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1. INTRODUCCION

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

El cáncer tiro ideo es una entidad patológica bien definida cu
ya estudio ha tenido considerable desarrollo en los últimos 20 años
(29) en nuestro medio; persisten dudas acerca de aspectos que en
otros círculos parecen estar definidos, especialmente en dos aspec
los; primero, el diagnóstico histológico 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 tr;-
tamiento, pues existen opiniones diversas, algunas en conlraposi=
c ión (20).

¿Qué se ha hecho en los últimos diez años, en el I nst i t uto
Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S.), con el Cáncer de
Tiroides? ¿Qué han hecho otros investigadores para resolver el
problema de Cáncer tiroideo? En este trabajo se pretende respon-
der aunque talvez en mínima parte, tales cuestiones. Desde luego
se es específico respecto al diagnóstico de los tipos histológicos pa
pilar y folic:ular y se pretende proponer un molde terapéutico que
relaciona el diagnóstico histológico con la conducta terapéutica a
seguir.

En el presente estudio, se encontrará una definición de losas-
peclos generales del cáncer tiroideo con base en literatura inter-
nacional reciente.

Mediante datos recolectados en registros clínicos de pacientes
deII.G.S.5., en los años 1969 a 1979, se concluye acerca de el



manejo diagnóstico y tera péutico de tales 'pacientes.

Al final de e~te estudio pueden verse una serie de conclusio
nes y recomendac lones que desde I ' . -

. .' uego, no son unlcas, sino las
primeras a posIbles estudios posteriores que rebat I '

sin otro af' q I
an e presente

, ~n ue no sea a canzar nuevos conocimientos del
hacer med,co en CaSOSde Cáncer Tiroideo.

que

El Autor.
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11. OBJETIVOS

1. Conocer aspectos básicos acerca de las características del cán-
cer tiroideo como entidad Clínica.

2. Conocer que se está haciendo con el cáncer tiroideo a n ive I
mundial.

3. Conocer qué se ha hecho en eII.G.S.S. con los casos estudia
dos y tratados en los años de 1969 a 1979.

4. Demostrar las características histológicas en general del cáncer
tiroideo y en particular acerca de los tipos papilar y folicular.

5. Delimitar aspectos relacionados a la terapéutica, basándose en
el diagnóstico histológico de el cáncer tiroide.
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11\. HIPOTESIS

1. En la literatura consultada se demuestra que NO existe Justifi

cación para el uso de el nombre "mixto" para los tipos

Papil;;-r

y Folicular.

2. En los cosos estudiados, NO existe correlación entre los estu-

dios Anatomo-histolígicos realizados y la conducta
terapéutica

llevada a cabo a cada paciente.

3. En los cosos de cáncer tiroideo de este estudio NO existe dife-

rencia diagnóstico con la reclasificación histológica realizada.
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IV. MATERIAL Y METODO

l. MATERIAL:Se utilizan como material de estudio, los registros
clínicos de pacientes diagnosticados y tratados por Cáncer Ti-
roideo en el Hospital General de eII.G.S.S. en el período
comprendido entre los años de 1969 a 1979.

También es objeto de estudio, el material obtenido de artícu-
los de la literatura mundial y nacional. Como complemento a
lo ya descrito, se hace una revisión de las láminas de c o rt'-e s
h istológicos que corresponden a cada paciente estudiado. Se-
rá fuente de este material, el laboratorio de patología "D r .
Helmuth Hermann" de el1.G.S.S.

2. METODO: Predominantemente se utilizó el método deductivo
que ocasionalmente se complementó con el métodoinductivo.

Técnica específica de investigación:

a) Revisión de registros clínicos en el archivo clínico del has
pita 1.

b) Obtención de datos de interés particular para este estudio
(en la papeleta denominada: "'papeleta para la recolec -
ción de datos"').

c) Revisión cuidadosa de las láminas de cortes histológicos co
rrespondientes a cada paciente.

-

d) Lectura de artículos de interés de acuerdo a el tema inves-
tigado editados entre los años de 1975 y 1979.

e) Tabulación de datos obtenidos.

9
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f) Presentación de res u ltados gr f " ', á icas I ustrat ivas .

g) Interpretación de datos.

h) Análisis de los resultados.

i) Conc Iusiones .

j) Recomendaciones.

lO

~

Y. EL CANCER TlROIDEO

ASPECTOS NORMALES DE LA GLANDULA
TIROIDES:

Glándula endócrina localizada encima de los cartílagos 20. y

30. de la traquea
(1,2).

Encapsulada en te ¡ido fibroclástico
que contiene su vascula-

ción mayor Y que da origen a una pseudo división lobular
(1).

El parénquima glandular lo constituyen
célulos que tapizan ca

vidades de almacenamiento denominadas folículos.
-

Las célulos foliculares son cuboídes en los folículos vacíos; en

los folículos llenos, pueden verse delgadas Y
alargadas constitui::las

en tejidos monoestratificados con forma aproximada a prismas. Es-

parcidas entre los folículos se encuentran las células

parafolicula-

res, en posición de islotes; son células
embrionarias descritas por

W oefler cuyo nombre les es particular; se describen como cé lulas
acumuladas, poi iédricas con citoplasma

granuloso, muy volumino-

sas, nunca contienen
coloide (forma de

almacenamiento de las hor

monas tiroídeas)
(1,2,3).

También se encuentran
como células parafoliculares las célu-

las" C', productoras de Calcitonina
(hormona de efecto

hipocalcé-

mico), que son e I origen de e I Cáncer tiroideo
medular (1,2,3,)"

La glándula tiroides funciona como p~oductora Y

almacenado-

ra de varias hormonas,
principalmente Tiroxina Y Triyodotinonina.

EI efecto primordial de estas hormonas es la regulación de el
metabolismo acelerando considerablemente la utilización de los a-

Iimentos.

11
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Lo secreción tiroídea está regido por un mecanismo de retroo
Iimentación específico en e I que intervienen lo tirotropina secre

todo por lo hipófisis anterior (TSH) que aumento lo actividad de
las células tiroídeas, tal aumento de la actividad conlleva la pro
ducción de tiroxina y freno entonces la producción de TSH . -

Factor vital para lo función tiroídea es la obtención de Yo-
do, absorvible en forma de yoduros, (1,2,3,4,).

Cáncer de Tiroides: De acuerdo a la opinión de muchos médicos
expertos; se trata de una enfermedad tumora I mal igna que ataca
la glándula tiroides. Puede considerarse poco común y raramente
fatal (7), su historia natural ha sido muy estudiado pero se cono-
ce poco de ella (28).

ETIOLOGIA:

Los posibles factores etiológicos conocidos y encontrados en
varias investigaciones son las siguientes:

- Genéticos: Muy bien encontrados y definidos, en caSOS
de tumores medula res, vinculados con genes autosómicos
dominantes (5,10,12,14).

- Hormonales: En animales de experimentación, se ha ob-
servado que las dietas pobres en yodo o las drogas que fa-
vorecen el crecimiento de bocios ha favorecido el desarro
110de Adenomas y Carcinomas foliculares, lo que hace
penSar que el aumento de lo hormona que rige lo función ti
roidea, puede estar muy vinculada en el desarrollo de ta--
les fenómenos patológicos. En e I hambre se han observado
bocios al estímulo de la glándula con hormona estimulante

12

...
del Tiroides (THS), y es de suponer que también en el desarrollo d:
carcinomas, pero el reporte de carcinomas donde el b~cio es end=.
mico no soporto esta teoría (14); a pesar de todo, en areas donde e
xiste alta incidencia de bocios, el carcinoma más frecuente es el
folicular, por otro lado, donde los bocios :an escas~s el tipo más
frecuente es el papilar, por lo que se podna concluir que elaume~
to hormonal sí está relacionado, al menos, con el tipo folicular.
(12 14). Existen indicios de que THS juega un papel importante en
el desarrollo de tumores inducidos por radiación, además, existen
pruebas convincentes de que los carcinomas papilar y folicular son
TSH dependientes (14).

- Radiación: Los reportes de carcinoma tiroideo en Japón después
del lanzamiento atómico en Iroshima y Nagasaki son alarmantes
y muy significativos: el 18% de los sobrevivientes, especialme~

te aquellos que tenían menos de 10 años de edad cuando .10 exp~o-
s ión, presentan carcinomas tiroideos en un alto porcentale de tipO
papilar (12).

Existen otras pruebas demostrativas que apoyan esta teoría, tal
como las estadísticas de pacientes que han recibido radiación al ~
mo o al cuero cabelludo. Es de hacer notar que la mayoría de ¡:tu=.
bas están relacionadas con pacientes que han recibido radiaciónd~
rante la niñez' cuando se trata de adultos, existen dudas a un q u e
es muy claro ~ue en pacientes tratados por Hodgkin con radiación
01 cuello, han desarrollado carcinamas tiroídeos.(5,8,9, 12, 14,38).

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

CURSO CLlNICO:

El paciente can cáncer tiroídeo muy comunmente es una mujer

13
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entre los 20 y 50 años, luego puede verse en hambres también en
tre 20 y 50 años (5,6,28,40), El cáncer tiroideo en la niñezcam
prende uno entidad clínica aparte; el promedio de edad de apare:
cimienta es entre 7 y 10 años (20).

Pueden verse tumores cancerosos tiroideos en todas las razas
pero las estadísticas actua les parecen indicar que son más frecuen
tes en blancos (5,6,). -

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

El diagnóstico de cáncer tiroideo puede tener estrecha rela-
ción con bocios nodulares, tiroiditis de Hashimoto o tiroiditis lin
cocítica (6).

Algunos autores han pensado que el embarazo puede acelerar
procesos tiroideos neoplósicos pero lo que sucede es que el no mal
aumento de tamaño de la glándula durante la gestación hace visi
bles los ya existentes tumores (5).

El motivo de consulta más frecuente es el aumento de diáme-
tro anterior del cuello (5,28,40); luego suelen referirse síntomas
como disfonia, disfagia y los síntomas consecuentes a metástasis a
distancia (5).

El eXamen físico corrobora los síntomas referidos por el pa-
ciente pues muy comunmente se localiza una glándula agrandada,
disfonia, y ganglios linfóticos palpables (5). En niños la historia
clínica refiere dolor y linfoadenopatía o un bocio; la posibilidad
de una neoplasia no siempre se considera (20).

Puede sospecharse un carcinoma tiro ideo medular en pacien-

14
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tes con neuromas en la lengua y ojos encapotados, cuya poslbili:lad
diagnóstico suele pasar desapercibida (17,33).

Metástasis a distancia se encuentran, por orden de frecuencia
en: ganglios cervicales, pulmones, huesos, hígado, cerebro, piel
y otros órganos (5,23).

Los diagnósticos histológicos más frecuentes son los tipos pa~
lar, folicular y medular; tanto en niños (20) como en adultos.~5,6,
28,40), excepto el tipo medular que es sumamente raro en mnos.

E I pronóstico es bueno tanto en ni,ños :o~o en. adu~t~s
depen-

diendo de una terapéutica acorde 01 dIagnostIco hlstologlco, y ~e~

de luego, cuando se hace un diagnóstico temprono y es aun melor
en caSOS de tumores bien diferenciados (5,15,20),

I

I

I

DIAGNOSTICO:

EI diagnóstico de tumores tiroides mal ignos es relativamente
sencillo cuando estos se han hecho extratiroideos. EI verdadero
problema se plantea al encontrar un nóduJo solitari~ y móvil, lis o
y sólido; puede entonces tratars~ de un nodulo ~enlgno per~ ta m

=
bién puede ser un carcinoma fol,cular o un papdar (12,40), en ge
neral se puede decir que para establecer el diagnóstico puede pr~
cederse con los siguientes estudios:

- Estado Tiroideo: Debe establecerse por el examen físico cuida:J~
so' si el paciente es h ipertiroideo solo puede tratarse de un ade

, n;ma tóxico y la malignidad está excluida (12,20).

- Centello Tiroideo: El uso de yodo radiactivo o pertecnetato pu=.
de revelar la captación de un nódulo; se le puede clasificar co-
mo caliente si hay una gran captación o tibios con una regular

15
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captación; ambas casas son generalmente benignos. Los nódu
los

~~ ~obre captació~ Son conocidos como fríos con una g ra -;:;

poslbd Idad de ser malignos, sin embargo en muchos casos s e
trata de nódulos coloides (8,12,20,30).

E.I centelleo p~ede considerarse una prueba de una gran fide-
lidad pues sugiere pocas posibilidades diagnósticos (8 12 20
30). '

, ,

. El U~tras~nido: .Es especialmente útil en la captación de pe-

quenos nodulos In palpables y en la diferenciación entre tumo-
res celulares y císticos (8).

El méto~o puede s~~ muy útil, aún se encuentra en estudio ya
que su Interpretaclon es complicada (8).

. Biopsia por aguja: Puede ser muy útil sobre todo en casos de

tumores anaplósticos; se plantean problemas diagnósticos en ca
sos de carcinomas foliculares y adenomas foliculares (8,12,20).

Algunos autores opinan que toda evaluación tiroidea, para que
sea ,completa, debe incluir una biopsia de aguja, pero la ma-

y~rla.de ~x~ertos aceptan que el problema estó en la diferen-
Cia hlstologlca del tipo folicular (33).

Biopsia .en frío: Suele ser muy útil para el diagnóstico trans-o
p~r~torlo de tumores pcpilares no así cuando existen las posi=-
b~llda,de~ de carcinoma o adenoma folicular, en tales Casos el
diagnostico debe hacerse con cautela (12,20).

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

Biopsia Incisional: De uso delicado, estó totalmente contra in

6

.,

indicada en casos de nódulos solitarios, yo que de ser malignos
pueden mandar células a distaocia (12,20).

- Niveles Séricos de Calotonina: Su elevación (arriba de 300Pg/
mi) significa una fuoción exagerada de las células" C" o para-
fol iculares que puede indicu r la presencia de un Carcinoma m;:
dular. Las mediciooes deben hacerse también en la familia del
paciente pues existe la posibilidad genética de cóncer modular
(10,12,20). Las medidas de calcitooina puedeo hacerse en es-
tado basal a ba ia estímulos. La pruebo no es de valor en ni fíos
por lo que el diagnóstico se sugiere por la historia de la eofer-
medod. Otras enfelmedades que pueden dar niveles elevados de
calcitonina son: Cóncer broocogénlco, concer de la mama, o-
tros cónceres; hipercalcemia, insuficiencia renal cronico,el er:::
borazo, anemia perniciosa, síndrome de Zollingher Ellison y p:',

nareatitis (10,12,20,31,40).

- Otros pruebas: Estudios de Rx de tórax, y huesos al igual que
centelleo de los huesos pueden ser muy'(,tiles; los Rx 01 cuello,
pueden mostrar calcificaciones que podrían sugerir un carcino-
ma papilar (Calcificaciones que se denominan cuerpos de Psa-
mmoma); uoa calcificacióo denso puede tratarse de una hemor.r:',
gia extensa, presente en grandes crecimientos malignos o beniR
nos (8,20). También deben efectuarse mediciones de tiraxina
(T4) y triyodo tirooina (T3) que permiten analizar la actividad
tiraidea (9).

MORFOLOGIA: A continuación se pretende definir lo estruc-

tura histologlca de acuerdo a la clasificación publicada por la O.
M.S. Se hace también una definición de los aspectos vistos al mi
croscopia electrónico, que desde luego, es la mejor forma de ha-
cer el diagnóstico acertada, en este caso de los tumores tiroides 08
25,43). Se sugiere hacer un anól,sis detenido de la descripción de

\:

17



.. - -- -. - - - --- ----

los tipos folicular y papilar y nótese que en ningún momento s e
justifica el uso de la clasificación de tumores "mixtos" tan solo
porque se observan estructuras papilares y/o foliculares sin hacer
se un análisis de el tipo predominante y que está claramente

de::

fin ido en la clasificación presente.

1. TUMORES EPITELlALES

A. BENIGNOS

l. Adenoma foliculor: Tumor epiteliol benigno con disposi
ciones estructurales y células similares a las que se obser
van en la gl6ndula tiroides madura o en desarrollo.

El adenoma fol icular tipico es sol itario y presenta una cápsu
la bien definida. El tejido está a veces constituido por folícul~
de diversos tomaños o presenta una estructuro trabecular o tabu-
lar. Para describii':c;\as distintos disposiciones estructurales se han
utilizado los siguientes términos: trabecular (embrionaria), tubu-
lar, microfolicular (fetal), normofolicular (simple) y macrofolicu
lar (coloide).

Con frecuencia se observan alteraciones degenerativas tales
como hemorragias, edema, fibrosis, calcificación, osteogénesis y
formación de quistes. Las células tumorales son parecidas a Ia s
de los folículos tiroideos. A veces se encuentran células acidófi
las (las llamadas células de HUrthle) o células claras.

En ciertos adenomas la proliferación celular es más acusada
y son menos regulares los tipos celulares y la disposición estructu
ral. En tales tumores, llamados adenomas atípico" hay que COn1-
probar con todo cuidado que no se ha producido una extensión a
través de la cápsula ni una invasión de los vasos capsulares, con

18
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objeto de excluir el diagnóstico de carcinoma;

2. Otros odenomas: A veces se han descrito tumores

análogos

a los adenomas
foliculares pero con cantidades

variables de

estructuras papilares, a los que se ha dodo el nombre de
~

denomas papi lares o Esas lesiones no deben confundirse con .Ias
II~

madas estructuras mocropapilares que se observan en el bocIo ade-

nomatoso sobre todo en la llamada forma coloide o

macrofolicular.

Todavía ~stá por precisar la posibilidad de una variante

benigna del

tumor modulor (adenoma parafol icular o de células C).

B. MALIGNOS

\

\

va

l. Carcinoma folicular. Tumor epitelial maligno con dispo~

ciones estructurales y células análogas a las que se obser-

van en la glándula tiroides madura o en desarrollo.

No

debe presentar estructuras papilares.

Los tumores est6n
constituidos por foliculos de varios tamaños

o por combinaciones de folículos Y cordones. Los núcleos son co~

pactos e hipercromáticos. Aunque el citoplasma
suele parec:rse al

de la célula folicular
normal, en ciertas partes o en la totalldad~

la neoplasis pueden encontrarse células acidófilas (las ~Iamadas c=

lulas de Hurthle) o células claras.
Algunos autor:s ,e~ttman

q ~e

los tumores constituidos totalmente por células ac,dofdas o por ce-

lulas claras pueden
considerarse como variantes

características \ca~

cinoma de células
acidófilas o de Hurthle Y

carcinoma de células

claras respectivamente). Como un rasgo típico de carcinoma fo'

licula~ es su tendencia de una
metástasis a distancia,

por I~ ge~e

ral localizada en el esqueleto. Las metástasis en los ganglios I,n
fáticos son muy poco

frecuentes.

I
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Variacianes del tipo de proliferación celular:

. Tumores bien,diferenciadas: Son tumores constituidas por fo
I,culos que a veces no pueden diferenciarse del tejido tiroideo na
mal, del bocio adenomatoso o de los adenomas. Algunos de e

110-;;

han sido designados con los términos "adenoma metastatizan/e" ""'.,
d I~ 11 II b

I1 ,u

enoma ma Igno ¡ o OCIO metastático" o

~

Tumon;,s moderadamente diferenciados: Los tumores de e s te
grupo contienen aglomeraciones macizas de células o estructuras
trabeculares con distintos grados de diferencloción fol1culary h
sido designados con los nombres de carcinoma trabecular y de"-.z:
ehernde Struma Langhans" o

-

La ultra estructura de los carcinomas foliculores revela cél
los foliculares muy parecidas a las normales. El núcleo se obser=
va largo y con cromatina dispersa, más denso que en las célul
papilares, con invaginaciones citoplasmáticas, cuerpos nuclear::
ge~eralmente a~un~antes o EI citoplasma muestTa predominio de I
ret,culo endoplasm,co con cisternas colapsodas o dilatados.

El compleío de Golgi, prominente con citosomas principal
~

mente en el citoplasma apical. Mitocondrios relativamente abun
dantes con cristales normales que podrían, aparentar fungolisoso=
mas., El delgado reticulo endoplásmico con mlcrofibrillas y mi~
erotubulos. La membrana de la célula apical formo microvellosi=
dades con estrías radiales y cilloso El compartimiento intestinal
comprende' colá ge ' f ' b

.
11

.1
'.

no, m,cro I n aS y cap' ares que frecuente-
mente conl"enen una lámina basal redu p l1cad a L . d d

el
o a vane a es~

I
erosante exhibe un estroma complicado con microfilorillos co-

ageno y lámina basal reduplicado.
'

Lo ;ariedad de células de Hurthle contienen abundantes mi~
toeond nos.

20
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El carcinoma microfolicular con estromo amiloide tiene ultra

estructura de tumor folicular SIN PRODUCIR
CALCITOMINA, pu=.

de ser fácilmente
confundible con el carcinoma

medular (17,18,19

25).

2. Carcinoma Papllar: Tumor ep1tel ial maligno con estructuras p~
pilares.

En la imagen microscop1ca predominan las papllas, formadas

por una red de te ¡ido capilar y conjuntiva que sirve de soporte a
células eplteliales en las que se encuentran a menudo

superpuestos

y pálidos (los llamados "núcleos en vidrio
esmerilado"). El cito-

plasma puede ser claro o ocidófllo
o La formación de foliculos e s

casi constante y o veces extensa. En los carcinomas

papllares s e

encuentran con frecuencia
cuerpos esféricos pequeños y calcHica-

dos (cuerpos de Psammomd,
colcosferitas o microl1tos), muy ra ros

en otras lesiones tiroideas. Una
característica peculiar de esos t~

mores es su tendencia a lo diseminación
por vía linfática. Las m=.

tástasis suelen permanecer
localizados durante largo tiempo en los

ganglios linfól1cos cervicales. El llamado
t,roides aberrante late-

ral, con estructuras
papilares y fo\1culares, es una metástasis

de, un

carcinoma papllar latente o En general, todos los tumores pap~lar~

del tiroides deben
considerarse muy sospechosos, pues los autent,-

cos adenomas papllares san extremadamente raros. Importa no co~

fundir las lesiones
macropapilares del bocio adenomatoso Y las es-

tructuras papilares del bocio hiperplásico difuso con los carcino-

maS pap llares.

Variantes del tipo de proliferación
celular:

Carcinoma esclerosante no encapsulado
(oculto): Variedad e.=.

tructural del carcinoma
papilar, de un diámetro en general i nfe~

rior a 1 cm; no suele dar síntomas cl inicos ya veces sólo se descu-
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bre por lo presencio de metástasis en un ganglio linfátlco cervi-
cal, El carcinoma esclerosante no encapsulado infiltra el parén-
quima tiroideo contiguo y presenta un centro fibroso que a veces
contiene cuerpos de psammomo.

Lo ultra estructura del tumor papilar puede describirse aS',

El tamaño y colocación de los células es sorprendentemente
regular, El núcleo celular con desplazamiento irregular. conte-
niendo invoginaciones citoplosmáticos complejos que pueden im",. '
tor inclusiones verdaderas; estas pseudainclusiones se observan i~
gualmente que en el microscopio de luz y,son mucho más frecuen
tes que en el carcinoma folicular, Otras células presentan nú=
cleo redondeado y cromotina finamente deprimida con organe los
muy similares a los de las células foliculares (18,25).

3. Corcinoma.de células escamosas: Tumor epitelial malignocu-
yas células presentan puentes intercelulares y pueden formar
qtJe rati na .
Comprende este grupo tumores extremadamente raros forma-

dos sólo por epitelio escamoso, No deben confundirse con la pro
pagacion directa de un cáncer de la laringe, la tráquea o el esó=
fago, ni con metástasis a distancia ni con la metaplasia escamosa,
frecuente en las neoplasias e inflamaciones del tiroides.

La ultra estructura célular presenta unos bien diferenciados
desmosomas y filamentos afianzados, La variedad de células cla
ras contiene glucógeno intracitoplásmico (18,25),

4, ~arcinoma indiferenciado (anaplásico): Tumor epitelial mo~
IIgno, cuya escasa diferenciación no permite incluirlo en nin
guno de los demás grupos de carcinomas,

22
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EItumor típico está formado por proporciones variab les de cé-
lulas fusiformes, gigantes o pequeñas, y por lo general se asemeja
a un sarcoma, En muchos caSOS pueden observarse estructuras epi-
teliales neoplásicas bien definidas, aunque para e\lo hay que exa-
minar a veces muchos cortes. Con frecuencia se observa una mez-
cla de elementos, entre 105 que figuran células escamosas, Y

en o-

casiones hay focos de hueso, cartílago y células de tipo ost~oclás-
tico, El tumor parece representar en algunos cosos la fase fmal de
lo desdiferenciación de un carcinoma folicular o papilar en la le-
sión primaria o en las metástasis, mientras que en otros puede aSO-
ciarsea' un adenoma o a un bocio adenomatosO. Cuando hay restos
de carcinomas foliculares o papilares, el tumor debe ,clasificarse
en el grupo del carcinoma indiferenciado, que es el más' malIgno
de todos 105tumores tiroideos,

a. Tipo de células fusiformes: Son tumores constituidos prin-
cipalmente por células fusiformes,

La ultra estructura celular puede describirse con núcleos alar-
gados, con pliegues profundos, el citoplasma con retículo e ndo-
plásmico grueso, complejo de Golgi, filamentos finos, lisosomas y
mitocondrias relativamente largos. Ocasionalmente se ven micro-
vellosidad y cilios, En áreas donde se forman folículos estos se
ven rodeados por una lámina basa I , (18,25),

b, Tipo de células gigantes: Tumores formados por proporcio-
./ ",,'irnes variables de celulas gigantes (que predominan y de c~

lulas fusiformes. Son corrientes,los núcleos y las células
de aspecto abigarrado, ¡as mitosis atípicas pueden sernu-
merosas.

Ultroestructuralmente aparentan origen epitelial y formas tra.!:'.

sicionales de te ¡ido epitelial. Estructuras similares pueden encon'"

2é
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tiarse en tumores mesenquimotosos y lesiones gronulomatosas.
Los organelos del citoplasma presenta población prominente de ri
bosomas y poliribosomas o Las deulas no están ligadas unas a 0-:'
tras por" Ligaduras" bien definidas ni por lámina basal. EI estro
ma puede presentar número moderado de fibríllas de colágena y
microfibrillas abundanteso(18,25}.

c. Tipo de células pequeñas: Tumores formados por células
de citoplasma escaso y más pequeñas que las del epitelio
folicular o Suelen ser redondas u ovoideas y presentan nú
núcleos hipercromáticoso las células proliferan en con=-
glomerados:'compactoso en laminas difusas, a semejanza
de lo que ocurre en el linfoma maligno.

Las estructuras bajo el microscopio electrónico se observan a
SI: El núcleo puede pasar desapercibido por una estructura de cro
matina; el citoplasma contiene abundantes ribosomas' 'libres, algu-,
nos células contienen numerosas mitocondrias; la membrana con-=-
tiene fibrillas y microvellosidadeso No existe una bien definida
lámina alrededor. Es de hacer notar que las áreas de mejor dife-
renciación morfologico no mejoran su pésimo pronóstico (18,2,5).

5. Corcinoma medular: Tumor maligno que a menudo "contiene
sustancia amiloide, constituido por celulas fusiformes, poligo
nales o redondos dispuestas en láminas, cordones o trabéculas.

Con frecuencia el tumor presenta un aspecto organoide bien
definido y rara ,:ez contiene esturcturas de tipo fol ~cular y arte-
factos seudopoprlares. Lo estructura h istológica puede ser anoló"
ga a la de un carcinoide, un paranganglioma¡ un tumor de célu=-
las "de los islotes o un carcinoma indiferenci"rlo. Las cé I u las
neoplásicas presentan las características funCionales y estructura-
les de las células parafoliculares (células C). La sustancia ami-
loide, que no, siempre es visible, es semejante a la que se obser-

\t,"" l~:il '~--~'-r.::

24

va en la amiloidosis general y puede provocar una reacciónde cue.!:
po extraño. EI tumor metostatiza con frecuencia en ~~s go~g.1ios ~
fáticos regionales, pero en general t¡enef>uoo evoluclOn chmcato.!:
pida.

Las estructuras observadas con microscopio electrónico prese~
tan las siguientes caracterlsticas: gránulos neumosecretores con
membrana delimitada, que algunas veces puede ser morfológicame~
te indistinguibles de los gránulos derivados del te¡ido folicular.

Las células presentan un retículo endoplásmico deformado y un
aoarato de Golg¡ muy asociado a los grónulos. Un sistema de mi-
c~otúbulos y microfllamento pueden verse en el sistema de trans po.!:
le intraatoplúsmico. EI núcleo puede verse disperso con concent~
ción periférico decromativa.

110 TUMORES NO EPITELlALES

Estos tumores se agrupan según e I orden propuesto por el Cen-
tro Internacional de Referencia para la clasificación de los tumores
de los tejidos blandos o

A o BENIGNOS

B. MALIGNOS

Los sarcomas del tiroides, poco frecuentes, son fundamental
~

mente fibrosarcomas. En general nada permite diferenciar las sar-
comas del tiroides de los de otros órganos. A veces es difícil e in-
cluso imposible distinguir los sarcomas de los carcinomas indiferen-
ciados. la mayoría de los tumores de células fusHormes son carci-
nomas, como lo demuestra la presencia de epitelio maligno asocia

25
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do. El sarcoma del tiroides se caracteriza parque las distintas cé
lulas tumorales forman sustancia intercelular (par ejemplo, colá=
geno, retículo u osteoide).

\11. TUMORES VARIOS

1. Carcinosarcoma: Tumor extremadamente raro constituido
por elementos carcinomatosos y sarcomatosos íntimamente
mezclados. Sólo puede diagnosticarse con certeza cuan
do se encuentran ambos e lementos en las metástasis'

-

2. Hemangioendotelioma maligno: Tumor maligno necroli-
zante y hemorrágico con espacios seudovásculares reves-
tidos de células neoplásicas de tipo epitelia!.

Se trata de un tumor tiroideo bien definido pero poco f re
cuente que, según algunos autores, es una variante del carcino=
ma indiferenciado. El tumor, de color gris rojizo, está genera 1-
mente bien encapsulado y se caracteriza par la presencia de ne-
crasis, hemorragias y quistes llenos de sangre. El rasgo microscó
pico fundamental es la existencia de hendiduras irregulares reves
tidas de células de tipo endotelial¡ estas últimas pueden tambié;
prol iferar en forma de sincitio o de cordones macizos ininterrum-
pidos. La eritrofagia es una característica típica pero no constan
te. Las fibras reticulares son abundantes y adoptan diversas dis=
posiciones. La extensión de las alteraciones necróticas puede di-
cultar'ii91 ha lIazgo de te ¡ido neoplásico intacto. Las metástasis
son con frecuencia muy hemorrágicas.

.

3. Unfomas malignos primarios: Se agrupan según el orden
propuesto por el Centro Internacional de Referencia pa-
ra la clasificación de neoplasias hematopoyéticas y lin-
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.'..'" foides.

recen tanto en el tiroides
4. Teratomas: Son muy raros yapa d e I1 os

como en los te ¡idos adyacentes. La mayor parte:
t en el recién nacidos y suelen ser benignos.se presen an

IV. TUMORES SECUNDARIOS

. A~n
s
que

e I
I~s

a :~~~~~s ~::~á~~:o
s~ec~~i ~~:se~e~:~ e~a(e

d

~e;: ~~:i~
primaria, b

. I cto e un car-
Iar de células claras) puede presentarse alo e aspe
cinoma tiroideo.

V. TUMORES NO CLASIFICADOS

) . -Tumores primitivos, ma lignos o beni?nos,
que no se p u e den

clasificar en ninguno de los grupOS anteriores.

VI. LESIONES SEUDOTUMORALES

Diversas lesiones no neopláslcas pued-:n
producir un aumento

I d l l' ndula tiroides y ofrecer caracteres que hagandel vo umen e a g a .. tra ta en Particular de a~
La presente secclonpensar en ~n tumor.

d fundirse con neoplasis desde el pu~quellas lesiones que pue en con
to de vista histológico.

. 'd á-i guiente aumento
L deficiencia de hormonas tlrol ea, con. :.a . , la aparlclon de una gama

de la hormona tiro~st.l~u anteí p~~voc~as¡a difusa y termina a me-
de lesiones que se iniCia con a Iperp
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Plas 'la de C
. rt b
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d
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u
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l
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mal en ganglios linfáticos resecados; en la actualidad se
que son lesiones benignas y no carcinomas metastáticos.

estima

En la tiroiditis crónica, en particular la del tipo de Hashimo-
to, se han observado diversas lesiones que puede confundirse con
neoplasias malignas, La intensa infiltración por celulas linfoides,
puede hacer pensar en un linfoma; sin embargo, lo presencia de lin
focitos maduros, asociados con 'irecuencia a fo\ículos linfoides que
contienen centros germinales, células plasmát1cas y foliculos. tiroi
deos residuales revestidos de células acidófllas basta en general p~
ra deferenClar la tiroiditis del \infoma maligno, En ciertos

caso-;-

de tiroiditis de Hashimoto la proliferación epitelial es una caracte
ristica destacada y obliga a establecer el diagnóstico

diferenci,;r

del carCinoma. Una pequeña biopsia del tiroides o de tejido tiroi-
deo ectópico afectado de tiroiditis puede llevar al diagnóstico e-
rróneo de carcinoma folicular metastático en un ganglio Hnfático
por la presencia de epitelio anormal en un abundante estroma lin-
foide.

En una gran variedad de enfermedades tiroideas, las células
follculares anormales pueden confundirse con células malignas. E-
saS cé lulas pleomorfas se caracterizan por la presencia de grandes
núcleos hipercromáticos con abundante citoplasma cloro o eosinó-
filo y difieren de los células malignas por contener un mayor volu-
men de cromatina nuclear, finamente dispersa, así como por su a-
bundante citoplasma y por la ausencia de mitosis. Se observan en
las hiperplasias; los adenomas, los bocios nodulares y la tiroiditis
crónica, así como en los tiroides irradiados': El problema se com-
plica todavía más por e I hecho de que esos procesos que se confun-
den con el cáncer tiro ideo pueden estar de hecho asociados a 1e-
siones malignas y benignos, tonto epitelio les como linfoides.

Un tiroides duro y engrosado puede ser también la consecuen-
C�a de una amiloidosis primaria o secundaria -bocio amiloide- y
::;e~ '" r<'

~, ,~., ,~\ ,~- ')''''':';
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estar asociado a la presencia de depósitos de tejido graso,

,
Existen algunas otras clasificaciones como l d W

.

~elssner (28), que agrupa los tumores de acuerd~ a
es

u e
a

s
r
t
re

d
n, Y

I
:" =:;:;

nlco.

a 10 e I

Estadío No, 1 Tumor loca l izado a la g lándu la,

Estadío No, 2 Tumor extra tiro ideo Pero';!ocaliz ado 1
110,

. a cue

Estadío No, 3 Tumor en cuello y metástasis (28),

TRATAMIENTOS:

Allá por los años 50 el 'd 1 '

dedicado "
manelo e cancer tiroideo estaba

a muy pocos pacientes con estad d f
zada, lesiones primarias extensas f

os e en ermedad avan

metástasis cervicales u otras d' t ' t
recu

M
en!emente con extensas

.. d
IS an es, as tarde l' t '

clon etenida de los no' dul t ' ' d
a Inves Iga -

, os IrOI eos ha Per 't'd f '
,.

tlCOS y hacer hallazgos de m l' 'd '

mi 1 o a Inardlagnós

sobrevida (34),
a Ignl ad y me lorar los pronósticos d!

La extensión de las operaciones ha c b'
décadas, A I principio (en 1950)

am ,ado en las ultimas

ra usualmente la elecc;' ,
un a,cercamiento conservador e-

o ..
on, se pretendla el uso d d '

,

mlnlmos para remover e l C'
.

f
e proce 1mlentos

arreer con arme a p
,

1 "

Paulatinamente, al notarse la oc
,. arecla c InICamente,

todos, el abordaje quirúrgica ~
a ~:Ior~a en los pacientes tra-

gresivo, Actualmente se e
,a ven. o Siendo cada vez más 0-

b I
s mas conservado ' f '

ecer re loción e xact e t I
r con en aSls en esta-

a n re e trat m" t I '

nosticado (17,34),
a len o y e Carcinoma diag-

,;" iy';. ~. ~: -"r.;¡~-n 'F'

,
"

'I!.~
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Es fácil darse cuenta que el estado actual del estado actual del
tratamiento quirúrgico de las enfermedades tiroideas es por demás

controversial en algunas áreas; el entendimiento de las necesidades
fisiológicas de yodo, reducen el número de operaciones por bocios,
limitándose la cirugía a los cosos de adenomas y cánceres, El mo
nejo de nádulos solitorios y la extensión quirúrgica requerida so n
objeto de debate (40),

Una lobectomía tiro idea es el procedimiento mínimo indicado
para un nódulo aislado en un lóbulo, Algunos cirujanos aun pre-
fieren realizar una lobectomía subtotal como un procedimiento ini
cial, posteriomente,

dependiendo de el diagnóstico de una biopsi(;"

por congelación, realizan una lobectomía,

Sin embargo la mayoría de cirujanos realizan inicialmente u-
na lobectomía por un nódulo sospechoso por las siguientes raZones:

1) Un diagnóstico de congelación de carcinoma justifica al menos
real izar una lobectomía total; 2) Una recurrencia y aún la marta
Iidad son riesgos que no pueden evitarse con una lobectomía po'::
cial como tratamiento para carcinoma y 3) La reoperación está a
saciada a un incremento de la mortalidad

(17,34,36,41),

Los factores que determinan la extensión de una operación por
carcinoma tiroideo son: 1) la variedad

hlstológica, 2) la distribu

ción del carcinoma en la glándula y en el cuello, vista durante la
operación; y 3) el juicio por sentido común quirúrgico. El carci-
noma tiroideo es una entidad individual en cada paciente, lo q u e
hace necesario adaptarse a los hallazgos

operatorios (34),

La necesidad de ílroidectomía total suele ser controversial

(34),

aún cuando los libros clásicos de cirugía la sugieren como ¡,tra ta
miento ideal en casas de carcinomas

papilares y foliculares, algu=

nos aún recomiendan
disecciones amplias y radicales, si un garglio

local parece tomado
(37), Pero la oposición a tratamientos

agresi-
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sivos y extensos se basa en el riesgo de hipopar t" 'd'
nente y de lesionar el nervio laríngeo recurren

a Irol Is.mo perm!:.'

roidectomias totales .(34).

te, asocIado a ti-

.
En general las tiroidectomios totales se' T

.

gUlentes situaciones: 1) Mult1centric'd d d
lustl Ica en las" s 1-

:~,~~~:':)'(~o;:o ~";;:~;;:'::;:f~,:i~ ;::~:7:~:o:~;~":;~
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tomía total. Si no se localiza una extensión múltiple de el corci
noma o este no se clasifica en los puntos 4 y 5 listados arriba, e s
razonable omitir la cirugia y simplemente hacer un seguimiento del
paciente (34).

Las tiroidectomias subtotales se justifican cuando la parte pre

servada no está formada por el carcinoma. Tiene la ventaja de qt.e
el paciente tiene menos posibilidades de sufrir de hipoparatiroidis-
mo (34).

Los ganglios : linfáticos más afectados son los que tienen ma-
yor cercania a la glándula por \0 que los ganglios anormales pal-
pados antes o durante la operoción deben ser removidos pues muy
probablemente poseen te ¡¡do metastásico.

Los ganglios de la cadena
traqueo-esofágica, pueden ser re-

movidos en bloque con una lobectomia por un carcinoma
diagnosti

cado. Cuando los gangl ios que rodean al nervio laríngeo recurreñ"
te, están tomados, deben ser removidos aunque sea tedioso.

-

Disección bilateral traqueoesofágica es razonable sólo en pa-

cientes con carcinoma extenso bilateral (34).

Una remoción en bloque de tiroídes y los ganglios mediastina-
.Ies anteriores superiores está justificado sólo si el carcinoma es re
conocible en esto región, extendiendo la disección desde un ner:
vio laringeo recurrente 01 otro y aún más allá de el Manubrio has-
ta donde la incisión lo permita, aunque las metástasis más allá del
mediastino superior son raros (en ganglios linfáticos), si tal exten-
sión existe el caso será dificil de tratar

quirúrgicamente con un é-

xito total (34).

Si se demlJ! stra un carcinoma en lóbulo y/o itsmo estos deben
ser removidos con los ganglios circundantes.

33 .
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Otra complicación puede ser parálisis de las cuerdas voca-
es que pude ser recuperada paulatinamente o puede necesitar la

reoperación nerviosa si hubiesen sido seccionados los nervios va-

La disección cuidadosa puede preservar los nervios recurren-
tes, pero cuando éstos son afectados por el tumor pueden ser re-
movidos y una traqueostomía deberá realizarse, ésta también pue
de necesitarse cuando los nervios solamente han sido manipulados
con una consecuente pérdida de su función (34)

Sin embargo,
blemente (34,39).

os riesgos por reoperación aumentan consider:!.

Como complicaciones post-operatorias:
las siguientes como más frecuentes: la morta
algunos estudios se reportan series con porcentajes
En comparación con las operaciones realizadas hace
ños, actualmente tienen un alto récord de seguridad

Pueden mencionarse
¡dad es muy baja, en

de cero (34,39).
más de 70 a
(39) -

Una disección profunda hacia el centro del cuello,
cedimiento raro pues cuando fuera necesario se trataría
de un carcinoma inoperable (34)

es un pr~
entonces

Las incisiones transversas
as incisiones verticales o

ta ambas venas yugulares
nes neurológicas (34).

dan un mejor especto cicatrizal que
La operación puede no extenderse has-

pues esto podría acarrear complicacio-

S ganglios laterales están tomados, no significa gran ries
go pa, paciente pero deben también ser removidos modifican=-
do la operación con la preservación de los músculos e>ternocleido
mastoideos por razones estéticas, y de el noveno par craneal po-;:
razones funcionales. Las metástasis a los gangl ios submaxilares
son raras, por lo que la disección en esta área puede ser omitida

i los

"a el

-
35

Cuando se tienen antecedentes comprobados de radiación Y

aparecen signos de padecimiento
turmoral tiroideo; Y en un afán de

generalizar \0 terapeútica a seguir Ingbar y Woeber (9) han pro-

A Igunos agentes químicos pueden usarse pero no parecen tener
mucho a su favor tales como el metrotexate Y

la adriamicina, otras

drogas están en invest gación (16,34)

Lo radiación externa puede tener resultados poI iativos en
sos de carcinomas bien

diferenciados, puede también ser útil

sos de carcinoma naplástico y linfoma (16,34). No parece

fectiva en cosos de masas tumorales grandes

ca-
en ca
ser e-

Yodo radiactivo parece ser
cáncer tiroideo, Y puede ser muy

nares (16,34).

efectivo en cosos de residuos de
útil en casos de metástasis pulm~

La radiación externa del cuello o de otras áreas con evidencia
de tejido tiroideo residual, con el objeto de alcanzar su eradica-
ción, tales aplicaciones

deberán ser seguidas de tratomiento de hor

monas tiroideos por lo menos por 3 semonas más y pueden aún ext.m
derse hasta 3 ó 6 meses

post-operación (16,34,35).
-

Después del tratamiento
quirúrgico, un tratamiento

hormona.,

es usualmente instituido Y débe continuarse indefinidamente para e

liminar el estímulo de TSH sobre el tejido tiro ideo residual

(16,34).

1J

goleS;

Hipoparatiroidismo puede resultar al extraer tales glándulas pe

ro este riesgo puede disminuir realizando
tiroidectomías subtotales:.

Cuando las glándulas
paratiroides son extraídas, pueden ser corta

das en láminas delgadas que puedan
reimplantarse, resolviendo el

problema (34)

se d ice que esta complicad ón es rara
(34). I

I
I



puesto ~I siguiente esquema que parece práctico

se publica en este trabajo,
'

razón por la que

1 En casos de:

Crecimiento tiro ideo sin nódulo s h 'lpot ' ' d '

d ' ' lrol Ismo o prueb
e antlcuerpos antitiroideos fuertemente positivos.

a s

EI tratamiento debe ser:

Tiroxina terapeútica por toda I 'd
t d I h

a VI a que provee al pacien
e e a ormona y previene la estimulaéión' por TSH,

-

2 En casos de:

Pacientes con antecedehtes de rod' .-

nódulo frío al centelleo,
laClon que presentan un

EI tratamiento debe ser:

Tiroidectomía. ( L ' ' d
%) (99),

a Incl encia de tumores malignos es~'de 50

3 En casos de:

Pacientes con bocios multinodulares:

EI tratamiento debe ser:

Terapia con tiroxina,

4 En casos de:

Pacientes con boc' l' d IlOSmu tinO u ares resistentes> al tratamien-

36

I

to, que persiste con, nódulos firmes.

EI tratamiento debe ser:

Tiroidectomía.

EI pronóstico post-operator1o da un margen de vida de 5 años,

tal margen de vida parece ir en aumento en cuanto se hacen diag-
nósticos tempranos y más exactos. Con respecto al carcinoma papi
lar el pronóstico de vida puede aún llegar más allá de 10 años; et;"
casos de carcinoma folicular el pronóstico puede ser de 5 años pero
eventualmente los pacientes mueren; en casos de carcinoma medu-
lar, el pronóstico de vida depende del estadío del tumor al hacer
el tratamiento. El carcinoma anaplástico es usualmente fatal,

:\
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VI. PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

SEXO, EDAD, ESTADO CIVIL, PROFESION U OFICIO

CUADRO No. 1

SEXO EDAD~AÑOS ESTADO CIVI L PROFESION U
OFICIO

1 Masc.
2 Masc .
3 Fem.
4 Masc.
'5 Fem.
6 Fem.
7 ,Masc.
8 Masc .
9 Masc .
10 Masc .
11 Masc.
12 Masc.
13 Fem.
14 Fem.

70
69
56
52
43
42
42
39
38
36
33
26
24
24

Casado
Casado
Casada
Casado
Casada
Divorciada
Casado
Casado
Soltero
Casado
Casado
Soltero
Casada
Casado

,Conserje
Conserje
Obrera
Oficinista
Maestra
Maestra
Obrero
Oficinista
Agrónomo
Obrero
Oficinista
Obrero
Obrera
Obrera
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RELACION PORCENTUAL ENTRE LOS SEXOS AFECTADOS

CUADRO No. 2

SEXO

Mascul ¡no
Femenino
TOTAL

N UME RO

10
4

14

PORCENTAJE

71.4 %
38.6 %

100.0%

DISTRIBUCION ETAREA

CUADRO No. 3

E8AD/AÑOS NUMERO

21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 - 70

3
4
3
2
2

40

-~

No. 4

dI'

P
A
e
1
E
N
T
E
S

3

2

1

o

FIGURA No. 1
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1 3
1 3
1 3
1 3
1 "v
2 6
1 3
2 6
1 3
1 3
1 3

. La incidencia par año puede observarse claramente en la fi-
gura número 1, no parece tener mayor valor estadístico ilustrando
el año en que fueron captados los pacientes tratados en el 1. G.S.
S. Y que hacen cuerpo a este modesto estud io.

Resulta contradictorio encontrar una mayoría de pacientes
masculinos afectados pues las estadísticas mundiales afirman que
es el sexo femenino el que se encuentra en tal posición; (5,6,28,
40) (Cuadros No. 1 y No. 2). Este fenómeno podría deberse a
que la población estudiada está limitada a la clase trabajadora,
que en nuestro medio, corresponde mayormente a el sexo mascu~
lino. (En los estudios revisados se presentan datos tomados de un
"Hospital General" y no en un Hospital de "Seguro Social" como
en el presente trabdj¿" cuya población es específica de clase tra
bajadora (obsérvese la columna de "Profesión u Oficio" en el cua
dro No. 1). -

Las edades más afectadas oscilan entre los 20 y 50 años dato
claramente compatible con los estudios analizados y referidos (5,
6,28,40); (Cuadro No. 3), donde se afirma que el cáncer tiroi-
deo es más frecuente en ta I interva lo de edad tanto en hombres
como en mujeres.

42
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SINTOMAS MAS FRECUENTES REEERIDOS AL MOMENTO DE
CONSULTAR AL HOSPITAL

CUADRO No. 4

MOTIVO DE CONSULTA
NUMERO %

MASA EN EL CUELLO,

Masa dolorosa en el cuello lado derecho
Bocio nodular
Endurecimiento porte anterior del cuello
Aumento del diámetro del cuello
Masa en lodo izquierdo del cuello
Masa en región temporal del cuello

5
1
2
2
2
1

19

3
6
6
6
3

OTROS SINTOMAS REFERIDOS:

Temblor fino de manos
Do lor a I tragar
Dolor al movimiento del cuello
Dolor de Cabeza
Mareos ocasionales
Dificultad respiratoria
Taquicardia
Dificultad al tragar
Pérd ida de peso
Agotamiento
Dolor del cuello
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Pudo encontrarse que la presencia de masa en el cuell
desde luego, la moles,tia que obliga, con mayor frecuenciao~ c:~
sultar a los centros aSIstencia les, Adem a' s d e I ' d -

I l
a presencIa e una

masa en e cue lo, los pacientes cons u ltar I
,

on por a gunos otros sin

tomas asocIados, (Cuadro No. 4).

AI.analizar los estudios que referimos en el presente estudio
se conf !rma ta I ha lIaz go (5 28 40) ( " 12)

,
f f , pag 100 .

TIEMPO DE EVOLUCION DE EL PADECIMIENTO REFERIDO

CUADRO No. 5

AÑOS fORCENTAJENUMERO

2
1
1 y medio
5
3
4 y medio
20

5
2
2
2
1
1
1

37.5
14
14
14
7
7
7

Los sintamos secundarios a carcinom t' 'd

fácilme~te tolerables por el paciente,
so~r~r~~d:osr~;ec.en

s e r

que el smtoma más frecuente es una masa al cuello (C;;:r~~
e n

~:u~~c~;~~:.c~a~~~~res
m~~ifesta~io

d
nes sino hasta haber crec~d}

, a pOSI e rezan e que se refieran perIodos
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~-
tan largos como los computados

(5,28,40).

,HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

CUADRO No. 6

SIGNOS FlSICOS ENCONTRADOS NUMERO %

Masa en el lado izquierdo del cuello
Masa en el lado derecho del cuello
Masa en el itsmo
Inquietud
Depresión
Toquicardia

Hipertensión
Masa temporo l

7
6
3
3
1
1
1
1

34
25
13
13

4
4
4
4

Tal como puede verse en el cuadro No. 6, el hallazgo másfre
cuente fue la presencio de uno masa en la región tiro¡dea; dato
que concuerda con lo anotado en el cuadro No. 4 acerca de los
síntomas referidos al momento de consulta (ver 5,28,40) (Pág. 12).

Nótese que además se ve más afectado el lóbulo izquierdo de
tiroides, aunque por poca diferencia con el lóbulo derechor,la re-
gión ítsmíca parece menos afectada, los otros signos se encontraon
en asociación a la presencia de la evidencia de crecimiento glan-
dular.
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8 10.6

24 28
1 1.3
7 9.3

12 16
7 9.3
6 8
4 5.3
1 1.3
1 1.3
3 4
2 2.6
1 1.3
1 1.3

l

ESTUDIOS DE LABORATORIO REALIZADOS

CUADRO No. 7

ESTUDIO NUMERO %

C~ntellograma del cuello pre-ope
ratono

-

Cente Ilograma de I cue 110 post-o-
peratorio

Centellograma del pulmón
Presa de 1 131
Rx de tórax
Rx de cráneo
Rx del cuello
Rx de huesos la rgos
Rx de columna vertebral
Pie lograma
Metabolismo basa I
Electrocard iograma
Pruebas tiroideas
Arteriografía del cuello

EI cuadro No. 7 muestra I
de los padecimient os t

.
°d

que en a guna manera el estud io

IrOI eos no es com p l t .
na conducta unónime en t I

e o, no parece haber u

ciente con un tum d I
cua? o a a manera de estudiar a un pa=-

14)¡ (8 12 14 20
0

3
r
O 3

e
3)

a glandula tiroides, (ver páginas 12,13
, , I I , . '
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1Es notoria lo ausencia de estudios que podrían conducir a un
diognóstico más acertado,

aunque se ha tomado en cuenta la posi-

bilidod de que si algunos de estos estudios no se han realizado

se

debe en gran parte a
limitaciones propias de los sistemas

hospitala-

rios públicos de nuestro
país,. tal el caso de las mediciones de cal-

citanioo Y estudios de ultrasonido.
Puede apreciarse que tampoco

se realizó en un buen número de pacientes,
algunos estudios tales

coma: las pruebas
tiroideas que solo ocupan el1 .3% del total de

estudios, y centellogramas
tiro ideas en un número de 10.6%; aná-

lisis que son de gran valor
diagnóstico Y que debían ser parte de u

na rutina en el estudio de cualquier
padecimiento tiro ideo (ver p6

ginas 12,13,14).

-

I

I
I

I

ANALlSIS DE PATOLOGIA:
SUS DIAGNOSTICOS y LA COM

PARAClON CON LOS DIAGNOSTlCOS HECHOS EN UNA RE

REVISION DE CORTES
HISTOLOGICOS

CUADRO No.8

ESTUDIO
DIAGNOSTICO

ORIGINAL

DIAGNOSTICO
POR RE-REVI-
SION DE LAMI

NAS

.0
Ca. papi lar

Biopsia por conge lac ión
Ganglios

1 Músculo esternocleido-

mastoideo

Ca. papilar
Ca. pailar

Normal

., .
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Cont,. Cuadro No. 8

ESTUDIO

2
B~opsia lóbulo derecho
Lobulo izquierdo
Biopsia en frío

3
Biopsia de mas t

l
a empo

ra
-

Biopsia incisional

4

Biopsia excisional ló-
bulo derecho
Biopsia excisional ló-
bulo izquierdo

5 B~~psia por conge la-
Clon

6 Biopsia Por exc ' .-ISlon

48
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DIAGNOSTICO
ORIGINAL

Co. Mixto
Norma I
Adenoma

Adenoma Cal'
cinoma. Te'::-
jido fol icular
funcionante
Ca. folicular

Ca. Mixto
Tiroides Nor-
mal

Adenocarcino-
ma Mixto

Adenoma Car-
cinoma Folicu-
lar con zonas
Papi lares. Ca.
Medular de Ti-
roides. Ca Me
dular

Cont. Cuadro No. 8
Ca. Medular

DIAGNOSTICO
POR RE-REVI

SION DE LAMI
NAS

.Biopsia por congela-
Co. Medular de

c ión
TI1'0ides

Biopsia por excisión de Ca.
Medular

Tiro ides tota I

Biopsia lóbulo izquier~ Adenocarcino-

do
ma Follcular

Biopsia por lóbulo dere
Normal

cho
-

7

Ca. Papilar

8

Ca. medular Excisión de masa en ló
bulo

9

Tiroiditis y
Ca. Papilar

10 Biopsia por
congela-

ción

11 Biopsia excisional ló-

bulo izquierdo

Ca. Papilar
Biopsia excisional ló-

bulo derecho

Biopsia de Tiroides
Biopsia de Músculo
Biopsia excisional ló-

bulo

12

Ca. Folicular

Biopsia excisional ló

13 bulo derecho
-

.')" .',.;!r":..

Ca. Follcular

Adenocarcino-
ma popilar bien
diferenciado

Ca. Fol icular

Adenoma Folicu Ca. Follcular

lar

Adenocarcino-

ma Folicular

Ca. Folicular

Adenocarcino-

ma Folicular

Normal
Norma I
Adenocarcino-

.

ma Folicular

con zonaS pap.i
lares . -

Ca. Medular

Adenocarcino- Ca. Papi\ar

ma Folicular con
zonas papi\ares
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" , , , ', ,, ,, I, ,, ,, ,
, ,- t

'Fo licula r Mn< o

Tipo Histbl6gico
CLASIFICACIO!'

y DE LA RE- .

DIAGNOSTICOS
PREVIOS

-,~ GRAFlCO COMPARA TI

UN ASPEvTO
DE LAMINAS EN

FIGURA No. 2

~ - -- - - . -

Cont. Cuadro No. 8

13 Lóbulo izquierdo
Segmento de nervio

Normal
Ca. Fol icular

Biopsia excisional Adenocarc ino-
ma Papilar

Ca. Pap ilar

8

En el cuadro No. 8 se observa un resumen de los estudios de
patología encontrados en los registros cl ínicos ana Iizados, en e-
llos puede notarse la tendencia a hacer diagnóstico de carcinoma
mixto cuando se encontraban características 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 páginas 16 a 23 que determinan cl;
ramente los términos linguísticos para nombrar a cada tumor.

7
P
A
C
1
E
N
T
E
SEl dato más valiosa de el cuadro en mención es el análisis

comparativo de los diagnósticos hechos en una re-revisión de las
láminas histológicas; habiéndose establecido discrepancia de diag
nósticos en el 50% de los casos, de los cuales el'25% correspon=-
de a diagnósticos iniciales de "Carcinoma Mixto" que en la re-
revisión de láminas, pudieron ser calificados como un tipo histoló
gico específico, (páginas 16 a 18), (18,25,43). (Ver además fi--
gura No. 2 y Cuadro No. 9).
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11, \
I \ ,
I \
I \
I
I
I
r
I
I
r
I
r
I
r
I
I
I
I

1 -,
o 'Papilar

5

4

3

2

Diagnóstico

previo.

- -
Re-revisión °..--
Re- clasific~ClOn
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PREVIO RE-REVISION
No. % No. %

3 21 7 50
6 42 4 28
4 28 O O
1 7 3 21

CUADRO No. 10

DIAGNOSTICO PREVIO DIAGNOSTICO DE

SEXO EDAD RE-CLASIFICACION

Ca. Papilar
43 Ca. Mixto Ca. popilarF Ca. Mixto Ca. Papilar42F Ca. Mixto Ca. Follcular24F Adenocarc inomo Ca. PapilarF 56

Ca, popilar Ca. PapilarF 24
Co, Papilar Ca. MedularM 70

M 69 Ca. Follcular Ca. Follcular

M 39 Ca. Folicular Co. Medular
Ca, Medular Ca, FolicularM 38
Ca. Folicular Ca. PapilarM 30
Ca. Papi lar Ca, FolicularM 42
Ca. Folicular Ca. MedularM 36
Ca. Folicular Ca. PapllarM 52
Ca. Folicular

M 33

COMPARACION y FRECUENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS EN
CONTRADOS y HECHOS ,ENTK'RE-REVISION HISTOLOGICA-

CUADRO No. 9

DIAGNOSTICO

Ca. Papilar
Ca. Folicular
Ca. Mixto
Ca. Medular

La diferencia de criterio de clasificación histológica se ba-
sa en que en la re-revisión se tomó en cuenta la nomenclatura es
lableclda par la O.M.S.; no así con respecto a la mayoría de los
d ¡agnósticos Pfj'wios.

En la reclcisificación '. histológica se encuentra un 50% de ti
po papilar seguido de los tipos folicular y medular, situación si=-
milar a estadísticas internacionales (5,6,28,40) no así con la cla
sificación previa con una mayor incidencia de tipo foliculary los
tipos mixto, papilar y medular subsecuentemente. (Figura No. 2
Cuadro No. 9).
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-~

I

I

~

RELACION ENTRE SEXO, EDAD Y
DIAGNOSTICO

N 10 que los diagnósticos ~e.

puede observarse en el cuadr~ ni~~mente al sexo femenino ~. Mixto" corresponden u
d I mayoría de pac,e~"Carcinoma . I espon e a a . .

tras que el carcinoma fo\'cu a~~o:ra el diagnóstico
encontrado en.

l ' os esto es de acUtes masc u In ,
los registros clínicos. .

de
. ,- de lóminas histológ,cas revela una mayona

La re-rev,slon
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LOBULOS DER. E IZQ. :DER.
No. %

.IZQ. ITZMO
No. %

ITZMO
No. % No. % No.y%

3

L. IZQ.

21 8 57 4 28 7 7

LOCALlZACION DE METÁSTASIS
1

.. -- - - -- -

diagnósticos de C arc '

I '
moma Pa '1

gua numero d d"
P' ar para el se f

.

dul l
e lagnosticos de' los t' f ,

.xo emenmo y un ;-

ar para e sexo masc ul '

.pos o .cular pap, ' 1
mo. '

ar y me-
CUADRO No. \2

-

REGION GLA NDULAR MAS AFECTADAS
NOSTlCO DE

PATOLOg~AACUERDOAL DV\~
LOCALlZACION

No. %

CUADRO No. 11

pulmón
Masa tempora I
Ganglia; linfáticOS

Nervio
TOTAL

\
\
\
\

4

7
-7

7
7

28

En esta serie de \4
pacientes se encontró un total de 4

pacien

tes con pruebas diagnósticas de metástasis a distancia; lógicamente

debían de existir un
mayor número de casos con

ganglioS linfáticos

afectadOs pues son éstos los que resultan

afectados en primera línea

pero los registros clínicos estudiados no presentaban tal diagnósti-

co; desde luego, cabe\a posibilidad de que en la
mayoría de ca-

sos, los ganglios linfáticos regionales, no estuvieran tomados porel

teiido malignO en estudIo o

En el caSO de el paciente
con metástasis en pulmón se trata de

una persona del sexo femenino de 56 años,
quien consultó por sin-

tomatología pulmonar, habiendo sido tratada por atelectasia de pul

món derecho, realizándosele una neumonectomía por "Adenocarc¡::

noma Metastásico de origen
Tiroideo", aGo cuando desde el inicio

de su estudio ya se había
localizado una masa en

tiroides, es has-

ta entonces que se realiza
una tiroidectomía subtota\ Y se confirma

el diagnósticO de "Adenocarcinoma" .

En la presente serie se e '
tes ofectados en l' l'

ncontro un ma or '

do por la afe
"e

obulo derecho de la r numero de pacien-

bos lóbulos
cc'o.n

b,
del lóbulo izquierdo T

andu
l
la tiroides segui-

. y pos, eme t di' '
uego a les" d

peclficar por falt d d
n e e Itzmo, detalle q

Ion e am-

tados solame nt
a
l

oe atos, posteriormente
ue no se puede es

e e Itzmo
aparecen m -

raran que el resto de I
a,unque no se contó con dat

enos afe~

neoplásico (c d
a glandula no estuvO

o
os que asegu

. ua ro No. 11).
,era mvadida por tejido

55
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El diagnóstico de metástasis a nervio se refiere a un pacien-
te de sexo masculino de 33 años que refería entre su sintomatolo-
gía: cefaléa intensa y mareos ocasionales además de una masa en
la región tiroidea; lamentablemente no se especificó qué nervio
fue el analizado.

Se encuentra también el diagnóstico de una masa temparal COl
tejido tiraideo, no se especifica si se trata de tejido tumoral pe-
ro se incluye en este cuadro par tratarse de una masa extratiroidea
(Cuadro No. 12).

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA y
EL

TRATAMIENTO

CUADRO No. 13

DIAGNOSTICO

RE-CLASIFICA-
CION

PREVIO

Adenocarcinoma Mix
to Papilar-Folicular-

Carcinoma Papilar

:arcinoma Mixto Fo
icular -Papi lar

Tiroiditis, Carcino
ma Papilar -

6

TRATAMIENTO

1- Tiroidectomía
Total

2-1 131 100M:
3- Tiroides deseca

do 65 miligra--
mas TlD

1- Tiroidectom ía
lateral izq.

C dro No. \ 3Cont. ua

DIAGNOSTICO
RE-CLASIFICA-

PREVIO ClaN

\- Carcinoma Fo\1c~
lar

2- Metástasis Tempo-

rol

Mo to FoCarcinoma IX -
licular-Papilar

Carcinoma Papil~r y
Metástasis ganghos

Carcinama Medu-

lar

Carcinoma Papi-

lar

Carcinoma Papi-

lar

TRATAMIENTO

2- Tiroidectomía
lateral der.

3-1 \3\ \OOMC

\-Tiroidectamía
total

2-Radiación en
reg ión tempo-
ral

3-1 \ 3\ 200MC
4-0bservación

de masa temp~
ral

\ -Ti ro idectom ía
izquierda. ,

2- Tiroidectom.a
derecha

3-\ \3\ \OOMC
4-Tiroides desec~

do \ tab. TlD

\ -Tiroidectomía

tota I con di-
sección amplia

del cuello

57
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Cont. Cuadro No.13

Adenocarcinoma Pa-
pilar

Adenocarcinoma Pa-
pilar

Adenocarcinoma Fo-
lícular

Adenocarcinoma

58

--

Carcinoma Papi-
lar

Carcinoma P~~i-
lar

.'0'"

Carcinoma Medu
lar -

Carcinoma Folí-

l-Tiroidectomía Sub
tota I por bocio nO'
tóxico

2- Tiroidectomía
Completa

3-1 131 100MC ca
da mes por 4 me-=
ses

4- Tiroides deseca-
do 2 tab letas 3
\I.~E&spl dio

l-Tiroidectomía de
recha .

2-Tiroidectomía to
tal y excisión de
ganglios

3-1 131 una dosis
de 95 mc

l-Hemitiroidecto-
mía derecha por
bocio tiro ideo
simple

2- Tiroidectomía to
tal -

3-1 131 de 100 mc
y 70 mc

4-Tiroides deseca-
do 65 miligrama;
TIO

1- Tiroidectomía
subtoto I izq.

~-

.~

Cont. Cuadro No. 13

Adenama Falicular

Adenocarcinoma Pa-

pilar

Adenocarcinoma Fo

\icular
.

Carcinoma Medular

Adenacarcinama Fa

licular-Papilar

Carcinoma Folí-
cular

Carcinoma Papi-
lar

Carcinoma Fali-
cular

Carcinoma Medu-

lar

Carcinoma Falicu

lar

2-1 131 150 mc
3-Radiación al cue

110 por 4 sem.
-

1- Tiroidectomía
derecha

2-pend iente de tra
tamiento defini-
tivo

l-Excisión de quis
te tiragloso

-

1- Tiroidectomía
parcia I izquier
da por boc io

-
2- Tiroidectomía to

tal derecha
3- Tiroides deseca

do 165 mi T\O-

4- Tiroides deseca
da 165 mI BIO-

1- Tiroidectomía
total

2-1131100MC
3- Tiroides deseca

do 65 mI TIO
-

1- Tiraidectomía
total

2-1131100MC
3- Tiroides deseca

do

,5



P Radiación
) local =14%

)

;; Tirorde8 desecado
, =50%

1 131 71%

Exci 8 ión de quiste tirogl080 = 7%

Lobedomra izquierda = 7%

Lobectomra derecha - 7%

Tiroidectomra total - 78%

-, .

1 2 3
I

4
I T

- -~-f~

Al analizar los datos que nos permiten ver la manera como se
tretó a los pacientes

estudiados, (Cuadro No. 13 Y figuro No. 3),

se encontró una franca
tendencia a realizar

tiroidectomías totales

(78%) sin importar el diagnóstico
dado. Los cosos trotados con tra

tamientos quirúrgicoS amp lios fueron
completados, en gran mayorfa

con 1 131 en diferentes
dosis, evidentemente con el objeto de lo-

grar una mayor seguridad de erradicar el tejido tiroideo

remanente.

Se encontraron tres cosos de cirugía menos extenso entre ellos

un coso de excisión de quiste tirogloso que las láminas de cortes h6
lo lógicos revelaron

tratarse de un tumor
carcinomatoso papilar.

-

Diferentes dosis de tiroides desecado'
fueron aplicados a un

500k de los pacientes,
desde luego, como

complemento de los tra-

tamientos q.,irúrgicos amplios.

El 14% de los pacientes
recibieron diferentes dosis de r.ad iá-

ción al cuello; uno de ellos corresponde o un carcinoma

folicular

con una masa temporal
(Re-clasificación de láminas Ca. Meáular)

y un segundo cosa
diagnosticado HAdenocarcinoma (Re-clasifica -

ción =Ca. Folicular).

A I comparar los ha \lazgoS
presentados en re lac ión o 1 trotan ien

to con los estudios en referencia,
parecía justificable el usode

tra-

tamientos quirúrgicoS extensos pero cabe la pregunta: ¿Se observ;;'

ron los criterios
expuestos en este trabajo cuando se habla de el tra

tamiento (Pag. 29);;$; se toma en cuento primero el alto porcent';

je de diagnósticOS de'Carcinoma Folicular y segundo en lo Re-cla-

sificación aparece un mayor número de diagnósticos de Cqrcinoma

Papilar, el criterio es diferente
pues la mayor tendencia a metasta

tizar corresponde o el tipa folicular
justificando el uso de cirugí~

extenso no así en el coso de Carcinoma
Papilar cuyo tratamiento

quirúrgico debe ser menOS agresivo
(3,4,).

por otro lodo el riesgo alto de
hipoparatiroidismo y la ..1lesión de l.

T
1

(

]

]
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R
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T
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o 5 6 7 8 9

NUMERO DE PACIENTES

EL TRATAMIENTO ESTABLECIDO

FIGURA No. 3

10 11

61 '

60



L --- -

nervio laringeo recurrente pueden ser razones suficientes como po
ra ser menOS agresivos en la amplitud del tratamiento quirúrgico;;.
desde luego el acto quirúrgico mismo justifica su amplitud depen
d iendo de los ha Ilazgos anatóm icos de la extens ión de la I e s i ó ñ
neopl~sica, aspecto que lamentablemente escapa-de las posibili-
dades de medición de esta investigación ya que se encuentra de":
limitados por el criterio quirúrgico del cirujano.

El uso de dosis de I 131 Y tiroides desecado está desde lue
go justificado como complemento al tratamiento quirúrgico y el
alto porcentaje de pacientes tratados de tal manera está, lógica-
mente de acuerdo al gran número de tiroidectomías completas.

Puede verse que el uso de radiación es escasa, actitud lógi-
ca tomando en cuenta su alcance limitado y resultados paliativos.en algunos casos y completamente nulos en pacientes can masas
t iroideas grandes (Pág. 33), (16).

)

UNA SOLA INTERVENCION = 57% DOS INTERVENCIONES 430/°

11 2 10 11 12 13 14

NUMERO DE PACIENTES AFECTADOS

No. DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS.

FIGURA No, 4.

62

ciones rea \izadas en

I úmero de interven Se encon-
S pudo determinar e n

en la figura No.,~, 43% dee
dente, como puede ve~:s a una intervenclon y un

ca,da pa
S7°1<de pacientes s?metl

en dos ocasiones.
tro un ° uirúrglcamente - "'entes tratados q

d intérven::lonpacl . te en ca o d, ue el riesgo es inmln:n emento de marta \ida
Es indiscutIble q

demostrado un IOcr "derar un datoI ramente .' t para cons I I "Y se encuentra c
~ 36 41) razón

Suflclen e
amo "demasiado a to .

al reoperar (17: 3,
~ erados dos veces, c

de 43% de
pacIentes P

\lEMPO APROXIMADO DE SEGUIMIENTO

CUADRO No. 14

TIEMPO DE SEGUIMIENTO
DE PACIENTESNo.

%

Menos de 1 año
2 años
3 -años
4 años
7 años
9 años

4
3
2
1
2
1

28
21
14

7
14

7

'do desde el tI
I tiempo

transcurn
14 expreso e IEI cuadro No,

Ita de contra.
\ 'Itima coOSU

tamiento oosta a u
d varía considerable

." de los pac
¡entes trata os

El seguImiento

-
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te; (cuadro No. 14) inex l. bl

s~ han "Perdido" y su se;il~~en;:::te,
muchos de los pacientes

bldo a la gravedad de I f
ha truncado; se cree que d

. a en ermedad e.'
e

vieron que buscar ayuda médica e
1'1cu.estlon, los pacientesh.

se entonces de la co!,e rt d I
1'1cualquier otro lugar ole. Ja' nd -

.. ura e e I G S S
o

xlste nmguna ¡.us t .f..'
. . . . Denoser' -

, I IcaClon como d
. aSI no e-

medico a cada uno de estos P
. para elar sin el debido che qu e o

ac lentes.

Tómese en consideración
tes con un seguimie nto d

que dentro de el total de 4 P
.

f

e menos de 1 -
aClen

ueron tratados en el se d
ano, se encuentran 2q -

tricto control me' d . gun o semestre de 1979 Y aú n e t '
'

u e

ICO.
s an en es

No se detect' . , '

f.
o nmgun paciente f 11 .d

va a Irmar una mortalidad de ce
a eCI o, pero sería subjeti-

tes pu~o. haber muerto sin habers:í,
ya que alguno de estos pacien

tras cl micos estudiados.
echo constancia en los regis=-

El cuadro No. 14 tamb.'
todos t .

len nos deja ve I

las t
u;:e~on un promedio sobrevida de 4

r_que os pacientestra

es a Istlcas internacionales
anos, aproximado a

dedor de los 5 años (4 15 20 3: )
u

(
e
p

~ablan de una sobrevida aire
,

"
ags. 12,35). -

6;4

VI. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

A. CONCLUSIONES:

1. El cáncer tiroideo
parece ser una enfermedad de baia incí

dencía por año.

2. Tanto en el grupo de pacientes
estudiados como en los re-

portes internacionales analizados, pudo comprobarse que

el cáncer tiroideo es una enfermedad que aparece entre la;

20 y los 50 años de edad.

3. Probablemente debido a que entre los afiliados al l. G.S.S.

existe una mayoría de hombres, son estos los que aparecen
mayormente afectos, dato contradictorio a las estadísticas

en rEierencia que aseguran que el sexO femenino es el ma

yormente afectado.

4. El síntoma referido con mayor frecuencia es la presencia

de una masa en la región tiroidea.

5. El cáncer tiroideo
continúa siendo una enfermedad que no

obliga alpaciente a consultar tan pronto como aparecen

la;

síntomas.

.

6. La presencio de una masa en el cuello,

encontrada al ha-

cer la evaluación
física del padente, confirma \os sínto-

mas referidos por el paciente Y
hacen pensar en que puede

tratarse de un tumor
carcinomatoso.

"

7. En esta serie de 14 pacientes
estudiados pudo encontrarse,

que no se les realizaron
todos los estudios de laboratorio

que corresponden a los
padecimientos tiroideos tumorales

65
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sospechosos de cáncer.

8. Se encontré claramente com rob d
más exacto de cánce r d t . P'd

a o que el diagnóstico

.
e Irol es se hace d.

blopsias por excisión.
por me 10 de

9. Se demostró una franca tendencia al' .

como de ti po "M' t "

c as,f,car tumores
IX o que en una Re

..,
d

naS histológicas pudieron ser clasific:;::~'on
e lámi-

clasificación establecida por la O.M.S.
e acuerdo a la

10. Se encontró uno mayo río de .
con diagnósticos de Ca M'

~aclentes del sexo femenino

tes del sexo masculino ~o ;.
o Y,un.a mayoría de pacien-

gún los datos encontrados
n ,~gnostl.co Ca. Folicular, se

diados.
en os regIstros clínicos e s t u::

Según la Re-revisión de lám' I
yonmente afectado Por Carc '

mas, e
d

se~o femenino es ma
momas e ti pO P 'I 1 -

xo mascul ino parece' 1
apl ar; e se-

pilar, folicular Y
me~gul

a mente afectado por los tipos pa
u are -

11 La ., .. reglontlroidea afectada en '

tes es e I lóbulo derecho s
,m~Y

d
o: nur;e ~o de pacien-

gía. '
egun e lagnostlco de patolo-

Según el examen físico pa rece ser el lóbulo izquierdo.

12. No existe una estrecha rel .'
patología y el tratam' e t

aClo

b
n

l
en~re el diagnóstico de

I n o esta eCldo.

13. Existe una franca tende' ..

tales.
nCla a realozar tlroidectomías to-

14. Se realizan re-inte . . ,

centaje.
rvenclones qUlrurgicas en un alto por

66
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15, Los pacientes tratados con t1roidectomías

completas reci-

ben tratamientos
complementarios con I 131 Y tiroides de

secado, muy raras veces con radiación al cuello.

16, No existe un seguimiento
adecuado en todos los pacientes.

17. No pudo determinarse lo mortalidad por falta de datos,

18. Existe un promedio de 4 años de supervivencia.

B. RECOMENDACIONES:

1, Hacer todos los estudios enume rados en este estudio
todo aquel paciente con

padecimientos tiroideos.

para

2. Establecer el diagnóstico
patológico de acuerdo o la cla-

sificación publicada por la O .M.S. y extractado en estE

estudio.

3. Ser cauteloso en cuanto a la extensión de la cirugía tera'
peútica estando ésta más acorde con el diagnóstico de pa
tología (mejorar la comunicación

entre Patólogo Y Ciruja

no). Se sugiere basarse en los parámetros
expuestos en 1

sección de "Tratamientos" .

4. Evitar las reoperaciones
quirúrgicas ya que implican rie'

goS innegables.

5. Mejorar la comunicacíón entre el médico y el paciente
con la intensión de NO interrumpir el seguimiento adec
do.
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