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I. INTRODUCCION

El cáncer d. ¡a @Iándulatiroid.., repre..ota en la población wta un 2% d. todo.
Ic. tipo. d. cáncer...(S) En Guat.mala, represeota de.de 1.5% basta un 8% de las
neop!asi.. maJi@08Sreportadas, depeodiendo de la instiwcióo a que oo. refU"lllllo..(39)

Atecta tres veces más a mujeres que a varones. El tipo más frecuente es el papilar.

..@!Iidopor el folicular y el medular, tnmbiéo aparece de forma mixta, indiferenciado y
011'0..(7,10,39)A oivel naolooal el orden de aparicióo d. lo. distinto. tipo. e. la misma,

".!'in lo. repone. más reciente..(39)

El estudio se realizó en el hospitnl" Dr. Juan José ArevBlo Bennejo", del Instib1to

OusIemaJteco de Seguridad Social (I.O.S.S.), con el propó.ito d. analizar en fonna
geucral, dUeren!es aspectos del cáncer tiroideo, reJacionado a su tratamiento quirúrgico y
1.. probable. complicaciooe.. Se hizo un estudio descriptivo retrospectivo, de.de marzo
de 1,988 ajunio dc 1,997. Se obtuvo dalo. de comparación coo la Jiteralura existente.

Se d,)cwnentaron un total de 20 casos de carcinomatiroideo, de los cuales 15
correlpoDdiE~ron anwjeres y.5 a varones, con relación de 3:1. La edad promedio fue de
43 etJo.. Como ayudo di"8fiÓ8licapre.operatona, .. utilizó la CeoteUo@!"!lfiatiroidea coo
yodo, ésta mo.tró 14 paciente. coo oódulo. Jflo. o bipocaptante.. Hubo lB caso. de
p..iente. eutiroideos,une de hiper y uno d. hipotiroidisme,ante. del proc.dimiento. El
métododi"8'.óstico tran,ooperalono más utillzodo fue la biopsia por coo@elacióoy el tipo
de cáncer rnás Jfecu.OI. fue el papilar en lB caso.. "@Uido del folicular y el
indiferenciado con W1 caso cada WIO. El procedimiento más practicado fue lo
tiroidectoml. total eo 9 paciente., se@Uidod. la lobectomia más i8lmectomia en 5 )' la
tiroideclomia total más vOclBnliento ganglionnr selectivo en 3 CWlOS.

Hubo mi cuo de complicnci6n tTn..'UI-operntorie., que consÜ,tió en edema laringeo
pe. Entre las complicaclooes post.oPeralorias medi- están el hipoparaliroidismo
tnIn¡¡itorio en S CIlSOfi,se$Uido de lesión de] nervio reClDTente y seromas d~ la herida
operatorJa, con 4 y 2 casos, respectivBmt'nte. Las complicaciones post~opers!oriQS tardías
fueron Wpotiroidimno lnanillesto cHnicQ!nel1te en 6 pru:ientes:, hipoporatiroidimno

definitivo y lesión pennsnente delll~'Vio larJngeo féCllITeote en W1Qocasión cada 000.



IL DEFINICION DEL PROBLEMA

El eAneer d. la @IAndulatlroldo. r.pre...ta W1 6% d, todo. lo. eAne , ,U!re1..
,dado. d, 1 .20 lIfto. y ,n l. pohloclón on @on.ral, '0 ha d,mo.otrAdoW1l1111!'e.,;olIIJI11.nto
d,.d.un21wta un16.170/, d. 1111n.opl..laa mall",...(S.12)

,

Af,etA\re. v.e.. nW a muj que a hombre.; SegUn.1 tipo d, eAneer, puod,
'Poroe.r duront. la quinta u ..m d6elll:laad, la vida, ellnieam,m, manlfio.to. Lo.
prinolpalo..on el papllar(1S.82%), 01folioular(S.8%) y el medular(5.6%). Otro.
menos houent.. .on el An'Plésioo. 01 d, 061ul.. d, Hnr1hI" limomn, .oroomn y
m,wtóloo.(1.10,II,38)

Entre lUI fJttorOl d, ri..@o 1&menolonan lo tlrolditll crónioa linfoolliea, dl'tA pubr.
en yodo, InseCtlld. 1I100hol,hlp.rtlroidilllOo, tlrolditl. d, Haahlmoto, Slndrom. de
Oardoer, Slndrom. d. Cowd.n, aJp.. dro@U, fJtlorel honnonaJ.. y ooup..IOUal'l,
.m.m..dad d. CJrav". expo.ielón U radiación y hoele .ub.Bt.mnJ. (8,18,28.29.34)

Lu monlfe~..lon.. ollnle.. d'p.nden d.1 tlpe d, oéne", que cen, nunadu o otro.
lbetore. oomo.dt1d, tiempo d. .voluolón, .menn,dad ooexl.tent'. grov,dad d, 101"lon,
teud.uela!bmlllar y otro.. Pudiendo..r de.de ..lmom4tleo h..tA 000 metót..i. reglono.l
o o dl.tllUci..(S,S,1l,45,48,49)

Como oyud.. dl"8"ólllo.., tenemo. la ollnloo d.1 pacl.nt', el ultruonldo, moroo.
dore. turnnrnJ... lo hlop.lo por upitncióo oon ""jo fina (BAAF), blop.in por cons.lo.
olón y lo SlUtlltUlS"afin.(8,10,11,19,43,4S.49)

El trAlmnlento.. .mlnent.mentequiritrsloo, por m.din de l. 'xtirpoclóu pW'elo.l o
total d, lo glénduln, lUIoelado o ",..ooión d. ganglio.y eotruetur..ndy..,ut" .i ,0\, Ñ'"
.1 o..u, Laooompllo..loo,. d, lo tlrold.otoml.aparee,nh..tn ,n un 13% .í ..
een.ld,t'IIIl baot.l.. mfu1l,v," y 1.. mfu1fr,euente. .00 tonn,nto tlroldon. hemorrogln d, l.
herid. con fonn..lón d, h.m%mn, 1,.lón d,1 n,rvie Iar!OS'" r,eUITent,,
hlpopW'llllroidi.ma mundorla,(3.8, 1S,41 ,43,4S)

El praoóllloo vorln, par 'j'mplo, cuando ,1 eéne", p'Pilar ,. mlcro.copleo o tieo, lU'O

m..o turnora! m,uor o 1@\Ia!. I.S em.. tI,n. ,xe,l.nte p'''P.etlv. nJ renlizorl.
loh.etomln. TSIIObióuinfIuy. po.ltivam.nt. que lo. paclen!...e ,neueotren enu'e 1017 Y
10140 nilo. de .d.d. W m~iere. tienen mejor pronó.~eo,(31)

En el e",o d.1 CA folieul... lo. p.ei.nt.. tien.n W1..dad m.yor d. 10 . IS .no. al
momento del dl.p.1\ó8tloa, lo eunJ Influye n.~o/ivm1\.me. U,)' r.etore. de rl..~o InU)'In'.
pnrtlUlte., como la .0. invwl1ónvaleulor, m.tfu1tali. y edad m.yor o so .no.. Al haber lU.
8610íllctar (Blllo Rle.go), l. mortlllldnd . S Y 20 ntln. el d. 1 Y 14% reopeetlvlU1\em',
pero ni pro..nl"'" 2 6 3 ractorel (Alto RI.lgo), l. mul1l11ldadmunent. . 53 )' 92%
r°'P.ctivlUOent. Uno de"ent~i. d. ..to. p..lem"

"
que el dl"""..tieo .. nulo

t,,'dlo.IB.31\



En el CIIO del cllncer medular de !iroide. (CMT), el mejor factor pron6stico ..
~.

medici6n de nivel.. .érico. de calcltoninn. Sabiendo que hoy moyor ri..go d. m.tJ\etae1S

y muerte: cuando 1811 concentraciones preopera.1orias Bon > lO,OOOpgiml, con una
wpervlvencl.mediadeI500/0 .10' 5 011°'.(8,11,37)

Lo' dBlo. aportado. por el Registro Nacional de Cllncer d. Guatemala, en IIU
pnhllcaci6n de .eptiembre de 1,997, indican que en 1993 el cllncer (CA) tiroideo tuvo un.
incidenoia de 1.90/",con un total de SI casos reportados, 13 paro.el .exo DWlculinoy 38
parael femenino.En 1994,e reporteron.61'037CIIO',conincidenciad. 1.5%, 6 del
..xo mllcuUnoy 31 del femenino. Las edad.. máeafectadas eetlln entre lo, 45-49 o11o~.
con una relación mujerealbombresde 2,7:1. Citados en orden descendente.de &ecuencla
eetllnel papilar, foUcular, mixto, indiferenciado y medular.(39)

As! en report., foraneo. preval.c. .1 cancer tiroid.o del tipo papilar, luego .1
folicu1,,',.y por 6llirno .1 medulor;puede baber indif.renciado, de célul.. ~e Hnrtbl.,

mixto, linfoma, linfo.arcoma, ..camo.o, fibra.ercomB, leralOmB,plasmoclloma y
m.lBIIéJilco. (7,10,11,37,38)
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DI. JUSTIF1CACION

Estudio, reclent.. en Sydney, AuetrII1ia demu.stran que en lo. 61timo, 30 lIfto" la
preyaJenciad.1 cllnc.r d. tiroid.. ha Ido en lIUIt1enlo.n ..a poblaci6n, d..de un 2-3%

harta un 16.170/.,(12) Lo. report.. d. 1,994 d.1 R.gIstre Nacional d. Cllncer d.
OUotemals, indican que a nlv.1 nacional em potologia alcanza .1 1.5% d. lo. CÓIIC""
r.pcrtado.. Ello oo. da la plUllapara hacer \I0Il..valuaci60 acerc. del t.mB, dóndol.
.sp.cial énfui. allnlaml.nto quirorgioo, .1 cual tiende a .er la e_.gia más important..

El .studio da a conocer dalo, relevant.. acerca d.l cÓllc.r !irold.o, la aplicaci60 d. la
tirold.ctoDÚa con IIUIIvanaote. y 1.. complicacion... Siendo una potologla que ha Ido en
aumento ..g6n la literatura, .. importante . intere.ant. conocer dalo, d. la poblaci6n.
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IV. OBJEI'IVOS

GENERAL:

CIBJlwcar el tratamiento qUlnlrgico aplicado a los pacientes con carcinoma tiroideo,

en el Departamento de Cirugla del Hospital Dr. JWIIl Jo.é Arévalo Bermejo del !nBtiDlto

CJualema1teeode Seguridad Social. de mono de 1988 ajunio de 1997.

ESPECIF1COS:

Determinar:

. Edad

. Selo

.. FuncI6n tiroidea pre-opermoria.

. Método di"8lló.tico utilizado

. Di"8llóotieo hi.toPlllológieo .egún &eeueneia

. Tipo de eirugfa realizada

.. Complicaciones máe frecuentes en el tran.G~.posl-operstorio

7
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V. REVlSION BIBUOCIRAFICA

A ASPECTOS NORMALES DE LA OLANDULA TlROIDES

1) ANATOMIA:

La glándula !iroide. .e forma a plll'lir de tejido primitivo f'arI"8"o. en la Unea media y
bilsteraJmonte, a plll'lir de la cuarta boloa I>rsquial. pooteriormente, eola formación
desciende halla locali e inmedillllllnentepor debajo de la larinse y ambos lados, por
del..te de la lnquea.(9,13)

La glándula tiene forma de marlpo.B, lo cual obedece a dos lóbulo. unidos enlre si, por
medio de un istmo dispueoto trsnIVeroalmonte. Se extiende desde el oartll"8o oriooides
b..ts. el sexto cortfl"8° lra<!ueal. La irrigan 1.. arteri.. tiroide.. 'uperiores, ram.. de la
c...ótida externa y por 1.. inferiores, 1'1IIIIIIIIde la aubclavia: En oo..iones bay una arteria
media o de Neubawer.(3,27,36)

El inervada por divi.ioDes ,impátlc.. y plU'llllimpélioaa del ,iotema nervioso lIIIIónomo,
que ontrsn con lo. ValO. Isnsulneos y lm'lngeo.. reapectivnmente.( 45)

El drenaje llnfátlco va hacia m'riba a lo. F1gUoS oervioale. profimdo., abajo, a lo.
gonglios pllr1lll'aqueale.; Los v..o. Iinfélico. del iolmo drensn hacia m'riba poru lo. gan-
gHo. prelart"8"o, y hacia abajo, alo. pretraqueale..(36)

2) HlSTOLOC3IA:

La tiroide. contiene oélul.. .ecreto de hormona, de dos tipos diotintos: Los oélul..
foHcul...es, que producen la Tiro,.;oa (T4) y Triyodotironina (TI). Los dlul.. p...mo-
Ucul...e. o célo1.. C, producen calcitonina.(9,13)

La glándula está oubierta por una cAp.ula de tejido conectivo. ..1 como de una vaina
aponeurótica externa; tabique. libro.o. aubdividen au parénquima, form..do gran c..ti-
dad de 10buHllo. denominados foUculos tiroideo.; é.tos a la vez, tapizado. en su luz con
oélul.. epiteHales foHoo1...e., .ecreto de tiroslobnHna, formada por 140 a",inoácidos
de tirosin.. éoto llamado el coloide de la glándula. Lao céluloa p...moHoulares o céluloa
C, se encuentran en el tejido interotioinl o estroma de lo. foUculos.(9,13)

3) BIOQUIMICA:

La tiroide. es capaz de conoentrar yoduro, contrc un fuerte gra..diente electroqulmioo,
prooeso ligado a la bomba de Rodio y potasio ATPSla. ElIte e8 el único tojido que pue.

9



de oxidar el yoduro, reacci6n obligatoria para la biosíntesis de las hormonas
uroide...(21,22,31,52)

Los hormonas Triyodouronina (TI) y la Tiroxioa (T4). requieren de yodo para su
oouvidad biológica. Su precuraor, la uroglobulina y IUSominoáoido. d. uro.ina .00 .iuo.
potenciale. de yodurooióo. Para la oxidooión del yoduro, .. requiere de la enzima
Tiroperoxidosa dependiente de NADPH, que l. proporciona per6xido de hidrógeno como
agente oxidante. El yodm'o oxidado reacciona con los reaiduos de tiroa1na d~ la
tiroglobu1ina 1umina1, probablement. eata reooción requiera de una enzima
tiroperoxidosa.(21.22,31,52)

Despué. de yoduraroe la tiro.ina, .. forma la Monoyodotiro.ina (MIT) y la
Diyodourosina (Dm. reooción IlIIIIUlda organificooióo. El oooplamiento de do.
molécul.. de DIT forma T4 y el de una molécula de MIT y una de DIT, forma TI. No
le ha descubierto una enzima acopla.doray como este es un proceso oxidativo. 8e supone
que lami8llla uroperoxidosa clllaliza e.ta reoocióo.(21,22,31,52)

4) FlSIOLOGlA:

Lafimci6n de le. tiroides, es In secreci6n de 1811hormonas siguientea~

Ce1citonina: disminuye la concentraci6n de calcio sangufneo~ si los niveleG 80n
mayore. a 10. normales (8.4 . 10.8 msldl), se libera calcitonina Además, eGtabormona
1WD1enm.la excreci6n de ce1cio por los riftonee e. interviene en el crecimiento 6seo y
minera1ización del cortUago.(21,22,31)

Tiroxina: corresponde aproximadament~ al 900/0 de 18$ honnona.c; producidas. Ln

mayor partl1 dt' T4 eti convef1ida a Tnyodourollina T3 ~n la sane,1'e y tejidos periféricos,

Giendo ésta úttima., cuatro veces m s potente y se encuentra en menor cBntidad y con menos
vidamedia.(21,22,31,52) Los limeione. principales de e.tahormona .on:

.. Aumentar el indiee m.tabólico total:
. anmentando la síntesis protéica
. incrementaIn cBDtidad de enzimas intraceluleres

- ayuda a munenter en tamntio y número, las mitocondrio.s

de la mayoria de 1.. célul..
. awnenta ~I transporte activo de iones Btravés d~ IBiI

membranBBcelulares mediante el uso de energia, Bwnen.
tando .1 calor corporal

b. Eatimula el crecimiento y d.sarrollo del cerebro durBntela vida fetal y lo. primero.
lUlo. de vida pO'lnBlal.Es posibl. que .lIe efecto d.penda d. la capacidad d. e.t..
honnonu de promoverla sintesiflprotéica.

c. Estimulacasi todas las fases del metabolifiJ11ode los carbohidra1os;produce un
aumentode ácido. po. libre. y diominuy..1 col.llerol. fo.folipido. y lo. tri.
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8Iicérido de la sangre, lo que a su vez favorece la disminución de acumulaci6n FUa
en el hígado.

d Aumenta la necesidad de vitaminas de mBneraindirecta. secundarioal incremento de
la oouvidad enzimática celulllr, debido a que ambos .on indispensable. en algun..
reacciones bioquimicas del organismo.

e. Modifica el metaboli8lll0 b..al, aumentando é.te en la mayor parte d. 1.. célul..
corporales, excepto 1.. célul.. del cerebro, reun.. bazo y pulmones.

í El peso corporal di8lllinuye si la producción de hormonas aumenta

~ Si aumenta el metaboliamo corporal, hay v..odilatación .n la mayor parte de lo.
tejidos, con esto se elimina. més calor y aumenta el ,gasto y lan-ecuencia cardíaca.

h. La presión arteria! sufi-evariación, aumentando la pre.ión sillóliea entre 10 )' 20 torr
por la mayor velocidad de la langre~ la presión media wele permanecer sÍD cam"

bios y la pre.ión diostólica diaminuye ligeramente.
i. La frecuencia y prolimdidad respiratoria aumentan.
j. A nivel gostrointe8tinal mejora la ab.orción de alintento. )' el.va la motilidad)'

secreción del tubo digellivo.
k. En el SNC, aumenta la encefiUización y produce inaomnie.
1. Provocareacciones de contracciones fuertesmuscularesBUlDentala velocidad de

reloj ación de los mismos. Un awnentoproduce untemblormuscularmuyfino.
ID. Aumenta la secreción d. la mayoria de 1.. gléndul.. eodócrin.. y la n.ce.idad de

otras honnonas.

n. En la fimción sexual, mantienen la líbido. tanto en varones como en
mujere..(22,30,31,52)

Para que la tiroides tenp W1iimcionamiento adecuado, se requiere de una ingelrta de
yodo diario de 150 a 300 mc~ Est. varia .egún la edad, e.lado fi.iológico. lootanci.. ubi.
cación geo@féficay ob'os. De acuerdo a la edad. los requerimientos diarios de yodo son:
recién nooido, 45 mcg; de uno a cuatro Btlo.. 75 mes; mayore, de 4 ano., 150.300 mcs;
durante el embarazo y lootancia es un 50% m ..(22,30,31,51,52)

La fimción tiro idea se regula por medio de la honnona de liberación de tirotropina
(TRH) y la bormona inhibidora de la hormona d.1 crecintiento (GHIH), o .0mBlo.tatina;
éltas pertenecientes al hjpotáJamo. La hipófisís anteriorelabora la hormona estimulante
d.1 tiroide. (TSH) o urotropina.(21)

Cuando no hay hormona tiroidea circulante, la adenohipófi.i. libera TSH, lo qu.
produce W1BUD1entoen el número, tmnafloy actividad se:cretorade:las células tiroideas,
que a la vez, produce un aumento de hormona tiroidea circulante. La TRH

"
libera en .1

hipotálamo para "timulllr la iíberación hipofi.illria d. TSH e iubibirlB con la GHIH o
somatoGtatina. (21,30)

Por último, se mencionan R las sustancias que: suprimen la secreción tiro idea como Gon
lo. TiocinBlo" el PropiltioUfBcilo)' lo. Yoduro. Inorgánico..(21,30)
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B. CANCER DE TIROIDES

1) OENERALIDADES:

En orden de1heueneiB, el CA popilar repre.enta entre el 75.82% de 1.. le.ione.

mali""", del tiroide.. Puede oporeeer en adulto. Jóvene., con uoarel..ión muJere.,
bombre. de 3:1. Pre.entarel..ión familiar y edad media d. 43 l1li0..(7,10,19,50)

El CA folieular prevalece entre 5.80/., el medular entre el 6.80/.: El CA de e6lul.. de
Hnrtble repre.enta un 3% y el anopláaieo un 1%. El folieolary de 06101.. de Hortble opa.
recen a una edad media d. 55 l1li0..(7,8,11,38) En un estudio, lO demostró que en un
periodo d. 30 l1li0' (1962.1992), la incidencia del CA tiroideo ba OUIl1entadod..de un 2 a
un 170/.. Mencionando faotore. como mejore. m6todo. y t6cnie.. dill$llóoúe.., entre
012'0..(12)El CA tiroid.o, prevsJeee un 6% entre 1.. edad.. de I a 20 l1li0..(5)

2) FACTORES PREDISPONEN'I1!S:

Hay vario. faotore. ..ociado. ala oparioión del CA tiroideo. El popilar .. relociona
con la ¡iroidill. cróniealinfoeltieB, encontrando infiltración de linfocito. baJta en un 76%
en mujer.. y 50% en bombre..(34)

En áre.. donde la diem .. pobre en yodo, la rel..ión entre CA popilar y folicolar
tiende 9.cambiar,con tendenciade éste flttimo a aumentar RUincidencia. Otros factores Ion
la edad >50 l1li0', ...0 femenino y eI8en6I1eo.(18)

Un eotuaio muestra que la oparición de nódulo. tiroideo. en la infaoeiB, embarazo y
enfermedad de arav.., tienden más a la maliSOidad y deben evsJuers. más asr..iva-
mente.(29)

La expo.ieión a rayo. X e. importante, con periodo de Ialencia entre 5.20 Bilo.. Ob'o"
como la ios..ta de sJeohol, hipertiroidiomo, tiroiditi. de H..himoto, Slndrome de Card.
ner, Slndrom. de Cowden, droS"", faotore. hormonoJ.., ocup..ionsJ.. y oneogénieo..(28)

Est~ demo.b'ada la infIu.neia d. 1.. radiocion.. en la opanción del CA tiroideo; ob'o
elllUdiomostró periodo de IBlonciahBStad. 40 l1li0', euaodo hay expo.ición ~da. De
éstos pacientes, se d~tennin6 que 600/0prollentBronnódulofl tiroideos, de 109cuaJes el BOlo
cOrTespondiana cáncer, Otra entidad es la presencia d~ Bocio Subestemnl o Intratorácico,
conpresenciad. moJisoidad h..to del 170/0. (8)
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3) CANCER PAPILAR DE TIROIDES:

Se ~efine com~ cáncer papilar de tiroidos n las neoplasjns con elementos pepilares en

cusJ9uler proporelón.(~4) Estudio. mu..b'an que una del.. earocterl.tie.. más .iSOi.
ficaÍlva.s es la metástasis JDtraglandular, con foco primario en 1111lóbulo v metásta.8isal

. lóbuloeonb'sJOIersJ.(25)
.

Enb'e lo. principal.. foctore. predioponente. eoll\n la historia familiar, i~i..ión
CerviCalhasta de 40 ~os previos )' el sexo femenino, Se asocia la ingesta excesiva. de
yodo.(46) Reportes IDform8JlB1.II11entode la incidencia del carcinoma tiroideo con
variación geo~ea de 0.9 en hombr.. y 2.4 X 100,000 ml\ieres en CJnu¡Brel8fin,w.:.ta un
8.8 en hombr.. y 18.2 X 100,000 mujeres en Hawai.(28)

Generalmente, tiene lU1curso cUnico indoloro relativamente, a pesar de 10 cua) en fases

t~ puede invadir parte importante de la glándula y dar metástasis a ~onsIio.
cer/lcales hasta en un 50%, Se recomienda evwunr bien el curso biológico para
determinar si el b'alamiento sm conservador o más asre.ivo.(33,43,46)

Morfol68icam~te se ~esentan como bJmores rrwitifocaJes. con metástasis ganglionsres
al .momento del diagnóstico hasta del 50%, mmque lilepuede manifeliltarcomo tumores
único. ~a de. 10cm. d:. diómeb'o. Rar. vez est encopsulado, .ino que infiltro el
parénqulma tlrOldeo y tejidos adyac:entes: Al corte, son lesiones blanco grisáceas y
firmes, B. ~eces c~n focos de, CalCifjCB~:16no áreas, de cambio quistico. Los signos
cBrBCterlshcos,son, núcl~os hlpocromábcos de¡provJstos de nucleolos «< ojos de lo.
huérfana AnIue»), hendiduras nucleares, inclusiones intranucleareG eosin6fi1as que
~reRen~ inv~inaciones ?el citoplasma. y Cuerpos de pssrnmomn, que dan el
di~óstICO, Existen tres variantes: encapsulado, que constituye el 1(YJ/ode. los tumores,
fo!teular y de célul.. oJlas..Lamayorlapr..entan tiroglobolinB,T.3 y T-4 eul. iu.
munotlOelÓy. vec.. querallOade bajo p..o molecular.(43)

En aJgunas series, se infonna que el CA diferenciado se manifiesta como nódulo
soBtario en 67.2%, como mulünodular en 27.8'%, asociado n.otra patologia tiroidea en
4.90/0y 0,3% como cáncer oculto,(14~17) En eltudios con ~ammBm"1lÍln,esto¡¡carcinomas
rev:es~ntan solamente el .1~)lVIJde lOGnóduloa uíos (captan m~: poco o nada d~ yodo
rad,lactt~O), con predomlDlo en varones del 15.4%, comparado a mujeres, con Wl9.&%.
Ineldene18mayorenjóven.. y > 60 Bilo..(I,35)

El diBP.1lóstico preoperatorio se realiza por medio de la historia cHnica; los exámenes
de ~abora1oriotienen poco o niJlSÚnvalor; La gammagrnfia nos ayuda a descnrtar nódulos
esJlent... (eoptan mucho. yodo radiactivo y genersJmente .on benisoo.), In eeografl. no ..
dlagnóstlca y sólo du;tmgue de nódulos qulsticoli. complejos o sólido!>. la R,'sOIlam:ia
Ma;n~tjcn:: 1<:1Toro.?'a:!ia C'ompmanzada son ayuda!>no dl~'iOst1cWl.
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La PWlci6n Aspiración con Aguja Fina (PAAF), se ha convertido en técnica universaJ

pora el diagn6.tico, pre.entando exactirnd cercano a! 90'%.(1,46)

En pocos casos se realiza lobectomia parn el diagnóstico 8Il8loffiopB101ógicodel
060010.(46)

Se ha comprobado que los tumores más ~sivos son resistentes a inhibidores como el
Factor Tranafonnador de Crecimiento.. beta y que ademés presentan Wlpatrón autónomo de
crecimiento celular cuando hay metéJrtaBi..(24r

Las recidiv8B de hasta. 5.5%, se dan más úecuentemente a cuello V la mavoriB son Bn1es
de lo. 10 oíIos de trntado..(14)

. .

La CHnica Lahey y la CHnica Mayo han elBhorado sistemBB de indicadores pronóstico
y clasifican de Bojo Riesgo a pacientes hombres menores de 40 anos, mujeres menore& de

50 atlos, no mewtasis a.diiltancio., bajo grado tumoral, no extensión extrncapwlar, tBmafto
lurnora! < 4 cm., (14) esto di&tio,s:ueo@!'OPosde ba,jorecidivo y mortalidad por CA < 2%,
del@!'OPo de Alto Rie.go, con mortalidad de 45-46% 010 oíIo.. (14,46)

En series grande6,el grupo de Alto Riesgo constituyenel 11%y el de BaJo Riesgo el
890/u, éstos con sobrevivencia de 20 atlos o más. La mortalidad general es del 6% y
recummcio del 10%.(1) Lo recidiva ganglio puro, tiene rie.go de muerte genera! de
30%, de 12% y S(}<'/Opara BDJoy Alto Ri~9go, respectivamentl'. La rec1UTencia local y
metáitasis a dilrtancia tienen ries@ode muerte de 63% y 93% para bajo y alto riesgo,
respectivamente y de lo. paciente. < 50 oíIo. follece el 1.8% y >50 oíIo. el 3.90/..(3) El
análisis de los riesgos nos dice que In edad es¡ l'!l factor pronóstico más importante.
Pacientes con invasión trnqueal de bajo riesgo tiene mortalidad de 11% y de 790/0para. loa
de a!to rie..~o. Lo adeoopaIJo cervico] .in rumor pa!pable (carcinoma ocu1to), tiene
.obrevidode 190"/. poroba,jo rie.go y de 30% poro los de a!to rie.go.(l4)

Un e9tudio nmestra, según el tamatio del nunor, a pacientes con mesa < 1 cm. con
mortaJidad de 1%, de 1-1.9 cm. de 5%, de 2.2.9 ent mortalidad de 70/., de 3-3.9 ent
muerte de 21% y por último, tumor;:. 4 cm, mortalidad de 64~/().(l4)

El sistema. de Estadificacjón 1NM (tumor, nódulo, metástasis), según el Comité
Conjunto Estadounidense ¡¡obre el Cáncer, resulta muy inapropiado para la estadificación
de los distintos tipos dl' CA tiroideo y no es aceptado W1iver8alment~,almque puede ser
útil en la evaluación general del paciente. Por lo que se describe a continuación:
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3.1) ESTADIFICACION DEL CANCER PAPll.AR O FOUCULAR:

Estadio 1
Menos de 45 aftOf¡

cuaJquier T ó N, MO
45 9110s o más

TI,NO,MO

T2,N0,M0
T3,NO,M0
T4,NO,MO

cuaJquierT,NI,MO
cua!quier T 6 N,MI

Estadio TI

E&todfom

E&todfoIV

cuaJquier T ó N, MI

Fuente: Oncologio CUnico.(45)

En el sigui~e ~o se describe el sistema de PunbJación Pronóstoca de la CHnica
Mayo y su expenenclR en cuanto a la evolución del CA papilar de tiroideG:

Puntuación
tota!

VARIABLES PUNTUACION

Edad menor o iguaJ 039 oíIos
Mayor o iguaJ 040 oíIo.
TlIIlUIfto rumoraJ

Infiltraci6n exlrotiroíde.
Extirpación incompleto
Metástasis a distancia

3.1
0.08 x edad
0.3 x cm
1.0
1.0
3.0

Recidivns a los
10 aflos(%)

Mortalidad por Cf:UISa

especifica en 20 arlOG (%)

<6.0
6.0-6.9
7.0-7.9
8.0 o más

3
18
40
60

I
13
45
76

Fuente: Oncologi. CUnico.(46)

3.2) 1RATAMIENTO QUIRURGICO:

~~Inic~almente~ todos IOGn6dulos: tiro~deos sospechosos deben ser explorados. Se
""eJono exttrpar .610 el nódulo y rea!,ZDrel examen pOlológico por congelación.(46)

To~avía existe controvers~~ en este aspecto, ya que algunos abogan todavía por el
tTab~nuento conservador, enhendase lobectomia, lo qu~ Se' considera procedimiento
mírumo para su tratamiento quinirgico. La tiroidectonúa total se cou.sidera de elección
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para tumores mayores a 1.5 cm, BW1uqe le han prs.cticado tiroidectomJas mbtota1es para

masas -:. 30m. sin ruptura de. cBp:llula en VBronell < 40 Bdos y mqjeres <: 50 aftos,
acompBllado .i.mpro d. do.i. .upr..iV9.& d. Honnonn Tiroid... D.pend. también d.1
tipo BIlSlomopSlológicod. cáncer después del análi.i. micro.cópico de la biop.ia por
congelnción. A pacient.. con adenopatta lO les realiza tiroidectom1a total + vnciamiento
gsnglionar vla Ird.ral. (3)

Otros Blltores, practiCW1 1a. 10bectoDÚa ~i el CA papilar tiene 2 cm. o menos y ai el
examen cuidado.o del resto de la glándula es normal.(46) Esbldio. muestran que la
lobectoDÚatiene la misma sobrevidn que ia¡; resecciones más amplias. tiene menos-
complicaciones y no .. datlan todea lea paraliroid... (3) Alguno. apoyan la fonnación d.
protocolos de tratamiento conservador pBra pacientes de BBjo Riesgo y cirogia más
8.@tesivaTI, para los de Alto Rieago, agngando vlU:ismiento y resección ai hay invasi6n,
y mencionan un alto porcentaje de .obrevida, no requiriendo operaciones que aumen-

tan complicacione. y d.fonnnciones.(3,41)

Las disecciones gang1ionares limitadas o modificadas en cuos de adenopatiBB
palpables pre o tran.opernloriea .e coasideran .1 tr&!amiento de elección, ya que la
re..cción profiláctico. no ha probado afeclar la .obrevida.(14,46)

El ries80 de morir por cáno~ ea de 4.5% en plWientesdt"!Boja Riesgo. Si esta
probabilidad y el de complicacione. puede llegar a 1-2%, estar bien razonada una
TT.(47) La mortalidad opernloria e. del 2.17%.(1)

Según alguno. autore., lo. argumento. de la TT para el CA diferenciado pueden '01"

1.- Elimina carcinomaa mu1tifocal.. ya que heata el 80% d. lo. pacient.. tienen .1 lóbulo
cootraloteral afectado.

2.- Recurrencia en el lóbulo cootraloteral haatadeI24%.

3.- E1500A) de loa pacientes que recurren, mutn'etl por c:éncer.

4,. En wgtU1BSseries, la sobrevida ea mejor con TI cl18Ddoel tumor e¡ mayor a 1.5 cm.

S.- Se puede usar radioyodo para disgno.tiear y trotar recurrenciea, como también trotar
enfennedad microscópica depué. de haber extirpado toda iaglándula.

6.- Se puede usar niveles de tiroglobulinas como marcndor twnornl, solo si se ha realizado
TT.(3)

La morbilidad postoperBtoris. conaiste en hema1omas, abilcesos, hipoca1cemis.
transitorin y definitiva, parálisis de cuerda vocn1, .Indrome de Clnllde Bemard 1i(3)
Incluye tamhién ..romea de la herida operatoria, perforación caroudea, I..ión del nervio
recurrente,le.ión del nervio espinal.fistulalinfáticay celuliti. aguda.(1 )
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El tratamiento post-quirúrgico incluye la sustitución con liotironina o
levotiroasina.(18,46) Esto es obligatorio, ya que la función principn1 "

suprimir In TSH

para eliminar el crecimiento potencial de residuo tumor~.(46) ~I ~w~ltmto. orsf co~
radiovodo 1.131 a dosis bajBB es recomendable para pacientes &10 tDVBBlón hnfá11ca DI

me~ts.sis a distancia. Esto .contribuir a disminuir los efectos secundarios como náusea y
xero.tomla como lo. más heuente. (5.3%), Sastral8ia (3.5%), dolor en el lecho tiroideo,
en lea parótidea y Slándulea submaudibulares, .abor amarso en boca.

y vómitos ~n 1.78%,

todea denb'O de lea 48 horas .iguientes n1 tratamiento. (26) La ablacIón con radloyodo es
benéfica en pacientes con alto riesgo de recWTencia. Més 8ÍlIl si el lecho tiroideo es
considenble, por lBS siguientes razones:

1.- Aumentar la sen.ibilidad para detectar blmor re.idun1 o metástasi. post-oper&loria.

2.- Mejora especificidad de la determinación de tirosJobulina como marcador del CA
diferenciado.

3,- Radiar terapéuticamente cualquier foco microscópico de tejido malie:no M el lecho, en
los sanSlio. o metÓJrtasi, B di.tancia(18.46) I

I

I
I

El ..""imiento de lo. pacientes .e realiza por medio de Centellosra!la corporal ~
lo.

3-6 mes;s. No se realiza estudio ni tratamientocon radioyodo para CA no diferenciado
porque no lo captao.(46) La d.tección de !iroglobulina es aceptable eo~o mar~ador
tumoral solamente si se ha realizado la TI, sunque un lOOA,d~ pacIentestienen
anticuerpos antitirog1obulina endógenos circulantes, que interfieren en estas
detenninaciones.(7,18,42,46)

Las indicaciones para radioterapia con haz externo incluyen ~ores inoperables de
crecimiento rápido y lesion.. expaoslvea que Blnenll2Jl!l..trucb VItal.. ady.cente~.(4~)
La quimiotmapiase ha utilizado en el CA metastésioo o recurTent~, aunquela expe~II!!nCla
.. limitado. La DoxorMJbicina se ha empleado con buenas espeetotlvea, lopdo d,,-
minuci~ del tamatlo blmorn1hasta en una tercera parte de lo. pacient...(8,46)

4) CANCER FOUCULAR DE TIROIDES:

Se define como cáncer folicular a lo. b!mor.. que .ólamente po elemento.
folicular.., pndiendotenercéluleaoxliileao de Hurthle.(14,18)

l

El carcinoma folicular es el que más .e relaciona con la deficiencin de yndo.(46) Se
sabeque ha ido aumentDlldo su incidencia, BSociando esto a W1 diagn6stico preco~y tam.
bién ha afectado mM :&ecuentemente a varones.(l4)A pesarde ser menoscomnn queel
p¡¡pilar su mortn1idad e. más alta y tiene más tendencia B metealntizar, particularmente
hacia p~lmon.. y hueso.. Su pronó.tieo l' .obrevivencia .. ubicW1junio al papilar.(6)

s~ manifiesta más en mujeres, con una edad promedio dr -i3 Bf1os, la mayoría de raza
blanea.(6) En muchos de los ceao'

"
presenta como nódulo '3cm., firme y móvil, más
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que duro y fijo, con el resto d. la ~Iéndula nonnaJ o no palpable. Puede aparecer como
nódnlodominanteen un Bocio Multinodular. Al principio, los pacientes son eutiroideoBy
.ólo en cuos de twnoreGmuy F8"des, se Bilocian a hipertiroidhrmo. La metástasis a
cüJt8nciasucede hasta en una 16%.(46) Las lesiones son indoloras y crecen lentamente, 188
más diferenciadas pueden captar radioyodo y aparecer comc nódulo caliente en la
~a.(40)

Hay predominio de di.eminación bemol6~na.(46) Annuqe la adenopatia cervical
palpable est hasta en un 97";' al momento del di~6.tico. La coexistencia de otras
afecciones Rerelaciona hasta en 1m.31%. por ejemplo, 108nódulos no tóxicos, tiroiditis de
1Wbim0to, enfermedad de Grave. y n6dulo t6xico. Hay paciente. que pre.entan también
otras neoplasiaa malignas como CA mamario, gástrico, dérmico y colónico. El tumor
puedo invadir au cápsula o lo. vaso. hasta en un 50% y 15% a ambo..(6) La invasión
vucnlar .e relaciona con la '8"e.ividad dellllmor.( 18)

La infiltraci6ny me_i. .on las principale. c as de muertedel CA folicular.(24)
ADnquelas m.blstasi. línfillicasno afectanla .obrcvida.(14)

El di~6atico diferencial de Adenoma Folicular Benisno e. dificil.(18) La PAAF DO
e. útil en este caso, ya que las caracterlaticas de infiltración vascular o capsular del CA
folicnlar, no pueden determinarse con este método .olamente. El 85% de lo. nódulo.
.olilario. y/o dominante. .on &to., por lo que ha de proceden. a la PAAF; asl, el 80%
de PAAF soo nódulos adenomatosos beni@:lloS o neoplasias foliculares que se estudian con

la~.. .i resulta captant. de radioyodo,prácticmnentese excluyemaJisnidad El
anéJisi8 de ADN y otros métodos 8ofilticados. no han pennitido BÍlIl.separar 108 adenomas
de 1011carcinomas foliculare..(46)

Morfológicamente son tumores enc8pilulados que a veces flDn dií1ciles de diferenciar
de lo. adenomas. Puede penetrar la cápsula con infiltración del emoma Al corte, va
deode el color Sri. al tostado; cuando tiene coloide puede ser ro.a o algo traslúcidn.(40)

Al microscopio, puede variar su erquiteotura,pero los núcleos carecen de rasgos
tlpioo. de CA papillll' y no hay cuerpo. de P.ammoma. Más ¡recuente .on muUnocales con
células cuboidale., ordenadas, que revisten al follculo lleno d. colo id.. A vece. con
1nv.ión de la cápsula y/o vasos. Casi el 500/0'presentanmetástasis a dÜrtancia.pudiendo
lle@llJ'.basta el 75%. Tiene variabilidad citológiea pero una conducta bioló.~ica igual, ya
que tiende mmos a invadir ganglios regionales y más; a hueso, pulmones, hígado V
otrOll.(40)

.

~s dos .wbtipos histolo~ícos son oxifilo e insular. Los pacientes de AJto Riesgo del
CA manlar tDcluyen los que presentan metástasiii, edad >50 aftos. estructuras advacentes

afectad.. y presencia de ~ioinVlU'ióll PlII'a el CA oxlmo, el ~e~imiento d;be .er más
asresivQ durante los siguientes 5 afios después del tratamiento primario, con Wl alto riesgo
de eple la enfermedad pro.iga.(18)
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Con fines pronóstico, se mencionBn los conceptos de Invasión Capsular Mínima como
invasiónmicroscópica del tumor a la cápsula, sin evidencia de extensiónextracapsular.
Invasión Capsular Mayor es el compromiso extenso de la cápsula o extensión a tejidos
peritiroideos. Recidiva Local es la presencia del tmnor en el lecho tiroideo o partes
blandos del cuello; Recidiva Nodal es cuando el carcinoma ocurre en los nódulos
linfá1.icos del cuello o medi&Btino. La Metástasis a Distancia, cuando la recidiva ocuI're
fi¡eradel cueI10.(14)

La. recidivas son más :frecuentes a distancia en Wl 75% Y la mayoría ocurren dentro de

10810 sftOB del tratamiento primario. El riesgo de muerte es aproximadamente de 76%.
Los factores pronóiltico más importantes son la edad, sexo, tamatio y extensión del tumor,

pre.encia de me_i. a distanciay enfermedadre.idual.(14,46)

La clasificación por estadio. es la misma que para el CA papillll'.(46) El pronóstico e.
re.ervado y peor.1 bay me_i., aunque comparable al del CA papillll'.(18)

El riesgo de muerte depende de la. recidiva ganglionar, recurrencia 10caJy metástasis a
distancia., edad mayor a los 50 sftos y si el paciente se clasifica de Alto o Bajo Riesgo, al
igual que en el CA papilar.(3)

Se mencionan tres distintos sistemas de puntuación pron6stica, que pueden ser de
utilidad para el carcinomafolicular.

a.- EORTC: edad en anos + 12 si es varón + 10 si es pobremente diferenciado + 45 si es
anaphl.ico+ 10.i > TI (.ale de la cáp.ula tiroidea) + 15 conme_l. a diotsnciaÚIlÍca
+ 15.i hayme_i. tnú1tipl... Lospacient.. de bojo rie.go punteanmenosde 66.(32)

b.-AOES:0.05 X edad en afiossi igualo > 40 A + O si o:: 40 atioe+ 1 si estadío2 + 3 si
estadio 3 ó 4 + 1 si hay invasión ext:rn1iroidea+ 0.2 X tamafio del tumor. Los pacientes de
bojo riesgo puntean igual o menor a 4.(32)

c.- AMES: pacientes de bajo riesgo los define como varones <41 atlos, mujeres <51, o
todos 108 de mayor edad con tumor intratiroideo o Invasión capsular mínima y blmor < 5cm
l1Iinmetástasis a. distBncia.(32)

4.1) TRATAMIENTO QUIRURGJCO:

~

Si hablamos de tratamiento, caemoil en las mimnas controversias del CA papilar. La
mayorfa de autoreti coincide que es mejor la TI, mmque no mejore el pronóstico
significativBn1ente, pero pem1ite un mejor tratamiento coadyuvant::-:y seguimiento con
radioyodo.(18) Otros abogan por la práctica sola!uen!e la tiroidectomía subtota] como la
máximaintervenci6njustificable paro tratarel CA limitado n la glándula.,yli que la TI no
reduce la incidencia de recidivaij locales.(46)

1
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La TI estil indicada.i el CA folicular tiene ~ 5cm., .i hay extensión e~landular,
edad> 50 1I1\0sy si éste procedimiento ayuds al seguimiento y mejorar la sobrevlds(46)

La morbi-mortB1idadoperatoria y post..operatona es la mismo. que la del CA
papilar.(1,3,1I) La mortalidad generales del 14% y larecurTencia del 11%.(1)

El tratamiento post-quiror@ico, la evaluación, el se!WimientD, los resultados d~
ablación, 189 indicaciones pBnI. radioterapía y quimioterapia, B.iI{ como secuelw;;, ion CiUJI
las mismas que para el CA papilar.(1,42,46)'

5) CANCER MEDULAR DE TIROIDES:

El carcinoma medular lo constituyen las célus1as C o psrsfoliculares.(40,43)
Identificado por Hazard en 1959.(8,49) La¡¡células C están en tods la glándula, lI1IIlqDe
mayonnenteen los polos superioresy secretancs.1citonina. En la fonna fa- ,
miliar, se acompaíla de una lesión precursora, la biperplssia de células C.(8)Pudlendo
aparecer en forma esporádics.(1I,37)

En general, tiene mal pronóstico, crece más lento que. el anepláBico; Is mortalidad al-
za el 50% a los 10 atlas. El pronóg1:jco es peor e1l nrtctnnos, asOCiadO al ~ lB Y en

casos esporádicos. En pacientes con CA medulor familiar, puede haber curación en ~
95% si el nonor no es palpable y sol...ente de un 170/. si es palpable. (46) Su prevalencIa
es igual en bombres que en mujeres.(49)

Se asocia a otros pBtrones familiares, como el Familiarno AIIociadoa Otras Lelliones
Endócrlnas, enfermedad de Von Hippel-Lindsu y Is Neurofibroltll1losis.(40)

Si aparece con la Neoplasia EndócrinaMúltiple lA. te ~ocia a feocromoci~~ma e
biperparn1iroictismo. Su condición genética es ..tosómica dommsote. Todos los hiJos lo
padecerán. Se puede detectBr desde ls segund. década de Is vida, sunque chnic...ent~ .e
puede manifestar como nódulo tiroideo hasta los 40 1I1\0s.(1I)En su forma más ~Slva,
puede ser mu1tifocal. con invasión linfá.tica o vascular e infiltrar la cbplUla tiroldea., asf
como dar metást..is a ganglio,. La metáBtasis . distáncia afecta más a htgsdc, pulmones.y

huesofJ. La invasi6n del cuello BÍecta más a tráque~ venas yugulares~ musculos y fucla
cervical posterior.(8)

También se BBocia al NEM 2B, presenténdosf' en W18fonna mucho más agresiva. con

wpervivencia a los 5 aftos menor aJ 35%; Puede deSBrTollarse BIlteSde los 12 me1les de
vids.(ll) MáB frecuente, apBrecen nódulos bilBlerales, .multifo,cales y de un~ fo~. ~uy
indolente.(8,40) Lo' stntom.. como ronquera, disfagIa, e,trldor y hemoptiSl', mdlc"
nonor inv..or local.(8)

El cáncer medular esporádico le presenta como masa palpable en la. quinta o sexta
décadas de la vida. Afecta s61amente Wllóbulo tiro ideo. con metái;tasis local frecuente y
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puede ser reCUJTente, Asi que es menos asresivo que el del NEM lB, eDil sobrevivencia a
los 7 1I1\0sde m s del 70%.(11) Regularmente el nódulo es único y uniIBleral.(40) Lo
mayorl. de veces, al palpar la masa cervical hay presencis de adenopBlia regional. Hsst.
tUl200/0de los pacientes que padecen de CA medular esporádico acaban por presentar
NEM 2A(8)

En casos de CM familiBI\ el tumor lDele Ser' indoloro, supervivencia a los 10 otIoa,
próxims al 90%. Por otro lado, algunos estuctios, mue.tran que el CM NEM lB Y
esporádico, presentsn sobrevids alos 10 BIIos del 30-500/..(40)

Hi.tológic...ente es un carcinoms que deriva de 1.. c~lul.. C psrsfoliculare" ubics.das
mayonnente en lo. polos superiores de la Slándula. El nonor en .i, tiene apariencia de
1m nódulo gisá.ceo, con texturaa. rugosa, Breas de hemorragianecrosis,fibrosis o
calcificacione,. Tiene células poligonales o fuslformes, dispuestas en nidos de orssnoide"
.epsrados por un estroros fibrov..culsr escaso s abund..te. Hay bandas de ...iloide. En
todos hay gránulos secretorios de calcitonins. Hsy hiperplasia de las células C ,ólo en el
carcinoma medular hereditario.(11,40)

Ahora.e conoce el gen mutsote causal y se pueden identificar a lo. portadores de éste.
El control del carcinomamedular serámáB eficaz, ys quo se puede efectuar interven-
ción quinirgica ..tes de que opare"".. pruebas olínicas o bioqulmic.. del tumor.(8)
Como diB80óstico, se utili:m Is bistoris clínica, con ayuds de Is PAAF y la determinación
séric. inmunorreactivs estimulada de Calcitonins.(8,1I) La calcitonina es el mejor
marcador nonoral para el CA medular, sunque su función no e.t bien establecids En
animale, tiene efecto reductor de nivele, de calcio, por medio de Is inhibición de Is
retorción de calcio por los o.teoolsstos óseos. El CM produce otras hormonas como la
adrenocorticotrópicas, bombesina, .0mBlostBli... 5-hidroxilriplBmina, prost~l..dinas,
sntlgeno carcinoembrionario, substancis P y un péptido inte.tinal v..oactivo. Tsmblén se
incluyen Is histarnios (no presente en las c~lulas C normales o hiperpIBsic..), dopomina
descorboxil... (normal pero sumsmente sumentsds en CM), una enol..s neuronal
e.pecifica y cromogrsnins prot~ica acldica. Los niveles sérico. de Cslcitonins estimulada,
no deben .obrep..ar lo. 300 pglml. En paciente, con nonor palpable llego s >1000 pglml
y aquellos con metástasis alcanza >100,000 pglml.(ll)

Esto, niveles infiuyen en el pronólt;co, a bsjo. nivele., mejor pronóstico. El a"lIgeno
carcinoembriouarioaumenta~ el 500/0de los pncienteSJconCM y IiIWIconc~ntrac¡ones
alt.. Serelaciooso a presencis de metáBt..i,.(8,40,53)

La cl..ificación por eltadlos, .egUn el Comit; Conjunto Estadouniden.e sohre el
Cáncer,es lB íliguiente:
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S.l) ESTADIFICACJON DEL CANCER MEDULAR:

Estadio 1
Estadio n

NO
NO
NO
NO
NI

Cualquier N

MO
MO
MO
MO
MO
MI

Estadiom
EstadJoIV

TI
T2
T3
T4

CUalquier T
Cualquier T

Fuente: Oncologta Clinica.(46)

5.2) TRATAMIENTO QumURGICO:

El tratamiento siempre es la tiroidectomia tots1~con disección cuidadosa de todo el
tejido tiroideo. Con el afán de incrementar la oportJ.m.idsdde cura, se hace resección de
~ios. lin:fáti~o&. Se practica la ~iBec~ión radical lateral cuando hay indicios de
iIdi!trBclón regtonaJ.(lI,I6,23) La diseccIón f!R08lionar

"
puede practicar desde el

mOldes h~ los troncos braqUlocefálicos arteria! y venoso y de la región paratraqueal
bum 1.. VIIUUIScarollde... En pacientes que presentan adenopatia palpable yugular o
paratraqueales y con tomos:> 20m en la glándula. debe efectuarse disección cervical
funcional ipsolateral.(8)

~ elite procedimiento se sacan las paratiroides por riesgo de dejar metástasis
ganghOll8f'"'!s.Luego se efectOa autotrasplante de paratiroides en mUscuto de antebrazo o
en el estemocleidomastoideo, empezando a fimcionar bien a las 4-6 semanas pudiendo
dejarse el suplemento de calcio entonces.(8)

,

Aproximadamente el 64% de pacientes con CM esporádico, el 600/0 con NEM 2B Y el

2~% con NEM ~.
presentan pat:ologia extratiroidea en la cirugía primaria.. Según los

Qlveies d~ CalCltomDa. preopeTBlorios, puede heber cura hasta del 95% para. niveles c:

1000 pglml y de 40% para:>IO,OOO pglml.(Il)

~I elemtmto ~lave en el .CM, es 19.~etástasis n.~8n8lio¡¡ linfático&. Se ha comprobado
que .9.recurrencla para. pacientes sometidos a litú'adenectom{nselectiva es de 4~'O v sólo
dell00/ó para.la linfa.denectomlasistemática. &to se ha lop;radocon una nueva iécnica,
llamada. Mlcrodlsecrlón Dirigido CompartommtoJ Re(!io~oJ de Ganglio' Unr.uco,.

~ téc?lca Se empezó 9.practicar desde 1986; el principio eS la Linfndenectomia
Sl~emátlca ~ Bloque, ~e ios compartimientos BI1816micosque contienen gan~dios, tejido
adipOSOy tejido conectlvo, éfito con la ayuda de lentes mO$l:nificadoresd~ 2.5 veces v
cD98Ulacióneléctrica bipolar. El nbordaje m~dinstinico es tTansestemal. s~ conser"~l
las demás eslructuros.(23)
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Para el análisis del proceso de metástasis ~lioner, ésta se ha clasificado en 4 tipos:

a.- Tipo A: metOstasis 1D1i191eralconfinada a f!R08lios peritiroideos, paratraqueales y/o
cN'Vicola1era1es.

b.- Tipo B: metOstasis bilateral, incluye extensión controlateral aliado que ocupo el Dunor.

c." Tipo C: metOstasis en 1D1sólo lado del cuello (incluye f!R08lios paratraqueales
bibterales), el medi..tino superior (bajo la vena bntquiocefilJica izquierda), pero sin
metOstasis al campatimiento controlateral del Dunor primario.

d.- Tipo D: metOstasis en los 4 compartimientos.(23)

La adenop81íatipo D tiene frecuencia del 19.3% en pacientes con CM esporádico y en
el hereditario es del 4%. El tratamiento ha demoBtrado ser mái; eficaz cuando se controlan
niveles séricos post-quinírgicos de Calcitonina.(23) La hiperca1citoninemia persistente o
recurrente se debe a tumor recidiVBl11e.Los pacjentes con ca1citonina alta que presen~
tan diarrea se les administra análogos de la soma1ostatina para trBtar de reducirla, pero
siempre es 1D1factor de mal pronóstico.(8) Se ha obtenido Curación Bioqulmica en
pacientes con metOstasis gonglionar tipo A y B, pero 00 en aquéllos con C ó D.(23)

Las complicaciones obsetVadas con el método de disección sistemática, incluven
paresia de los netVios lartngeo recurrente, del plexo braquial, el fTénico y accesorio;
ocnrriendo en 1D15% de pacientes.(23)

El tretamiento coadyuvante incluye la quimioterapia que puede ayudar al administrBr
DOIomIbicina e Intmerón.a1fa, pero es controversiBl. La radioterapia no ayuda. El
St@Uimientose hace por medio de medición de niveles sericos de Ca1citoninn y con ayudn
de la imagenologia nuclear, que ha empezado a utilizor el I~mt!-ta.yodobt'ucilguw¡jdiI1aYel
Tc.99. dimercaptosuccinmo, éste como mejor metodo actual para la lo~aliznci6n de
melástnsis.( 11,23)

La mortalidad general para el CM es del 50%, y se da por diseminnci6n linfálica o
hematógens, principolmente a ganglio" pulmones, btgado y hueso.(II,40)

6) GANCER ANAPLASICO O INDIFERENCIADO:

~ . Este tipo de neoplasia matip:na es considerado como Wla de la¡¡ máz¡ letales del ser
humano. Tiene W1a relación mujeres/hombres dt:' 3.3:1, con promedio d~ edad de 69
BÍ10i.(20) Algunos lo ubican como el tercero en frecuencia de los c9.rcinomWi del
tiroides.{4) En un estudio s~ detenuínó como el carcinoma de tiroides m9il frecuente en
personas ancianBS y en regiones con bocio endémico.(2,40,50)

23

--

I

I

1



Regularmente le manifiesta como una masa dura en cuello!;! invalión del tejido cervical

en 111169.2% d. c..os, oon compromisolinfálico c..i .n .1 100% d. paci.nt.s; la
p1ri1i.i. d. cu.rd.. vocal.. .e da haota .n 111192%.(20) Su caract.riotica principal .s la
infiltración local, como mua fija d~ crecimiento répido que puede oCBllíonar ronquera,

disfa8ia. eotridor o dolor en cuello ~ adenopolin cervical. No acumula radi~odo ~

aparece como nódulo ji-lo.(46)

Morfológicamente, aparece con cr.cimi.nto de célul.. fuojform.. o gigant.. ~
p.qu.n...(40,46) Awnenta rápidamente d. t.mafto; la pre.enoia d. céluJ.. papilares o
foliouJares .ngi.reu tranofonnación. Las I..iones d. célul.. gigaol" .on 1.. más
anapl..ic... Tienen form.. de aspecto bizarro, gigaut.s ~ a menudo muJtinuc1.adas,

pre.entan numero... mito.is.(40) Parece derivar del epitelio folicular. La nUljloria d.
caroinomas anapl..ico. de célul.. pequ.na .ou realmente linfo.areomas.(37)

La metástaii. alc"""" un 60% d. pacientes, af.cta a pulmones, bue.o., ganglio. y
.i\rUCtunuiadyacent...(37)

El diognólrticoe. cUnieo, con oyuda de laPAAF, con la po.ibilidad a realizar ..mdio.
de inmunohi.toqu¡mic.. Se han ",ado marcadores como la citoquerotina. la vimentina (po.
.itiva en un 1000/.); El oncogen p53 hamutado en 1000/. de c..o..(20)

Todo. lo. careinomas indiferenciados .. cl..ifican en el ell!adio IV, de la tabla del
Comité ConjuntoEitadounideno. sobre.1 Cóncer.(46)

En el tratamientose uocia la cinlgia, ia quimioterapiay radiaciones con haz externo,
para o&e mayores po.ibilidad.. al paciente.(8,20,37,40)

La mortalidad es del84.60/0 antes d.los 6 m..es y del 100% antes del afto.(20)

7) OTROS CARCINOMAS:

S. incluyen 1.. form.. mixtas, linfomo, linfosarcoma. de célul.. ..eamo...,
fibrosarcomo, temlomo, pl..macitom..(37) Los earcinomas m.taowico. m..
1Tecuentemente encontrados 80n los que provienen de pulmón., mamas, rif10nes ~'
n..lanom... También pu.d.n haber de .xtensi6n directa de 1111carciuoma de célul..
..camos.. adyacente de cabeza ~ eueI10.(46)
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C. TlROIDECTOMIA 1

1) TECNlCA QUlRUROICA:

Con la cabeza en extensi6n se:hace una incisión tranaveru curviHnea a unos 3 cms, por
arriba del .Xlremo int.mo d. 1.. clavicul... Deapués de elevaci6n de los colgsjos su.
perior e inferior, se corta la aponeurosis ceIVical en lalinea media. Luego se elevan los
músculos estemohioideo y elternotiroideo, con lo cual se descubre el istmoy los lóbulos.
S. ..cciona el ligamento suapensor a niv.1 del eartU"!!o t¡roid.., para eliminar el 16bulo

piramidal ~ los gsng1ios pretraquea1... Posterior," abre el .spacio ericotiroideo para
descubrirlos vasos del polo wperior; Se liberanlB.IIramas de los vasos tiroideos
superiores ~ se pinzan por separado, para no lesionar la rama .xtema del nervio laringeo
.uperior; Se gira hacia adelBl1!ela glóndula tiroides para d..eubrir ram.. de la arteria
tiroidea inferior, el nervio laríngeo recurentey las paratiroides. Se s~ccionBl1las ramas
terminales de la arteria tiroidea ifherior, después de identificar y conservar el nervio
lsrlngeo reeurrent.. Hay que conservar en la m.dida de lo po.ible, .1 ri.go ssnguiueo de
1.. pemliroid... S. prot.ge euidadosameole el nervio laringeo r.currente durante el cort.
d.lligamento de Berry. EllóbuJo y .1 is1mo.. elevan h..ta la lin.. media para completar
laablaci6n del primero.(43)
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VI. METODOLOOIA I
I

I

I

A. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo rerrospectivo.

B. SELECClON DEL OBJETO DE ESTUDIO:

Se inda,ssron lo. regi.".o. cllnico. de lo. paciente. atendido. en el Deportmnento de
Cin>gta del Ho.pital " Dr. Juan Jo.é Ar.valo Ban"ejo ", que Uenoban lo. requi.ito. de
inclu.ión delestudío, durante el período de marzo de 1,988 ajunio de 1,997.

C. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todos los registros clioicos de pacientes COl} céncer detiroideil que
requirieron tiroidectomia parcial, total o radical.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se dejoron fue.. lo. regimos cllDico. que eataban incompleto..

E. RECURSOS HUMANOS:

Personal de biblioteca de la Facultad de CC.MM. de la USAC y del Hospital
Rooaevell Personal de orchivo del hospital" Dr. Juan Jo.é Arévalo Bermejo ".

F. ElECUClON DE LA lNVESTIGAClON:

Se revi.oron lo. libro. de Sala de Operaciones del Deportmnento de Cinlgia,
anotnndo el nUmero de registro cHoico de los pacientes sometidos a tiroidectomia y que
cump1fan con 10G criterios de inclusión. POGteriormente se acudió R1 archivo de Registros

Médico., porn revi.or lo. expedientes, anotando In información en In boletn de
recolección de datos. S. tobuloron y analizaron lo. dato. obtenido..
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Sexo Diferencia Cisica constitu. 3exo cOfUli~lIdo Nominal Masculino,
tiva del hombre y la mujer en laa.papeletas. Femmmo

!!dad TiefTl!)otranscurrido Edad consi@:08da Intel'"i'alos De lOa 19,
desde el necimiento. en lo papeietaJ;, huta 79 anos

Función Capacidad del tiroides de Funcionamiento Nominal Eutiroideo
Tifoidea secretar IIUShormonu y tiroideo conai8fls- Hipotiroideo

cumplir NI efectos en la do en las papctas. H1pertiroideo
economJa corporal

Método ~ocedimient.o uaado Método consjgo.a- Nominal Centellograrna
Dil8J16atJco pBnIidentif¡clIr una do en las pape!et.Q8. Pum;iónlAqllllaón

patologJaespeclfica- .......-....
Biopsia Ilmpj~

Dit8lJóltico Diagn68tico microscópico RcNlt.do Nominal PapiJlII"
HiltOpatol6gico dado a ooa mustra de tejido cOOIignado en FolicuJar

obtenido met.ócliclIIJ1entt:. 1.. papelew, Indifermciado

Complicaciones PadecUTUcntos.ecundariol Tipo de cirugía Nominal TIIVid.!áomiIWRI

trarulopostl 8 un acto quirur¡:ico, PU- coruugnado en LADtaal1l1me~.

opentoriu diendo o no agnmrlo. las papeletu. LobtckJ:mll.
Ruttci.án~-

-

G. VARIABLES A ESTUDIAR:

NOMBRE DE

LA VARJABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

UNIDAD DE
MEDIDA

DEFINICION

OPERACIONAL

ESCALA
MEDICION
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Vil. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Intervalos de edad, según sexo, de pacientes sometidos a tiroidectomia y sus
varientes, con diagnóstico de cáncer tiroideo, en el hospital Dr. Juan José Arévalo
Bennejo, delLG.S.S. durante marzo de 1,988 .junio d. 1.997.

Jnterwlo d. edad
ffiaftos

Sexo
Masculino

TotalSexo
Femenino

lO .19
20- 29
30.39
40 -49
50.59
60.69
70.79

1
1
S
4
4

1
1
7
4
6

2

2

TOTALES 15 S 20

Fuente: Registros clinicos.
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CUADRO No. 2

,Func'onami~o tír~ideo. BOtes d~ .~ sometidosa tiroidectODÚay IWIvariantes,
de pacIente. con dll'B"ÓS!lcode cáncer liroldeo, en el boopitaJ Dr. Juan Jo.é Aréval
Bennejo del LO.S.S., dunmte rnar20 de 1,988 ajunio de 1,997.

o

ESTADO FUNCIONAL TIROIDEO No.

Eutiroideos
Hipotiroideo.
Hipertiroideo.

18
1
1

TOTALES 20

Fuente: Regi.tro. c¡!nico..

~- --- .

CUADRO No. 3

Resultado de Centel10gnúia tiroidea, ante. de tiroidectomía y sus variante. de
pooienle. con cáncer de tiroide., en el boopitaJ Dr. Juan Jo.é Arévalo Bennejo dei
LO.S.S., dunmte rnar20 de 1,988 .junio de 1,997.

TIPO DE NODULO TIROIDEO No.

Frío (hipocoptante)
ClÚienle (hipercoptante)

TOTALES

14
6

20

Fuente: Registro. cUnico..



RESULTADO HISTOPATOWOlCO No.

METODO USADO No.
Cáncer papilsr y papilsr/foliculsr 18

Biopsia por congelación 13 Cánoer folioulsr 1
Biopsia excisiona1 6 Cánoer indiferenciado o aoaplésico 1
Biopsia simple 1

TOTALES 20
TOTALES 20

" --- \
CUADRO No. 4 CUADRO No. 5

M~todOij diagnósticos trans..operat'orio utilizados en pacientes lometidos B
tiroidectomia y RUSvBTiantes,con cáncer tiroideo, en el hospital Dr. Juan José Arévalo
Bennejo dellO.S.S., durante marzo de 1,988 ajunio de 1,997.

Diagnósticos histopato16gicos de pacitmf:es sometidos a tiroidectomia y liWi
varionte., en el hospital Dr. JUROJo.é Arévalo Bennejo del 10. S.S., durante marzo de
1,988 ajunio de 1,997.

Fuente: Registros cltnicos.
Fuente: Registros aHnicas.
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CUADRO No. 6

Trstamiento quirúrgico, .egún el tfpo de cáncer de tiroide., reBlizado. paciente.
en el hospital Dr. Juan Jo.é Arévalo Bermejo del 10.5.5., durante mBI'2Ode 1,988 .
junio de 1,997.

PROCEDIMIENTO

QUlRURGlCO
No.TIPO HISTOLOGlCO

DE CANCER

Lobcctomía
Lobcctomía + Imncctomí.

Tiroidoctomí. total

Tiroidectomía total +

vaciamiento gangtionar sclectivo
TiroidectoQÚa total +
vaciamiento ganpionar selectivo +

resección de estructuras adyacentes

PAPIl.AR FOLle. INDIF.

1 2
5
9

1
4
9

3 3

TOTALES 2018 1

Fuente: RegirrtTo8 clinic:os,
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CUADRO No. 7

Complicaciones trsn.-operatoriu ocurridas en paciente. lIomeüdos a tlroidectomfa
y sus variantes, oon diagnóstioo de oáncer tiroideo, en el hospitaJ Dr. Juan José AróvBlo

Bermejo del 10.5.5., durante marzo de 1,988 .junio de 1,997.

COMPUCACION No.

Edema larlngeo grave

Fuente: Registros oUnioo..
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COMPUCACION No.

HipopandiroidiflD1o transitorio 5
COMPUCACJON No.Lesión del nervio iariogeo recummte

transitoria o permanente 4
Hipotiroidiamo definitivoSeroma en herida opermoria 2
bioquhnicay clínicamente manifiesto 6Hipotiroidismo I

Hipoparaliroidiamo definitivo IHematoma . nivel de herida operalori. I
Lesión pennanente del nervio recun-ente I

TOTALES 13
TOTALES 8

""
---- -\ -

CUADRO No. 8
CUADRO No. 9

Complicac1ones mediatas oCUlTidas en pacientes sometidos a tiroidectomfa y
lWimentes, con diagnórrtico de cáncer tiroideo, en el hospitaJ Dr. JUM José Arévalo

Bennejo del 10.S.S., durante marzo de 1,988 .junio de 1,997. Complicaciones pOs1..opmJJ:orias tardias ocum?as. en pacientes ~ometidoG B.
tiroidectonú. y lIWivariantes. con diaen6stico de cáncer !lrOI~eo: en el hospItal Dr. Juan
José Arévalo Bennejo del I.O.S.S., durante marzo de 1,988 .JunIO de 1,997.

Fuente: Registros cHnieas.
Fuente: Registros clínicos.
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VID. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

1
I

I

Sf! revisaron W1 total dt'i 20 registros cHoicos de pacientes lometidos a
Uroidectom!a y .u. variante., dilJ8llo.ticado. con cáncer de la glándula tiroide..

Las mujeres Be ven afectadas tres veces más que 109 varones, cito obedece a la
tendencia d. .ufi'ir más heuentement. tiroiditi. crónica, tambi6n afecténdoles el
embarazo y lo. múltiples cambio. hormonales, por.u misma naturaleza.

La aparición de carcinoma tiroideo durante la cuano, quinta y sexta docad.. d. la
vida ti~tle relación con mayor exposic6n a radiaciones, escaslllnsesta de yodo, excesiva
ingesta de alcohol y drog.., factores oeupacionale. y oneogónieo.. Todo. aunado. para
predisponerBestos pacientes Elpadeoer carcinomatiroideo. Las mujeres en citos rangos
de edad tieneo mejor pronó.tieo de .obrevida que lo. bombre. a pe.ar de que compara-
tivameote .on más afectad.. por esta patologla

La moyorJa de pacientes se encontraban con función tlroldea normal, probsbl.men-
te por un dilJ8llóstieo precoz, deduciendo que la glándula en e&lo, e..o., tenia WI b.yo
grado d. d..lrueeiónlinv..ión. Hubo un e..o de bipoUroidismo con dono sev.ro de la
glánduln, relacionado a cáncer anaplásieo o indiferenciado, co""idorado en la literatura
como de lo. más I.tal... El tr'1ItI!miento d. esto. e..o. e. paliativo y se trata de diaminuir
la m... turnora! para protejer esirueturas vital.., teniendo una mortalidad del cien por
ciento al 0110de realizado el dilJ8llóstieo.

El centellograma con yodo se USó en todo. lo. pacientes, .irve para identificar
nódulo. &10', ..1 el .eguimiento !' tr'1ItI!miento .erán más "8'"e.ivo. ya que hasta en un

780/0 lIe relaciona con aparición de cáncer, según el estudio "Centel1ogratia de Tiroides"
de Vivar,Silvia(49) Es Wlexamenobligatoriopara lo. pacientesconmas.. y/o trnstomo.
Uroideo. d. cualquier 01... y l. da al eimjano una vi,ión previa a la imervención
quinirgie..

La biop.i. por congelación fue el motodo dilJ8llóslieomás u.ado. En nu..lro m.dio
tieneW1 alto porcentaje dI." exo.ctitud y~ que- hay mayor experiencia para ilU obtención e
interpretación hi.tológie.. Durante la cim~.. .. d. cmcial importancia ya que
dependiendo del resultado, .1 cirujwlo decide l. .xtirpación porcial o total de l. ~I.ndul..
Tambion puede

'"
d.ci.ivo para la realización d. vaciamiento ~w>8lionary/o resección

d. ..lructuras adyacentes.

Se encontraron 18 CWlOIi dt'i cáncer papi1ar, relacionándoile con mfÍ)t frecuencia n

tendenei. familiar, ilTadiación cervical, dieta pobre en yodo, enlr. olro.. Hubo 11.,e..o de
cáncer folieular, .1 cual se relaciona más, con d.fieienci. en la ing..ta d. yodo y un e..o
de carcinoma wlaplásieo, queti... como factores más imponant.. l. aparición .n
personas aneiun.. y region.. de bocio .ndomieo. Lo po.ltivo os .aber que .1 e.neer
püpilor y el fo1icular Ion menos aerelivolque 108 otros tipOIl d"

c¡:.,cer tiroideo,
f9.cilitendo al cimjano .1 dilJ8lló.tieoy tratamiento quirúrgico Esto a 1. vez, lI.vn.

39



""
---
re:au1tadolil mlÚlsB1ilÍactorios para el paciente. quien tiene mejor sobrevida y menor rieG~o

de-muerte por CBncer tiroideo.
.

El tipo de ciru@larealizada con más frecuencia fue lo tiroidectomia total, todoil
.o,"&pondient.s . carcinomo popi1or.Esto tendencia lI,!:I'esivn,obedece al hecho de que
el carcinoma pepilor tiene la CBmCtf!fílilticaprincipal de dar metástB.8isintra.@landular con
foco primario en un lóbulo y metáJrtasisal lóbulo contralsteraJ.(25) En segundo I~ está
la lobectomin más illtmectomla, aplicadn también a casos dr. cáncer papilar pero con
menor tsmaJIo bJmoroJy sin rupturn de cópsuln. En tercer 1"8""

está lo tiroidectomio tato!

con vaciamiento gan,glíoDm'selectivo, procedimiento establecido para osaos de metástnsis
intraglarum¡ar y de gangl10Qregionales. Estos procedimientos son determinados por medio
del exnmen cuidadoso, durante lo oi~. y estáe relacionado, directsmente al tnmníIo v

.><tensióntunloroJ,. 1. Invasiónglnodular,ruptura de cóp,uln, metáBtnai,gnnghonar ;.
regional, entre otros, La tiroidectom1a total Ge considera tratmniento de elección pBt'a
tumorea mayores a 1.5 cm. de diémetro, aunque se han practicado lobectomías más
ietmectomilUlen tumores <3cm. BUtlquemM recomendable para <2 cm. de diémeb'o.
Atcuch C. Jorge en IIUestudio, demue9trn que la lobectomia tiene la milID18.aobrevidn que
lW1I'eseociones máf¡ amplios, con menos complicaciones y no ae dat1an todw: lBS
p8!'lliroide,.(3) Los paciente, que pre,entan cáecer fohoular, son sometidos o lo,
minoll criterios terapéuticos del papilar. El traJ:amietopara el cáncer indiferenciado es
paliativo, y SUfin es diamirwir el tam9fto tumoral. se BQociaa quimioterapia y radiaciones
con haz enema.

Hubo un CMO de edema laringeo grave trans"operatorio, p09terionnenre
recuperado, el cual fué aecundario 111procedimiento de anestesia y no al acto quirúrgico.
Elto se reiacionk tná.9fi'~cuentement~con el tipo dI:"anestesia y 10.duración dI:"lo.misma,
generalmente estos casos revierten con tratamiento médico" en mu\' l1U'1lfJocasiones en
neoesario lo trnqueostomln.(45)

. .

EnO"eIBa complicaciones poct-operatori8B mediB188. están el hipoparatiroidismo
tranaitorio, relacionado a la mavor cantidad d~ tiroidectomlBS totalef¡ \' lesión de-

pBrRtiroides,tratadu con SUGtihlciÓnde calcio. La lesión del nervio lar1ngeo ~cummte se
di6 por manipulacióndel mismo,y en ni~tin caso hubo secuelas tardías. El seroma y
hematoma n nivt'l de In herida oper91orie.fueron complicadonei>secundariw¡n poco
cuidado en le. técnica quirUrgicD,lo que puede mejorar col1Íonne se adquiera más¡
experiencie.

El hipotiroid.ismo es le.complicación tardía rná.tifrecuente, se presenta a pesar del
trBtBmiento su9titutivo con levoti1'osina oral. iniciado en el post-operatorjo mediato.
Probablementee.Gtncirclttlfitnncinse da por abandono de tratamientopor parte de los
pn.cientes )' por ignorar la importancia del mismo. EJ hipoparntiroidisnlo definitivo se
relaciona con In. extirpa.ciól1 de éstas glándulas en cirugias mas; ~esivWi y iH"le da

tratamiento médico por medio d. In ,uplemontociónde calcio ea In dietn. Respecto.
lesiónd~fiu¡tivadel nervio recUrTente,¡¡edi6 por extirpacióndel mismo.En muy rarOS
oCBJlionesse da por mala tétcnics.operatoria )' loa cirujanos tienen mucho cuidado dl" no
daJIorlopor el ri"go de producir poráli'i' d. cu.rdas voco1,..
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IX. CONCLUSIONES

1... La biopsia por con~lací6n es el método diB@J1ósticotraniI-opera1orio de elección
en nuestro medio, tomando en cuenta la exactitJJdde los resultados y la gran experiencia
con la que se practica.

2.. El tipo d. cáecer m" &ecuentement. diagnosticado fue el popilnr, siendo trotado
en )0.mayoría de veces por medio de la tiroidectomía total, como procedimiento de
elecci6n.

3.- La morbHidad traniI y post"operatoria en la mayoría do CBIIOSes pasajera y los
pacientes se recuperan sBtird'actoriamente,a excepción de los casos con hipotiroídismo
clínica y bioquímicamente msnifieitos. Además, se concluye que el trstsmiento quinirgico
que se brinda es bueno y acorde al0 reportado en otros hospitales e:xtnmjeros.

4.- En el se~mietúo de casos se omiten exámenes importantes como la TomografIa de
cueUo y lomedición de niveles d. tiroglobulinn sérico (sólo post.tiroid.ctomio total).
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X. RECOMENDACIONES

L. Seguir utilizando la biopsia por congelación como método diagnóstico trang-
operatorio y elegir el procedimiento pertinente. Empezar a usar la Punción Aipiración
con J\8UjaFina., PAAF> para adquirir experiencia en su realización y mejorar el diagnós-
tico pre-operstorio.

2.- Efectuar tiroidectomia total a todos los pacientes con diagnóstico de cáncer papilar
de la gléndula tiroides> con el propósito de prevenir l~ rnetBstBilisinrraglandulares y
recurrencias.

3... Dar 1mcorrecto plan educacional a los pacientes que egresBDpost-tiroidectonúa
para que tengan Wlóptimo tratamiento sustitntivo con levotirosina oral y no 10abandonen.

4.- RealizBr seguimie:nto a pacientes sometidos a tiroidectomla por medio dt" la
Tomografla de cueHo y niveles de tiro~lobulina (ésta solo post tiroidecromía tot.a1),con el
fin de detectar recurrenciay/o metástasis.
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XI. RESUMEN

El estudio .e ree.lizócon el propó.ito de eonoeor y cI..ifiear el tratamionto
quirorgico aplicado B paciente- COI} carcinoma tiroideo, en el hospitalDr. Juan José
Aréve.lo B.nnejo d.II.O.S.S., d. marzo d. 1,988 ajlUlio d. 1,997.

El total de paciente. .om.tido. a ..te tratamientofue de 20, de lo. eue.l.. 15
fueron del sexo femenino ~t5 del masculino. Se documentaron 18 casos d~ cancer papilor,
LUJO de foHc:ular y uno de indiferenciado.

D. lo. 20 paci.nt.., 18 estaban con !\meión tiroid.a ad.euad. ant.. d.1 proeedi-
mionto. 10 Cont.lIografia tiroid.a mo.lró 14 e..o. con nódulo. ¡Tlo. o bipo!\meionant.. y
6 oon nódulo. oaliont.s o bip.rosptant.. d. yodo.

El método di"8"óstioo trans-operatorio más utilizado fue la biop.ia por
oong.laciónon 13 o..os, seguidod. la biopsia exci.ione.lon6 y la biop.ia .impl. .n lUlO.

El procedimiento más practicado fue la tiroid.otomla total .0 9 o..os, todos con
oáno.r pspilar, s.guido de lalob.etomla más istmeotomía y de la tiroid.otonú. total oon
vaciami.nto $ROslionars.l.otivo.

10 únioa oomplicación tran,-operatorin fue lUl e..o de .d.ma larínseo srave.
Entre 1.. oomplioacion.. po.t-operatori.. m.diotas se enouentran el bipoparntiroidiamo
transitorio en S casos, seguido de lesión del nervio larfngeo reCWTente (pennonente o
trarulitoria) en 4 casos y aparición de seromade herida operatoria en dos CWlOIi.

Entre 1.. oomplieacion.. tardí.. .stán el bipotiroidi9!00 bioqulmioo/elinieo on 6
pacienteii,seguido de WI caso carla uno d~ hipoparB1iroidismo definitivo ~r lesión
pennanentedel nervio larfngeo reCWTente,por resección del mismo.
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XIII. ANEXOS

ANEXO 1

1) BOLETA DE RECOLECCJON DE DATOS:

1. Número de registro clinico:

2. Sexo:

3. Edad en afto&:

4. Funcionamiento tiroideo pre-operatorio:

5. Método diagnóstico:

6. Resultado del estudio histopatológico:

7. Tipo de cirugí. practicada:

8. Complicnciones transoperatonas:

9. Complicacion.. po.t,operaliori", medi81a2 (1.30 di"'):

10. Complicacion.. po.t.oper8l0ri.. tardl.. (> 30 dí..):
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