genera i
a un sarcoma. En muchos casos pueden observarse estructuras epi=
teliales neoplésicas bien definidas, aunque para ello hay que exa-
minar a veces muchos corfes. Con frecuencia se observa una mez=
cla de elementos, entre los que figuran células escamosas; Y eri‘o==
casiones hay focos de hueso, cartilago y células de tipo cas‘i’euoclczi:=
tico. El tumor parece representar en algunos casos lci fase final de
lg desdiferenciacion de un carcinoma folicular o papilar en la le=
sion primaria o €n las metéstasis, mientras que en otros puede aso=
ciarsea: un adenoma o a un bocio aderomatoso. Cuando hoy :;es’ros
de carcinomas foliculares o papilares, el tumor debe ’»-clcsnﬁfznclzse
en el grupo del carcinoma indiferenciado, que es el mas maligno
de todos los tumores tiroideos .

a. Tipo de células fusiformes: Son tumores constituidos prin-=

cipalmente por células fusiformes.

La ultra estructura celular puede describirse condnf,ucleos alar-
gados, con pliegues profundos, el citoplasma con urehcua‘l:a endo-
plasmico grueso, complejo de Golgi, filamentos finos, lisosomas Z
mitocondrias relativamente largos. Occjs'ionc:lmerite se ven micro
vellosidad y cilios. En areas donde se forman foliculos estos  s¢€
ven rodeados por una lamina basal - (18,25).

b. Tipo de células gigantes: Tumores formados por proporcio=

- irties variables de celulas gigantes (que predominan y de cé
lulas fusiformes. Son corrientes-los ntcleos y las células
de aspecto abigarrado. (as mitosis atipicas pueden sernu=

merosas.

epitelial y formas tran

Ultraestructuralmente aparentan origen A‘
imilares pueden encon-

sicionales de tejido epitelial . Estructuras s




frarse en fumores mesenquimatosos y lesiones granulomatosas

Los organelos del citoplasma presenta poblacién prominente :Je i
bosomas y poliribosomas. Las cleulas no estén ligadas unas 2
tras por " Ligaduras" bien definidas ni por lamina basal . Eloes:r:

ma puede presentar nimero moderado de fibrill -
: - as d -
microfibrillas abundantes .(18,25). e colageno vy

& Ti’poode células pequefias: Tumores formados por células
de Dcufoplﬁsma escaso y mas pequefias que las del epitelio
'FCiIICUlCil'u Suelen ser redondas u ovoideas y preserffon ni
nicleos hipercromaticos. Las células proliferan en coni-:l
glomerados compactos.o en laminas difusas, a semejanz
de lo que ocurre en el linfoma maligno. ' Bls

Las estructuras baj i i oni

B i icmi e et o oo to ekneric o

. ; por una estructura de cro
matlnf:; el citoplasma contiene abundantes ribosomas: ‘Iibres, algu-
nas células contienen numerosas mitocondrias; la membr ot
fienue fibrillas y microvellosidades. No ex?st; ung bien022F°c?dn=
!CIITIII:]C! ?‘lrededoro Es de hacer notar que las areas de mejo Idn°lf -
renciacién morfologico no mejoran su pésimo prondstico (ll 8: 2i5)‘?==

5 . o o
CG;:’CII‘!C:I‘I’]O mﬂedu|ar: Tumor maligno que a menudo - contiene
;usl ancia :mulmde‘, constituido por celulas fusiformes, poligo
d e X © A -]
s o redondas dispuestas en laminas, cordones o trabéculas.

Co i
deﬁnid: frecuencia el tumor presenta un aspecto organoide bien
£l ydrcnra v]ez contiene esturcturas de tipo folicular y arte-
os seudopapilares. La e istolé
. structura histolégic '
a puede ser lo-
aalad inoi oy Sl
?ﬁs e Ie un Icurcnnosdey un parangangliomy, un tumor de célu=
o OS s » ) a
== Islotes o un carcinoma indiferencicda. Las células
5 z a?lcas‘p?re;seni‘on las caracteristicas funcionales y estructura-
e las células parafolicul é
ulares (células C). L i i
o C - La sustancia ami=
ue n isi i
5 g o siempre es visible, es semejante a la que se obser-

M @yl e,
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va en la amiloidosis general y puede provocar una reaccionde cuer
po extrafio, El tumor metastatiza con frecuencia en los ganglios fin
faticos regionales, pero en gereral tienenuna evolucidn clinicator

pida.

Las estructuras observadas con microscopio electronico presen
tan las siguientes caracteristicas: granulos neumosecretores con
membrana delimitada, que algunas veces puede ser morfolégicamen
te indistinguibles de los granulos derivados del tejido folicular. B

Las células presentan un reticulo endoplasmico deformado y un
aparato de Golgi muy asociado a los granulos. Un sistema de mi-
crotGbulos y microfilamento pueden verse en el sistema de trans por

te intraatoplésmico. El nicleo puede verse disperso con concentra

s A ofd o ©
cidn periférica decromativa .

Il. TUMORES NO EPITELIALES

Estos tumores se agrupan segin el orden propuesto por el Cen=
tro Internacional de Referencia para la clasificacion de los fumores

de los tejidos blandos .
A. BENIGNOS

B. MALIGNOS

Los sarcomas de! tiroides, poco frecuentes, son fundamental —
mente fibrosarcomas. En general nada permite diferenciar los sar=
comas del firoides de los de otros drganos. A veces es dificil ein=
cluso imposible distinguir los sarcomas de los ecarcinomas indiferen=
ciados. La mayoria de los tumores de células fusiformes son carci-
nomas, como lo demuestra la presencia de epitelio maligno asocia
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do. El sarcoma del tiroides se caracteriza porque las distintas cé
lulas tumorales forman sustancia intercelular (por ejemplo, cola=
geno, reticulo u osteoide).

Iil. TUMORES VARIOS

1. Carcinosarcoma: Tumor extremadamente raro constituido
por elementos carcinomatosos y sarcomatosos intfimamente
mezclados. Soélo puede diagnosticarse con certeza cuan
do se encuentran ambos elementos en las metéstasis.

2. Hemangioendotelioma maligno: Tumor maligno necrofi-
zante y hemorragico con espacios seudovasculares reves=
tidos de células neoplésicas de tipo epitelial.

Se trata de un tumor tiroideo bien definido pera poco  fre
cuente que, segin algunos autores, es una variante del carcino =
ma indiferenciado. El tumor, de color gris rojizo, estd general -
mente bien encapsulado y se caracteriza por la presencia de ne-
crosis, hemorragias y quistes llenos de sangre. El rasgo microscd
pico fundamental es la existencia de hendiduras irregulares reves
tidas de células de tipo endotelial; estas Gltimas pueden también
proliferar en forma de sincitio o de cordones macizos ininterrum-
pidos. La eritrofagia es una caracteristica tipica pero no constan
te. Las fibras reticulares son abundantes y adoptan diversas dis=
posiciones. La extensidn de las alteraciones necroticas puede di-
cultarel hallazgo de tejido neopléasico intacto. Las metéstasis
son con frecuencia muy hemorragicas . ]

3. Linfomas malignos primarios; Se agrupan segin el orden

propuesto por el Centro Internacional de Referencia pa-
ra la clasificacién de neoplasias hematopoyéticas y lin-
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primarias, o
lar de células claras) puede presenta

cinoma tiroideo.

clasifica

2 f_'o‘ides .

iroides
4. Teratomas: Son muy rarosy aparecen tanto en eldi‘ma‘il o
« e
como en los tejidos adyacentes. La mayor parte de
ié id suelen ser benignos .
se presentan en el recién nacidos y

V. TUMORES SECUNDARIOS

e confunden con las neoplasics
de células renales (en particu
bajo el aspecto de un car=

Aunque las mefdstasis rara vez s
# o
el carcinoma metastatico

V. TUMORES NO CLASIFICADOS

i i se pueden
- Tumores primifivos, malignos o benignos, que no s€ p

¢ en ninguno de los grupos anteriores.

V1. LESIONES SEUDOTUMORALES

no neoplésicas pueden producir un aumento
ndula tiroides y ofrecer camc‘ker:as que :agaz
La presente seccion trata en pc:"r;culdr ei': a

den confundirse con neoplasis desde el pun

Diversas lesiones
del volumen de la gla
pensar €n un fumor.
quellas lesiones que pue
to de vista histologico.

iroi -sigui umento
La deficiencia de hormonas tiroidea, con el s:gu;en’re a e
ici e una
de la hormona tiroestimulante, provoca lct apl?frlcuon e
de lesiones que se inicia con la hiperplasia ¢itusa y ‘
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nudo en el bocio adenomatoso (nodular). Cada etapa de ese pro
ceso puede simular una neoplasia, por ejemplo, la intensa hi Zr:
plasia :ie ciertos bocios congénitos, la estructura ~~macripa p”!
del epitelio hiperplasico y los nédulos del bocio adenémofzsc?i "
Como ya se hq indicado, las estructuras macropapilares del bc:c"
adenomatoso no deben confundirse con neoplasias papilares ”

Compi;;:;’r; Ezeﬁf;*uju%fumoumfome; la enz:c:psulzzcén netay la
: jido circundante son signos tipicos del adeno-
ma folicular, esas caracteristicas también pueden hallarse -
ces en Blos nédulos del bocio adenomatoso con la consiguie cf "

posibilidad de establecer una distincién entre ambas egﬁdonde =
Aunque en una glandula por lo demas normal es rel@iivamenfeesafé

cil di i i
5 =‘c]:lmngr\os;im::cn: un adenoma, este diagnéstico resulta a menudo di
icil en el bocio adenomatoso. -

. Lc:s |e;|ones quisticas son casi siempre focos degenerados en
ocio adenomatoso o el adenoma folicular, aunque tambié
veces representan rest i i y ) o 6o
e restos embrionarios. Teniendo en cuenta que
os canceres, en especial el carcinoma il P
papilar. Pueden ser tam=

o ! e I ° s | s o I [
dldhdgl!lﬂ L1 EI illOIdeS lll?gUGI COI’ISI |fuye un bUen e|3|llp]0 de ese
° n Ul n hO”CI'!'S !
o il o c pl PU d I d un cancer en pa[
Ulo . LOS noau 5 enre
Pl”l”i Ivas o H!EIC‘ISIUSISu E“ el Curso de dISECCIOIIG‘S del Cc e I IO
U
|CU|OS EIIOIde f = sSbe I“'!
de IOI 0s no pdpllc ESF Subcﬂt)$lj|”!es v dE" a ecTo nor
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ma! en ganglios linfaticos resecados; en la actualidad se  .estima
que son lesiones benignas y no carcinomas metastaticos .

En la tiroiditis cronica, en particular la del tipo de Hashimo=
to, se han observado diversas lesiones que puede confundirse con
neoplasias malignas . Lg intersa infiltracion por celulas linfoides ,
puede hacer pensar en un linfoma; sin embargo, la presenciade lin
focitos maduros, asociados con irecuencia a foliculos linfoides que
contienen centros germinales, células plasmaticas y foliculos tiroi
deos residuales revestidos de células acidofilas basta en general pa
ra deferenciar la tiroiditis del linfoma maligno. En cierfos casos
de tiroiditis de Hashimoto la proliferacion epitelial es una caracte
siica destacada y obliga a establecer el diagnéstico diferencial
del carcinoma. Una pequeda biopsia del tiroides o de tejido tiroi-
deo ectdpico afectado de tiroiditis puede llevar al diagndstico e-
rréneo de carcinoma folicular metastético en un ganglio linfatico
por la presencia de epitelio anormal en un abundante estroma lin—

foide.

En una gran variedad de enfermedades tiroideas, las células
foliculares anormales pueden confundirse con células malignas. E-
sas células pleomorfas se caracterizan por la presencia de grandes
nicleos hipercrométicos con abundante citoplasma claro o eosind=
filo y difieren de las células malignas por contener un mayor volu=
men de cromatina nuclear, finamenfe dispersa, asi como por su a=
bundante citoplasma y por la ausencia de mitosis. Se observan én
las hiperplasias, los adenomas, los bocios nodulares y la - tiroiditis
crénica, asi como en los tiroides irradiados. El problema se com=

plica todavia mas por el hecho de que esos procesos que se confurr
tiroideo pueden estar de hecho asociados a le=

den con el cancer
tanto epiteliales como linfoides .

siones malignas y benignas,

Un tiroides duro y engrosado puede ser también la consecuen =
cia de una amiloidosis primaria o secundaria =bocio amiloide= 'y

vt ey s e ’ el
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estar asociade a la presencia de depdsitos de tejido graso

Existen algunas otras clasificaciones como la de Warren

Meissner (28), que agrupa los fumores de acuerdo a su estadio c)|,'i' -

nico.
Estadio No. 1 Tumor localizado a la glandula.

E., o ° a i
stadio No. 2 Tlumor extra tiroideo pero’localizado al cue
O -

Estadio No. 3 Tumor en cuello 'y metdstasis (28).
TRATAMIENTOS:

a df sion p P

ticos y hacer hallazgos d T %
sobrevida (34). ° e malignidad y mejorar los prondsticos ce

La extensid i
ol A;‘msnoun d:e JGS operaciones ha cambiado en las  ultimas
. principio (en 1950) un acercamiento ¢ -
ra usualmente la eleccién; i o e
o ion; se pretendia el uso de procedimientos
R para remover el cancer conforme aparecia clinicamente
name jori :
g qbz:::f"dl nc:f?rse la poca mejoria en los pacientes tra=
" aje quirbrgico ha venido si
: ido siendo cad &
gresivo. A e iy
ctualmente se es mas conservador con énfasis en esta

blecer relacié
6n exacta entre el tr i :
nosticado (17,34). atamiento y el carcinoma diag=
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Es facil darse cuenta que ol estado actual del estado actual del
tratamiento quirbrgico de las enfermedades tiroideas es por demés
controversial en algunas areas; el entendimiento de las necesidades
fisiolégicas de yodo, reducen el nimero de operaciones por bocios,
limitandose la cirugia a los casos de adenomas y canceres. El ma
nejo de nddulos solitarios y la extensién quirGrgica requerida son
objeto de debate (40).

Una lobectomia firoidea es el procedimiento minimo indicado
para un nbdulo aislado en un l6bulo. Algunos cirujunos aun  pre=
fieren realizar una lobectomia subtofal como un procedimiento ini
cial, posteriomente, dependiendo de el diagnéstico de una biopsia
por congelacion, realizan una lobectomia.

Sin embargo la mayoria de cirujanos realizan inicialmente u-
na lobectomia por un nddulo sospechoso por las siguientes razones:

1) Un diagnosfico de congelacién de carcinoma justifica al menos
realizar una lobectomia total; 2) Una recurrencia y an la morta
lidad son riesgos que no pueden evitarse con una lobectomia par-
cial como tratamiento para carcinoma y 3) La reoperacion estd @
sociada a un incremento de la mortalidad (17,34, 36,41).

Los factores que determinan la extension de una operacion por
carcinoma tiroideo son: 1) la variedad histoldgica, 2) la distribu
cidn del carcinoma en la glandula y en el cuello, vista durante la
operacion; y 3) el juicio por sentido comin quirlrgico - E! carci=
noma tiroideo es una entidad individual en cada paciente, lo que
hace necesario adaptarse a los hallazgos operatorios (34).

La necesidad de tiroidectomia total suele ser controversial G4,
aln cuando los libros clésicos de cirugia la sugieren como ntrata
miento ideal en casos de carcinomas papilares y foliculares, algu=
nos aln recomiendan disecciones amplias y radicales, si un garglic
local parece tomado (37). Pero la opesicion a tratamientos agresi-
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© e L o
sivos y extensos se basa en el riesgo de hipoparatiroidismo perma -

necm‘e y de; lesionar el nervio laringeo recurrente, asociado a ti-
roidectomias totales.(34). |

n Efn gepercl las tiroidectomias totales se justifica en las  si
U!e e L] = o L3 e -
fg' °2 ds su’ruzc:io;r}es, 1) Multicentricidad demostrada (multricen
fl‘lﬁl a ,) i’(eéll)eﬁc;d a metastatizar dependiente de cada tipo his-
oldgico ; 2) Evidencia i .
ia irrefutable, en el moment
: : omznto operafo
rio, de un ndédulo en el 16bul ; §
ulo contralateral, sospech T
i ﬂ Erie €on , sospechoso de ser
a ;momdf 3) Historia de radiacién previa al cuello (alto ries
o e L @ o -] o sl .
% : meids;disls);l 4) Historia familiar de carcinoma medular; 5)
arcinoma folicular invasi rti F
e Teom e ie Avasivo, particularmente para facilitar el
r e las metéstasis con yodo radiactivo; 6) Carci
anaplastico operable ( ) i ; a1
r por su tendencia a la invasion direct s
T ctay r&

E oo a ]

- Uns por Iou;rjarc\ifo,,. dificil considerar la tiroidectomia total co

a necesidad y ro se justifi i
; ca su uso generalizad
procedimiento rutinario. Cada ciruj W nar lo. ream.
| . Cada cirujano debe d i

= o It ; ; eterminar la rea-

cu;:czon de L:rmdectomla total basédndose en los hallazgos parti
are i i .
= : c; cada F;cmeilate, Puede decirse que el uso de tiroidecto-

otales o subtotales d i

, puede generalizarse iagnosti
co por congelacion afirma el diagnéstico de cg::j:"ndo " diqgnosu

estd asociado a hall i et
allazgos de un carcin i :

oma folicular i id
g ., con invasion
cepni ar o carcinoma esclerosante oculto. Desde luego puede ne

sitarse ic

una segunda operacidn con sus respectivos riesgos (34).

L dﬂ L . o s
V’iden:"’ iseccion Zpem’rorm esté modificada de acuerdo a las e
ias gruesas de extensio { .
sion. Los mscul i
e : ulos circundantes pwe =
removidos. Rarame i
. nte puede requerir: id
) ; se una rem
esdfago y la trdquea (34). ocion ée!

Si el carci
. e rcinoma se re:i:onoce post=operacién, puede necesitar
i s m:nc'u reoperacion con la idea de realizar una tiroidec

s

tomia total. 5i nose localiza una extension moltiple de el carci
o en los puntos 4y 5 listados arriba, es

noma o este no se clasific
razonable omitir la cirugia y simplemente hacer un seguimientodel

paciente (34) .

Las tiroidectomias subtotales se justifican cuando la parte pre
servada no esta formada por el carcinoma. Tiene la ventaja de qe
el paciente tiene menos posibilidades de sufrir de hipoparatiroidis=

mo (34).

Nipfaticos més afectados son los que fienen ma=
gléndula por lo que los ganglios anormales  pal=
nte la operacion deben ser removidos pues muy

Los ganglios
yor cercania a la

pados antes o dura
probablemente poseen tejido metastasico.

Los ganglios de la cadena traqueo—esofagica, pueden ser €=
movidos en bloque con una lobectomia por un carcinoma diagnosti
cado. Cuando los ganglies que rodean al nervio laringeo recurren
te, estén tomados, deben ser removidos aunque sed tedioso - T

Diseccibn bilateral traqueoesofagica €s razonable sblo en pa=
cientes con carcinoma exienso bilateral (34)-

Una remocién en bloque de tiroides y los ganglios mediastina=
.les anteriores superiores estd justificada sdlo si el carcinoma es ré
conocible en esta region, extendiendo la diseccion desde un ner=
vio laringeo recurrente al ofro y alin mas olla de el Manubrio has-
ta donde la incisién lo permita, aunque las metéstasis més alla del
med iastino superior son raras (en ganglios linfaticos), si tal exten=
sibn existe el caso sera dificil de tratar quirGrgicamente con un é-

xito total (34).

Si se deme stra un carcinoma en 16bulo y/o itsmo estos deben

ser removidos con los ganglios circundantes.
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razZones IUI‘!CIO!E 135 o Las “lel Si s IO gd“g! os SUbHIdXIlGleS
son rara 7 p qUe IG CIISECCIOI"I en S are p ede er OIIIIIIdCJn

Las incisi
ision

- et ::. frc;nsversas dan un mejor cspecto cicatrizal q

erficales LCI o . ue

= eracion d '
ta ambas ve " puede no extend
nas nderse -
enas yugulares pues esto podria acar S8 gk

nes neuroldgicas (34). rear complicacio=

Una diseccid
cid -
Y n profunda hacia el centro del cuello
d o raro pues cuando fuera necesario se trataria oo un P12
e un carcinoma inoperable (34) e trataria “entonces

Como complicaci :
mpli

g i cp CdCIf)nes post=operatorias: Pueden mencio

= siauienter omo mas frecuentes: la mortalidad es muy b 2 on

g studios se reportan series con porcentajes de - G|3‘2r 39

aracio i e d

" ol nf con las operaciones realizadas hace més d( 7’639)6

nfe fienen un alto récord de seguridad (39) ) -

Sin emb
argo, los ries
gos por reoperaciac
aclion adumentan N
considera

blemente (34, 39).

La diseccid .
ccidn ¢
tes, pero cuando éU;:dodosq puede preservar los nervios recur
A re—— stos son afectados por el tumor puede o
a = . n
4o |0 N Crsqujoslfomld deberd realizarse, ésta fcmb?ger d
uando los nervio | n pue
con una ¢ - s solamente han sid : =
onsecuente pérdida de su funcidn (34) i Foniyes

les q
ve pude ser re
CUpErdda GUI ti
reoperacién . 3 paulatinamente o pued 4
ne . i P e nece
rviosa si hubiesen sido seccionados los ne Snifar la
rvios va-
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gales; se dice que esta complicadon es rara (34).

tiroidismo puede resultar al extraer tales glandulas pe
puede disminuir realizando tiroidectomias subtotales .

las paratiroides son extraidas, pueden ser corfa
reimplantarse; resolviendo el

Hipopara
ro este riesgo
Cuando las glandu
das en laminas delgados que puedan
problema (34).
rgico, un tratamiento hormonal ;
ontinuarse indefinidamente pard e

Después del tratamiento quir
| tejido tiroideo residual (16,34).

qlmente instituido y debe ¢

es usu
TSH sobre e

liminar el estimulo de
on evidencia

del cuello o de otras Greas C
eradica=

con el objeto de alcanzar su

tales aplicaciones deberan ser seguidas de tratamiento de hor
menos por 3 semanas mas y pueden aln exten

pos?opemc‘ién (16,34,35).

La radiacion externa
de tejido tiroideo residual ;
cidn,
monas tiroideas por lo
derse hasta 3 6 6 meses
os de residuos  de

Yodo radiactivo parece sef efectivo en cas
 4til en casos de metastasis pulmo

céncer tiroideo, y puede ser muy
nares (16,34)
terna puede tener resultados paliativos en ca=

sos de carcinomas bien diferenciados, puede también ser Gtil en ca
sos de carcinoma naplastico Yy linfoma (16,34). No parece se€f e-
asas tumorales grandes.

La radiacion ex

fectiva en casos de m
e pero no parecen tener

tes quimicos pueden usars
y la adriamicina, ofras

ales como el metrotexate

(16,34).

Algunos agen
mucho a su favor t
drogas estan en investigacion
probados de radiacion ¥
| tiroideo; y en un afén de
y Woeber (9) han pro-

Cuando se tienen antecedenfes com
aparecen signos de padecimiento furmord
generalizar la terapeitica a seguir Ingbar
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puesto el siguiente esquema que parece practico, razdn por la que
se publica en este frabajo.

1 En casos de:

Crecimiento tiroideo sin nddulos, hipotiroidismo o pruebas
de anticuerpos antitiroideos fuertemente positivos .

El tratamiento debe ser:

Tiroxina terapeltica por toda la vida que provee al pacien-
te de la hormona y previene la estimulacion por TSH.

2 En casos de:

Pacientes con antecedentes de radiacion que presentan
nddulo frio al centelleo.

un
El tratamiento debe ser:

Tiroidectomia. (lLa incidencia de tumores malignos es~de 50

%) (99).
3 En casos de:
Pacientes con bocios multinodulares:
El tratamiento debe ser:
Terapia con tiroxina .

4 En casos de:

Pacientes con bocios multinodulares resistentes al tratamien=
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to, que persiste con.nodulos firmes.
El tratamiento debe ser:

. &
Tiroidectomid .

Bl i ida de 5 afios
E| pronéstico post-operatorio da un margen de vida i .
; r en aumento en cuanto se hacen diag=
C jrcinoma papl
nosticos fempranos y mas exactos. Con respe;ci‘o ]’l Zdrgl:o ﬁosjo 5}'{
lar el pronbstico de vida puede aln llegar masda a : : oﬁos,,pem
i osti ede serde D a
i folicular el pronostico pu
casos de carcinoma S
eventualmente los pacientes mueren; ein cqs::;f dj c‘::l:]:”:‘gr i
i e
osti da depende del estadio
lar, el prondstico de vi lel el o
el ;rﬁfi‘am*':em‘h::a El carcinoma anaplastico es usua lment

tal margen de vida parece |
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VI PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

SEXO,

EDAD, ESTADO CIViL, PROFESION U OFICIO

CUADRO No. 1

EDAD-ANOS ESTADO CIVIL PROFESION U

OFICIO
Masc . 70 Casado Conserje
Masc . 69 Casado Conserje
56 Casada Obrera
Masc. 52 Casado Oficinista
43 Casada Maestra
Fem. 42 Divorciada Maestra
~Masc. 42 Casado Obrero
Masc. 39 Casado Oficinista
Masc . i Soltero Agrénomo
Masc . 36 Casado Obrero
Masc . 33 Casado - Oficinista
Masc . 26 Soltero Obrero
24 Casada Obrera
24 Casada Obrera

TR AR SETNE I e p———




RELACION PORCENTUAL ENTRE LOS SEXOS AFECTADOS

CUADRO No. 2
SEXO NUMERO PORCENTAJE
Mascul ino 10 71.4 %
Femenino 4 38.6 %
@& AL 14 100.0 %

DISTRIBUCION ETAREA

CUADRO No. 3
EDAD/ANOS NUMERO
21 - 30 3
31 - 40 4
41 - 50 3
51 - 60 2
61 - 70 2
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INCIDENCIA POR ANO DE ‘_1'969 a 1979.

FIGURA No.
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Lci incidencia por afio puede observarse claramente en la fi-
gura nimero 1, no parece tener mayor valor estadistico ilustrand
el afio en que fueron captados los pacientes tratados en el §.G So
S. y que hacen cuerpo a este modesto estudio. o

Reﬂsulfc contradictorio encontrar una mayoria de pacient
masculinos afectados pues las estadisticas mundiales aﬁirma P
es el sexo femenino el que se encuentra en tal posicidn; (506 gge
40) (Cuadros No, 1y No. 2). Este fendmeno podria d'ebe’ 6
que la poblacion estudiada estd limitada a la clase trabaj Jse
gue en nuestro medio, corresponde mayormente a el sex i
lino. (En los estudios revisados se presentan datos 46k d8 un
"Hospital General" y no en un Hospital de " o Omd‘:’os e
| ) pital de "Seguro Social" como
en el presente trabajo, cuya poblacidn es especifica de clase tra

bCIiCIdOI‘Q (Obsérve | n . -
dro No. 1). se la columna de "Profesién u Oficio" en el cug

a

\ Las edades mas afectadas oscilan entre los 20 y 50 afios dato
c c;:grrz)r;re compatible con los estudios analizados y referidos (5
»28,40); (Cuadro No. 3), donde se afirma que el cancer i“iro‘i=i

deo es mas frecuente en tal intervalo de edad tanto en

como en mujeres . hombres
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SINTOMAS MAS

CUADRO No. 4

FRECUENTES REEERIDOS AL MOMENTO DE
CONSULTAR AL HOSPITAL

MOTIVO DE CONSULTA

NUMERO

%

MASA EN EL CUELLO:

Masa dolorosa en el cuello lado derecho
Bocio nodular

Endurecimiento parte anterior del cuello
Aumento del didmetro del cuello

Masa en lado izquierdo del cuello

Masa en regién temporal del cuello

OTROS SINTOMAS REFERIDOS:

Temblor fino de manos
Dolor al tragar

Dolor al movimiento del cuello
Dolor de Cabeza
Mareos ocasionales
Dificultad respiraforia
Taquicardia
Dificultad al tragar
Pérdida de peso
Agotamiento

Dolor del cuello

SR NN =0

_d.—l—l'\)-—lM.—l_—l.—l_—l_—l

W o000 W 0

WUJQJO\CAJON(QC.\)@&JOJ

43



Pudo encontrarse que la presencia de masa en el cuello, e
desde luego, la molestia que obliga, con mayor frecuenci ' con
s_ulfcr a los centros asistenciales. Ademés de la presenci IGdd o
masa en el cuello, los pacientes consultaron por algunos it os sin
tomas asociados, (Cuadro No. 4). R

Al analizar los estudios i
, que referimos en el present i
se confirma tal hallazgo (5,28,40), (pagina 12),P o

TIEMPO DE EVOLUCION DE EL PADECIMIENTO REFERIDO

CUADRO No. 5

ANOS NUMERO PORCENTAJE
D
1 ) 878
; _ 2 14
y medio 2 14
» 2
2
1
; | :
4 y medio 1
20 1 ;
4

Los si i i
facﬂmes ?m:orinas ;t!acundcnos a carcinoma tiroideo parecen ser
nte tolerables por el paci
aciente, sobre todo si i
% k ” si se piensa en
:ue n:)smfomc més frecuente es una masa al cuello (Cuadro No.3
provoca mayores manifestaciones sino hasta haber crecido
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tan largos como los computados (5,28,40).

HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

CUADRO No. 6

SIGNOS FISICOS ENCONTRADOS NUMERO %
Masa en el lado izquierdo del cuello 7 34
Masa en el lado derecho del cuello ) 25
Masa en el itsmo 3 13
Inquietud 3 14
Depresion 1 4
Taquicardia 1 4
Hipertension 1 4

1 4

Masa temporal

Tal como puede verse en o cuadro No. 6, el hallazgo mas fre
cuente fue la presencia de una masa en la region tiroidea; dato
que concuerda con lo anotado en el cuadro No. 4 gcercade los
sintomas referidos al momento de consulta (ver 5,28,40) (Pag. 12).

Nbtese que ademas se ve méas afectado el 16bulo izquierdo de
tiroides, aunque por poca diferencia con el 16bulo derecho; la re=
gién ftsmica parece menos ofectada, los otros signos sé encontraon
o asociacién a la presencia de la evidencia de crecimienfo glan=

dular.
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ESTUDIOS DE LABORATORIO REALIZADOS

CUADRO No. 7

ESTUDIO NUMERO %

Centellograma del cuello pre-ope

ratorio 8
Centellograma del cuello posi-o- o

peratorio 24
Centellograma del pulmén 1 -
Presa de | 131 7 -
Rx de torax 12 .
Rx de créneo 7 i
Rx del cuello -
Rx de huesos largos 2 :
Rx de columna vertebral 1 s
Pielograma -
Metabolismo basal : )
Electrocardiograma : :
Pruebas tiroideas ? e
Arteriografia del cuello 1 } g

- 14); (8,12,14,20, 30, 33).
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Es noforia la ausencia de estudios que podrian conducira un

diagnéstico mas acertado, aunque se ha tomado en cuenta la posi=
bilidad de que si algunos de estos estudios no se han realizado se
de los sistemas hospitala

debe en gran parfe d limitaciones propias
de las mediciones de cal-

rios pliblicos de nuestro pais, fal el coso
dios de ultrasonido . Puede apreciarse que tampoco

buen nomero de pacientes, algunos estudios tales

tiroideas que solo ocupan ol 1.3% del total de
estudios; ¥ centellogramas tiroideos en un nimero de 10.6%; ana-
lisis que son de gran valor diagnéstico y que debian ser parte de U
g rufina en el estudio de cualquier padecimiento tiroideo (ver pa

ginas 12,13,14).

citonina y esfu
se realizd en un
como: las pruebas

ANALISIS DE PATOLOGIA: SUS DIAGNOSTICOS Y LA COM
PARACION CON LOS DIAGNOSTICOS HECHOS EN UNA RE
REVISION DE CORTES HISTO LOGICOS

CUADRO No. 8

ESTUDIO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO

ORIGINAL POR RE-REVI—
S|ON DE LAMI
NAS
Biopsia por congelacion Ca. papilar Ca. papilar
Ganglios Ca. pailar
1 Misculo esternocleido=
mastoideo Normal
47




Cont. Cuadro No. 8

ESTUDIO DIAGNOSTICO  DIAGNOSTICO
ORIGINAL POR RE=REVI
SION DE LAMI
NAS
Biopsia l6bulo derecho  Ca. Mixto Ca. Papilar
2  Lébulo izquierdo Normal
Biopsia en frio Adenoma

Biopsia de masa tempo
3 ral

Biopsia incisional

Biopsia excisional 16~
bulo derecho

4  Biopsia excisional 16-
bulo izquierdo

S  Biopsia por congela-
cion

6  Biopsia por excisién

48

Adenoma Car
cinoma . Te:
iido folicular
funcionante

Ca. folicular

Ca. Mixto
Tiroides Nor=
mal

Adenocarcino-
ma Mixto

Adenoma Car-
cinoma Folicu-
lar con zonas

Papilares. Ca.
Medular de Ti-
roides. Ca Me
dular =

CCI ° medulor

Tiroiditis y
Ca. Papilar

Ca. Pqp‘”qr

Ca. Folicular

Cont . Cuadro No- 8

Biopsia por congela=

7 cion
Biopsia por
Tiroides total

Biopsia 16bulo izquier=
do
g8  Biopsia por l6bulo dere
cho
9  Excision de mosa €n )
bulo

10 Biopsia por congela=

cién
11 Biopsia excisional 18-
bulo izquierdo
Biopsia excisional 10-
bulo derecho
12 Biopsia de Tiroides
Biopsia de Misculo
Biopsia excisional

bulo

lo-

Biopsia excisional 18
13 bulo dere;h? |

Ca . Medular de
Tiroides

a. Medular

excicion de C

Adenoccrcino—-
ma Folicular
Normal

Ca . Medular

Ca-. Eolicular

i icular
Adenocarcino~ Ca. Foli

ma Papilar bien
diferenciado

Adenoma Folicu Ca-. Folicular

lar

Adenocarcino= Ca. Folicular

ma Folicular

Adenocarcino= Ca. Medular

ma Folicular
Normal

Norma! D
Adenocarcino”
ma Folicular
con Zonas papi
lares -

Adenocarcino= Ca. Papilar

ma Folicular con
zonas papilares

9
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Cont. Cuadro No. 8

13  Lébulo izquierdo Normal
Segmento de nervio Ca. Folicular

Adenocarcino=  Ca. Papilar

Biopsia excisional
ma Papilar

En el cuadro No. 8 se observa un resumen de los estudios de
patologia encontrados en los registros clinicos analizados, en e-
llos puede notarse la tendencia a hacer diagnéstico de carcinoma
mixto cuando se encontraban caracteristicas de tipo folicular 'y
papilar, también es evidente que la nomenclatura usada utilizan-
do términos como adenoma y adenocarcinoma difiriendo de la no
menclatura presentada en las paginas 16 a 23 que determinan clc:
ramente los términos linguisticos para nombrar a cada tumor.

El dato mas valioso de el cuadro en mencidn es el andlisis
comparativo de los diagnésticos hechos en una re-revisién de las
laminas histoldgicas; habiéndose establecido discrepancia de diag
nésticos en el 50% de los casos, de los cuales el 25% correspon -
de a diagndsticos iniciales de " Carcinoma Mixto" que en la re -

revisidn de laminas, pudieron ser calificados como un tipo histold

gico especifico, (paginas 16 a 18), (18,25,43). (Ver ademas fi-

gura No. 2 y Cuadro No. 9).
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Diagﬂé stico

p‘feVlO
Re-revieién O

Re-cla

Slflcaclon

N ;’
oliculaTr Mixto
. 1et¢ sgico
Tipo Histolo6g cLASIFIcACIOl‘

LA RE
EVIOS ¥ DE 0
gPECTO GRAFICO COMPAR

Medular

o] Papi_lar

IAGNOSTIGOS PR

OE LAMINAS EN UN A
FIGURA No. 2
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- DIAGNOS

‘ TICO PREVIO RE

| No. % =5iVISI(3/ON

\ e o
CG.POP”Qr
Ca. Folicular 3 2 7 50
Ca. Mixto 6 42 o+
R f 23‘ 0 0

3 21

tablecida

iolecida por la O g .

diagndstic : .'M'S'r no asi con res

jndsticos previas, pecto a la mayorfade los

En la reclasificacidn - histoldgi
B dc;c;;sn Eh=|sto|oglcc se encuentra un 50% de ti
B aide e s f:poos folicular y medular s‘ifuac‘?‘ ) t',
o ernacionales (5,6,28,40) n; asi c loln la
n una mayor incidencia de tipo Folic:?arc; ?lg
0s

tipos mixto, papil
Guaits Noi S)Pl ar y medular subsecuentemente. (Figura No. 2
: ’ 0.
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RELACION ENTRE SEXO, EDAD Y DIAGNOSTICO

CUADRO No. 10

DIAGNOSTICO DE
RE-CLASIFICACION

———
SEXO EDAD DIAGNOSTICO PREVIO

¥ 43 Ca. Mixto Ca. Papilar

F 42 Ca . Mixto Ca. Papilar

F 24 Ca. Mixto Ca. Papilar
F 56 Adenocarcinoma Ca. Folicular
k 24 Ca. Papilar Ca. Papilar
M 70 Ca. Papilar Ca . Papilar
M 69 Ca. Folicular Ca. Medular
M 39 Ca. Folicular Ca. Folicular
M 38 Ca. Medular Ca. Medular
M 30 Ca. Folicular Ca. Folicular
M 42 Ca . Papilar Ca. Papilar
M 36 Ca. Folicular Ca. Folicular
M 52 Ca . Folicular Ca. Medular
M 33 Ca. Folicular Ca. Papilar

puede observarse en o| cuadro No. 10 que los diagnosticos de.
" Carcinoma Mixto" corresponden tnicamente al sexo femenino mien
tras que el carcinoma folicular corresponde a la mayoria de pacien
tes masculinos, esto €5 de acuerdo a el diagnostico encontrado  en:
los registros clinicos.

e _a# ® a L =] 4
La re~revision de l&minas histologicas revela una mayoria de
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diagnésticos de Carcinoma Papilar para el sexo femenino y un i-

gual nimero de diagnésticos de' los tipos folicular, papilar y me-
dular para el sexo masculino.

REGION GLANDULAR MAS AFECTADAS DE ACUERDO AL DIAG
NOSTICO DE PATOLOGIA

CUADRO No. 11

LOBULOS DER. E 1ZQ. -DER. 1ZQ.

ITZMO ITZMO

No. % No. % No. % No. % No.y%
L. 1IZQ.

3 21 8 57 4 28 1 7 1 7

En la presente serie se encontré un mayor nGmero de pacien-
tes afectados en el ' 16bulo derecho de la glandula tiroides segui-
do por la afeccién del 16bulo izquierdo, luego la lesidon de am-
bos lobulos y posiblemente del itzmo, detalle que no se puede es
pecificar por falta de datos, posteriormente aparecen menos afec
tados solamente el itzmo aunque no se contd con datos que asegﬁ

raran que el resto de la glandula no estuviera invadida por tejido
neoplasico. (Cuadro No. 11).
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LOCALIZACION DE METASTAS i5

CUADRO No. 12

%
TOCALIZACION No
7
1
Pulmon 1 7
Masa fempora | ] 1 7
Ganglic linfaticos 1 7
Nervio A 28

TOTAL

e al de 4 pacien
‘o de 14 pacientes s€ encontrd un fot
En esta serie

. 4aicamente
 eneis o distancia; 16gica
7 ix metastasis " snfaticos
agnosticas ::!eem de casos coN ganglios hnfd;f:nec
m imera 11
tados en prt e
e resultan afec | diogndsti—
son éstos los qu i taban fa 1ag
e Ptie: os clinicos estudiados no presenn |a mayoria de €A~
pero o aas cabe la posib‘i\'iddd de dye.& ieran tomados por el
coj desce me?’i: linfaticos regionales; n° estuv
i
sos, los gangd

tejido maligno en estudio -

tes con pruebas di

s en pulmon s€ trata de

¢ sin=
i :on consultd por
del sexo femenin® de 56 onos,qu":; otelectasia de pul
una persond elmoncr habiendo sido tratada po! e A
i d 1a s
omaiplons PP |izandosele una neumon?jcmm do desde el inicio
miip derasily 0 leO : sen Tiroideo", aun cuando ides, es has~
L i
sico de orig . sa en Tiroi 7 :
noma Metasto habia localizado una Masa ool y so confirma
de 3w sstudlo Y822 |iza una tiroidectomid subtotal ¥
eali

. n
denocarcinoma -

ta entonces que se“r
el diagnostico de o
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El diagnéstico de metdstasis a nervio se Cont . Cuadro No. 13

; refiere a un pacien-
hi de sexo ’mafculmo de 33 afios que referia entre sy sintomatolo- ‘ cale
gia: cefaléa intensa y mareos ocasionales ademés de una masq an | //?O’/- TRATAMIENTO
la regidn tiroidea; lamentablemente no se especificé qué nervio DIAGNOSTI S

fue el analizado. T RE.=CLAS'IF|CA'
| PREVIC CION

ro se incluye en este cuadro por trat el e .
(€dro No. 12). por tratarse de una masa extratiroideq 3-1 131 100MC

4
Carcinoma Medu- 1-Tiroidectomia
o]

1= Carcinoma Folicu l total »
RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA Y EL * lar o 2-Radiocién en
TRATAMIENTO 2- Metéstasis Tempo= region tempo-
ral ral
3-1 131 200MC
CUADRO No. 13 4.,Observuc'ion
de masa fempo
ral
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO Carcinoma Papi= ]T;roideztomfd
. i Fo izquierda
PREVIO RE-CLASIFICA - Corcinoma MO TS e 5
i icular-Papilar 2-Tiroidectomid
CION licula b

-1 131 100MC

Adenocarcinoma Mix Carcinoma Papilar A-Tiroides deseca

3 e ];;T’ - O &
to Papilar=Folicylar T;ledecmmm do 1 tab. TID
2-1 131 100MC . ‘
3-Tiroides desecq Carcinoma Papi- 1-=-T|r0|dec‘torr:m
do 65 miligra=_ Carcinoma Papilary 10 total con d|=°
mos TID Metéstasis gang!ios ar seccianl?mphﬁ
e del cuello
-:cml:momo MFXI‘O Fo Tiroiditis, Carcino - T hoidontoiil
icular -Papilar ma Papilar - lateral izq J
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Adenocarcinoma

Cont. Cuadro No.13

Adenocarcinoma Pa=  Carcinoma Papi-

pitar lar
Adenocarci .
arcinoma Pa= % .
. arcinom 5,
pilar Wik Fap]

Adenocarci

arcinoma Fo=  Carci

o arci

licular lar noma MEdE

Carcinoma Foli-
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1-Tiroidectomia Sub
total por bocio no
toxico

2-Tiroidectomia
Completa

3-i 131 100MC ca
da mes por 4 me=~
ses

4-Tiroides deseca~-
do 2 tabletas 3
veces al dia

1-Tiroidectomia de
recha -

2-Tiroidectomia to
tal y excision de
ganglios

3”" 131 uha dOSiS
de 95 mc

1-Hemitiroidecto-
mia derecha por
bocio tiroideo
simple
2-Tiroidectomia to
tal =
3=1 131 de 100 mc
y 70 mc
4-Tiroides deseca-
do 65 miligramas

TID

1=-Tiroidectomia
subtotal izq.

s

Cont . Cuadro No. 13

Adenoma Folicular

Adenocarcinoma Pa=
pilar

Adenocarcinoma Fo

licular
q

Carcinoma Medular

Adenocarcinoma Fo
licular-Papilar

2-1 131 150 mc
3-Radiacibn al cue
llo por 4 sem.

1-Tiroidectomia
derecha

2-Pendiente de fra
tamiento defini=
fivo

Carcinoma Foli-
cular

1-Excisidn de quis

Carcinoma Papi=
te tirogloso

lar

1=Tiroidectomia
parcial izquier
da por bocio
9_Tiroidectomia to
tal derecha
3-Tiroides deseca
do 165 m! TID™
A-Tiroides deseca

do 165 ml BID

Carcinoma Foli-
cular

1-Tiroidectomia

lar total
9-1 131 100 MC

3-Tiroides deseca
do 65 ml TID

Carcinoma Medu-=

1=Tiroidectomi'd

Carcinoma Folicu
total

lar
2-1 131 100 MC
3-Tiroides deseca
do

(&1




il
1
EP Radiacién
O |local =14%
D
r]E T3 5 ”
= irofdes desecado =50%
R '
A T g T = 71%
1y
A .
# Excisién de quiste tirogloso = 7%
‘ = = 0
I
P Lobectomia izquierda = 7%
N D
. Lobectomia derecha
O ~
Tiroidectomia
total
= 78%
L t ' I T T T T
| L]

0
1 2 3 4 5 6 i 8 9
NUMERO DE PACIENTES

EL TRATAMIENTO ESTABLECIDO
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s permiten ver la manera como S€

Al analizar los datos que no
No. 13y Figura No. 3),

tratd a los pacientes estudiados, (Cuadro
se encontrd una franca tendencia @ realizar t+iroidectomias totales

(78%) sin importar el diagnostico dodo. Los casos tratados con tra
tamientos quirlrgicos amp lios fueron completados, en gran mayoria

con | 131 en diferentes dosis, evidentemente con el objeto de lo-

grar una mayor seguridad de erradicar el tejido tiroideo remanenie.

& menos extensa enfre ellos
que las laminas de corteshb
arcinomatoso papilar.

traron tres casos de cirugi
cision de quiste tirogloso
laron tratarse de un fumor €

Se encon
un caso de ex
fo légicos reve

cados fueron aplicadas @ un

tes dosis de tiroides dese
como complemento de los tra-=

Diferen
desde luego,

50% de los pacientes,
tamientos qg'irfsrgicos amplios .

E! 14% de los pacientes recibieron diferentes dosis de radida=

cién al cuello; uno de ellos corresponde a un carcinoma folicular
con una masa temporal (Re—cius‘iﬂcccﬁn de laminas Ca. Mecular)
y un segundo caso diagnosticado 1 Adenocarcinoma (Re~clasifica =

cion = Ca. Folicular).

ados en relacion al fratanien
stificable el uso de tra
nta: g€ observa
habla deel tra
| alto porcentc;

Al comparar los hallazgos present
ferencia, parecia ju

to con los estudios en €
tamientos quirlrgicos extensos pero cabe la pregu
puestos en este trabajo cuando se

ron los criterios ex

tamiento (Pag- 29)2;si se foma en cuenta primero
je de diagnosticos de Carcinoma Foliculary segundo en la Re-cla-
sificacidn aparece un mayor nomero de diagndsticos de Carcinoma
Papilar, €l criterio es diferente pues la mayor tendencia a metasta
tizar corresponde d el tipo folicular justificando el uso de cirugia

extersa no asi en el caso de Carcinoma Papilar cuyo tratamiento

quirirgico debe ser menos agresivo (3,4,)-

Por otro lado el riesgo alto de hipoparatiroidismo y la }lesion del
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nervio laringeo recurrente pueden ser razones suficientes como pa

ra ser menos agresivos en la amplitud del tratamiento quirirgico;,

desde luego el acto quirlirgico mismo justifica su amplitud depen'

diendo de los hallazgos anatémicos de la extensidn de la lesién

neoplésica, aspecto que lamentablemente escapa-de las posibili-

dades de medicion de esta investigacidn ya que se encuentra de-
‘ limitados por el criterio quirbrgico del cirujano.

El uso de dosis de | 131 y tiroides desecado estd desde |ue
go justificado como complemento al tratamiento quirirgico y el
alto porcentaje de pacnentes tratados de tal manera esta, légica=-
mente de acuerdo al gran nimero de tiroidectomias completas.

| Puede verse que el uso de radiacion es escasa, actitud 16gi -
| ca tomando en cuenta su alcance limitado y resultados paliativos |
en algunos casos y completamente nulos en pacientes con masas \
tiroideas grandes (Pag. 33), (16). |

DOS INTERVENCIONES 43%

1 2 V1 7 T T & § o 112 Iz i

NUMERO DE PACIENTES AFECTADOS

UNA SOLA INTERVENCION = 57%

No. DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS.

FIGURA No. 4.
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i s en
de intewenclones realizada

n la figura
s @ und m’cewencnon

te en dos occs;ones

minar el nomero
omo puede Vers€ e
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ECOMENDACIONES
te; (cuadro No. 14) inexplicablemente, muchos de los pacientes | V1. CONCLUSIONES YR
se han "Perdido" y su seguimiento se ha truncado; se cree que de

bido a la gravedad de la enfermedad en cuestidn, los pacientes tu

vieron que buscar ayuda médica en cualquier otro lugar alejando
se entonces de la coberfura de el 1.G.5.S.

A. CONCLUSIONES:

De no ser asi no e-
xiste ninguna justificacidn como para dejar sin el debido chequeo |
médico a cada uno de estos pacientes.

l e C HCeI deo pﬁzece i
a

o s re=
| 9. Tanto en el grupo de PGC"eEﬁeZ esmd:;io;iocr:;;bznrslo que
tes con un seguimiento de menos de 1 afio, se encuentran 2 ‘que | portes internacionales analizados, P
fueron tratados en el segundo semestre de 1979 y aln estdn en es |
tricto control médico. -

a

20y los 50 afios de edad.

No se detecté ningin paciente fallecido, pero seria subjeti-

ili al 1.G.5.5.
i ce los ofiliados

| 3. Probablemente debido ?.‘ qu: esni' s e

- n : i oria de hombres, are

vo afirmar una mortalidad de cero, ya que alguno de estos pacien \ existe una mayoria R torin & iR
) ] en | '

tes pudo haber muerto sin haberse hecho constancia en los regis= mayormente afectos, hpipriyoei Sk el

tros clinicos estudiados. \ en referencia que asegurd

yormente afectado.
El cuadro No. 14 también nos deja ver que los pacientestra

: la presencia
3 . mayor frecuencid es
tados tuvieron un promedio sobrevida de 4 afios, aproximado @ . 4. Elsintoma refeﬂ[do Cm’:én ’r)'i(roideu .
las estadisticas internacionales que hablan de una sobrevida alre de una masa en 1a €9
dedor de los 5 afios (4,15,20,34) (Pags. 12,35). -

14 de una masa en el cuello, enc?ntrd;io Gsl'f:;c;.:.
ol Pfesencl'c' cibn Fisica del paciente, confirma 108 e
o f:r?dlii por el paciente y hacen pensar en que P
::’Zi;rese de un tumor carcinomatoso -

i o encontrarseéy
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oy c‘se les realizaron fodos los esmdnﬁosnd gt
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que cof
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10.

W 5

12.

13.

4.

-
sospechosos de cancer.

Se encontrd claramente comprobado que el diagnodstico

- ” ) - 3
mas exacto de cancer de tiroides se hace por medio de
biopsias por excision.

Se demostrd una franca tendencia a  clasificar tumores
como de tipo "Mixto" que en una Re-revision de lami-
nas histolégicas pudieron ser clasificados de acuerdo a la
clasificacion establecida por la O.M.S.

Se encontrd una mayoria de pacientes del sexo femenino
con diagndsticos de Ca. Mixto y una mayoria de pacien-
tes del sexo masculino con diagnéstico Ca. Folicular, se
gin los datos encontrados en los registros clinicos estu-
diados .

Segin la Re-revision de laminas, el sexo femenino es ma
yormente afectado por carcinomas de tipo papilar; el se-
xo masculino parece igualmente afectado por los tipos pa
pilar, folicular y medular. -

La regién tiroidea afectada en mayor nimero de pacien-
tes es el l6bulo derecho, segin el diagnéstico de patolo-
gia.

Segln el examen fisico parece ser el 16bulo izquierdo.

No existe una estrecha relacidn entre el diagnéstico de
patologia y el tratamiento establecido.

Existe una franca tendencia a realizar tiroidectomias to-
tales .

Se realizan re=intervenciones quirirgicas en un alto por
centaje.

v
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16. No existe un segui

17. No pudo determinarse la mortalidad por falta de datos -

fi fvencid .
18. Existe un promedio de 4 afios de superviven
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