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I INTRODUCCION

4

El cdncer de la glandula tiroides, representa en la poblacion, hasta un 2% de todos
los tipos de cdnceres.(5) En Guatemala, representa desde 1.5% hasta un 8% de las
neoplasias malignas reportadas, dependiendo de la institucién a que nos refiramos.(39)

Afecta fres veces mas a mujeres que a varones. El tipo més frecuente es el papilar,
seguido por el folicular y el medular, también aparece de forma mixta, indiferenciado y
ofros.(7,10,39) A nivel nacional el orden de aparicién de los distintos tipos es la misma,
segiin los reportes mds recientes.(39)

El estudio s realizé en el hospital " Dr. Juan José Arévalo Bermejo”, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (LG.S.S.), con el propésito de analizar en forma
general, diferentes aspectos del cancer tiroideo, relacionado a su tratamiento quirirgico v
las probables complicaciones. Se hizo un estudio deseriptivo refrospectivo, desde marzo
de 1,988 2 junio de 1,997. Se obtuvo datos de comparacion con la literatura existente,

Se documentaron un total de 20 casos de earcinoma tiroideo, de los cuales 15
comrespondieron o mujeres v S a varones, con relacion de 3:1. La edad promedio fue de
43 afios. Como eyuda diagnéstica pre-operatoria, se utilizé la Centellografia tiroidea con
yodo, ésta mostré 14 pacientes con nédulos frios o hipocaptantes. Hube 18 casos de
pacientes eutiroideos, unc de hiper v uno de hipotiroidismo, antes del procedimiento. E!
método diagnéstico trans-operatorio més utilizado fue la biopsia por congelacién v el tipo
de cancer més frecuente fue el papiler en 18 casos. seguido del folicular y el
indiferenciado con un caso cada wno. E! procedimiento mds practicado fie g
tiroidectomia total en 9 pacientes, seguido de la lobectomia mas istmectomia en Syla
tiroidectomis total més vaciamiento ganglionar selectivo en 3 casos,

Hube un caso de complicacién trans-operatorie, que consistié en edema laringeo
grove.  Entre las complicaciones post-operatorins mediatas estan el hipoparatiroidismo
transitorio en 5 casos, seguido de lesion del nervio recurrente v seromas de la herida
operatoria, con 4 y 2 casos, respectivamente. Las complicaciones post-operatorias tardias
fueron  hipotiroidismo manifiesto clinicamente en 6 pacientes, hipoparatiroidismo
definitivo y lesion permanente del nervio laringeo recurrente en una ocasion cada uno.



0. DEFINICION DEL PROBLEMA

El ogncer de Ia gléndula tiroides representa un 6% de todos los edneeres, entre las
sdades de 1 a 20 afion y en la poblacién en general, se ha demostrado un mareado aumento
dedde un 2 hasta un 16-17% de Ins neoplasias malighae.(5,12)

Afsota trea veces més a mujeres que 2 hombres;, Segln el tipo de céncer, puede
aperecer durante la quinta o sexta déoadas de la vida, clinicamente manifiesto. Los
principales son el papilar (75-82%), el folioular (5-8%) y el medular (5-6%). Otros
menog frecuentes son el smepldsico, el de oélulas de Hurthle, linfoma sarcoma y
matastdaico.(7,10,11,38)

Entre log factores de riesgo se mencionan la tiroiditis cronioa linfociticn, dieta pobre
en vodo, ingesta de aleohol, hipertiroidiamo, tiroiditis de Hashimoto, Sindrome de
Gardner, Sindrome de Cowden, alpunas drogus, factores hormonales v ocupacionales,
enfermedad de Graves, exposicién a radiacion y bocio subssternal. (8,18,28,29,34)

Las menifestacionss clinieas dependen del tipo de céncer que sen. aunado a otros
fuctoren como edad, tempo de evolucion, enfermedad coexistente, gravedad de la lesion,
tendencia famillar y otros. Pudiendo ser desde asintomdtico haste con metastasis regional
o a diastancia (5,8,11,45,48,49)

Como ayudas dingnéstions, tenemos la clinica del paciente, el ultrasonido, marca-
‘dores tumorales, la biopsia por aspirncion con sguja fina (BAAF), biopsia por congela-
eién v 1a gammagrafin.(8,10,11,19,43,45,49)

El tratamiento es eminentemente quirtirgico, por medio de la extirpacion parcal o
total de la glanduls, asociado a reseccion de ganglios y estructuras adyacentes si este fuera
el omso. Las complicaciones de la tiroidectomis aparecen hasta en un 13% si se
congideran hasta lag mas leves v las més fracuentes son tormenta tiroides. hemorragia de la
herlda von formasocién de hematoma, lesion del nervio laringeo recurrente e
hipoparatiroidismo secundario.(3,8,15,41.43,45)

El prondstico varis, por ejemplo, cuando el cancer papilar es microscopico o tiene wna
masa tumoral menor o igual a 1.5 em., tiene excelente perspectiva al realizarle
lobectomin. También influye positivamente que los pacientes ke encuentren entre log 7 y
lo8 40 aftos de edad. Las mujeres tienen mejor prondatico.(37)

En el caso del CA folicular, los pacientes tienen una edad mayor de 10 & 15 uhos al
momento de! diagnéstico, lo cunl influye negativamente. Hay factoras de riesgo muy im-
portantes, como lo son invasion vasoular, metdstasis y edad mayor a 50 afios. Al haber un
gblo factor (Bajo Riesgo), la mortalidad a 5 y 20 afios es de 1 y 14% respectivamente,
pero al presentarse 2 4 3 fhctores (Alto Riesgo), la mortalidad aumenta a 53 y 92%
respectivamente.  Unn desveniajn de estos pacientes es que el dimgnéutico ew mds
tardia. (8 27



En el caso del cdncer medular de tiroides (CMT), el mejor factor prondstico es la
medicion de niveles séricos de calcitonine Sabiendo que hay mayor riesgo de metastasis
y muerte cuando lms concentraciones preoperatorias son > 10,000pg/ml, con una
mpervivencinmedin del 50% alos 5 afios.(8,11,37)

Los datos aportados por el Registro Nacional de Céncer de Gqﬂgmnla, en su
publicacién de geptiembre de 1,997, indican que en 1993 el cancer (CA) tiroideo tuvo una
incidencia de 1.9%, con un total de 51 casos reportados, 13 para el 8eX0 masculino v 38
para el femenino. En 1994 se reportaron sélo 37 casos, con incidencia de 1.5%, 6 del
gexo masculino y 31 del femenino. Laa edades méa afectadas estdn entre los 45-49 afios,
con una relacién mujeres/hombres de 2.7:1. Citados en orden descendente de frecuencia
estén el papilar, foliculer, mixto, indiferenciado y medular.(39)

Asi, en reportes fordneos prevalece el cancer tiroideo del tipo papilar, luego el
folicular v por Gltimo el medular, puede haber indiferenciado, de células (:le Huorthle,
mixto, linfoma, linfosarcoma, escamoso, fibrosarcoma, terafoma, plasmocitoma ¥
metastdsico. (7,10,11,37,38)

0. JUSTIFICACION

Egtudios recientes en Sydney, Australin demuestran que en los Gltimoes 30 afios, la

encia del cénoer de tiroides ha ido en aumento en esa poblacién, desde un 2-3%
hasta un 16-17%.(12) Los reportes de 1,994 del Repisiro Nacional de Cencer de
Guatemala, indican que a nivel nacional esta patologin aloanza el 1.5% de loa cinceres
reportados. Esto nog da la pauta pora hacer unn evaluacion aceron del tema, déndole
egpeoinl énfasis al tratemiento quirdrgico, el cual tiende a ser le estrategin mas importante,

E{ estudio da a conocer daton relevantes acerca del cénoer tiroideo, la eplicacién de la
tiroidectomia con sus variantes y las complioaciones. Siendo una patologia que ha ido en
eumento segln la literatura, en importante ¢ interesante conocer datos de la poblacién.,




IvV. OBJETIVOS

GENERAL:
Clasificer el tratamiento quiriirgico eplicado a los pacientes con cercinoma tiroideo,

en el Departamento de Cirugia del Hoapital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, de marzo de 1988 a junio de 1997.

ESPECIFICOS:

= Edad

= Sexo

« Funei6n tiroidea pre-operatoria

« Método dingnéstico utilizado

= Diggnostico histopatolégico segan frecuencia
« Tipo de cirugfa realizada

Complicacionen mas frecuentes en el trans y post-operatorio




-

V. REVISION BIBLIOGRAFICA
A. ASPECTOS NORMALES DE LA GLANDULA TIROIDES

1) ANATOMIA:

La gléndula tiroides se forma a pertir de tejido primitivo faringeo, en la linea media y
bilateralmente, & partir de la cusrta bolsa braguisl. Posteriormente, esta formacién
desciende hasta localizarse inmediatamente por debajo de la laringe v ambos lades, por
delante de la triquea (9,13)

La glénduln tiene forma de mariposg, lo cual obedece a dos 16bulos unidos entre sf, por
medio de un igtmo dispuesto transversalmente, Se extiende desde el cartilago cricoides
hasta e} sexto cartilage tragueal. La irrigan lus arterias tiroidees superiores, ramas de la
carétide externa y por las inferiores, ramas de la subclavie;, En ocasiones hay una arteria
media o de Neubawer,(3,27,36)

Es inervada por divisiones simpéticas y parasimpdticas del sigtema nervioso auténomo,
que entran con los vasos sanguineos v laringeos, respectivemente.(45)

El drenaje linfitico va hacia arriba a los ganglios cervicales profindos, abajo, a ios
ganglion paratraquesles; Los vasos linfiticos del istmo drenan hacia arriba para los gan-
glios prelaringeos v hacia abajo, & los pretragueales.(36)

2) HISTOLOGIA:

La tiroides contiene células secretoras de hormone, de dos tipos distintos: Las células
foliculares, que producen la Tiroxine (T4) v Triyodotironina (T3). Las células parafo-
liculares o células C, producen calcitonina (9,13)

La glandula estd cubierta por una cdpeula de tejide conectivo, asi como de una vaina
aponeurética externa; tabiques fibrosos subdividen su parénquima, formandoe gran canti-
dad de lobulillos denominados foliculos tiroideos; éstos a la vez, tapizados en su luz con
células epiteliales foliculares, secretoras de tiroglobulina, formada por 140 aminodcidos
de tirosina, ésto llamado el coloide de la gléndula Las células parafoliculares o célules
C, se encuentran en el tejido interaticial o estroma de los folfculos.(9,13)

3) BIOQUIMICA:

La tiroides es capaz de concentrar yoduro, contra un fuerte gradiente electroquimico,
proceso ligado a la bomba de sodio y potasio ATPasa. Este es el dnico tejido que pue-



de oxidar el yoduro, reaccién obligatoria para la biosintesis de las hormonas
tiroidens.(21,22,31,52)

Las hormonas Triyodotironina (T3) y la Tiroxina (T4), requieren de yodo para su
actividad biolégica Su precursor, la tiroglobulina y sus aminoacidos de tirosina son sitios
potenciales de yoduracién. Para la oxidacién del yoduro, se requiere de la enzima
Tiroperoxidasa dependiente de NADPH, que le proporciona peréxido de hidrégeno como

¢ oxidente. El yoduro oxidado remcciona con los residuos de tirosina de la
tiroglobulina luminal,  probeblemente esta reaccién requiera de una enzima
tiroperoxidasa.(21,22,31,52)

Después de yodurarse la tirosina, se forma la Monoyodotirosina (MIT) y la
Diyodotirosina (DIT), reaccién llamada organificacién.  El acoplamiento de dos
moléculag de DIT forma T4 y el de una molécula de MIT y una de DIT, forma T3. No
ge ha descubierto una enzima acopladora y como este eg un proceso oxidativo, se supone
que la migma tiroperoxidasa cataliza esta reaccién.(21,22,31,52)

4) FISIOLOGIA:
La funcitn de la tiroides, es la gecrecitn de las hormonas siguientes:

Calcitonina: disminuye la concentracién de calcio sanguineo; si los niveles son
mayores & los normales (8.4 - 10.8 mg/dl), se libera calcitonina Ademss, esta hormona
aumenta la excrecién de calcio por los rifiones e interviene en el crecimiento 6seo y
mineralizacién del cartilago.(21,22,31)

Tiroxina: corresponde sproximadamente al 90% de las hormonas producidas. La
mayor parte de T4 es couvertidu u Triyodourouina T3 en la sangre y tejidos periféricos,
giendo ésta tltima, cuatro veces m § potente v se encuentra en menor cantidad y con menos
vida media.(21,22,31,52) Las finciones principales de esta hormona son:

a Aumentar el indice metabélico total:
- aumentando la sinteais protéica
- incrementa la cantidad de enzimas intracelulares
- ayuda a aumentar en tamafio ¥ nimero, las mitocondrias
de la mayoria de las células
- anmenta el transporte activo de jones a través de las
membranas celulares mediante el uso de energia, aumen-
- - tando el calor corporal
b. Estimula el crecimiento y desarrollo del cerebro durante la vida fetal y los primeros
afios de vida postnatal. Es posible que este efecto dependa de la capacidad de estas
hormonas de promover la sintesis protéica
c. Estimula casi todas las fases del metabolismo de los carbohidratos; produce un
aumento de doidos grasos libres y disminuye el colesterol. fosfolipidos y los tri-
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glicérido de la sangre, lo que a su vez favorece la disminucion de acumulacién grasa
en el higado.

d. Aumenta la necesidad de vitaminas de manera indirecta, secundario al incremento de
la actividad enzimética celular, debido & que smbas son indispensables en algunas
reacciones bioquimicas del organismo.

e. Modifica el metabolismo basal, aumentando éste en la mayor parte de las células
corporales, excepto las células del cerebro, retina, bazo v pulmones.

f Elpeso corporal disminuye si la produccién de hormonas aumenta

g Si aumenta el metabolismo corporal, hay vasodilatacion en la mayor parte de los
tejidos, con esto se elimina mds calor ¥ aumenta el gasto y la frecuencia cardfaca.

b Lapresion arterigl sufre variacién. aumentando la presién sistélica entre 10 y 20 torr

por la mayor velocidad de la sangre; la presién media suele permanecer sin cam-

bios v la presion diastélica disminuye ligeramente.

La frecuencia y profindidad respiratoria aumentan.

-

j. Anivel gastrointestinal mejora la absorcion de alimentos y eleva la motilidad y
secrecion del tubo digestivo.

k. En el SNC, aumenta la encefalizacién y produce insomnio.

1. Provocareacciones de contracciones fuertes musculares sumenta la velocidad de

relajacién de los mismos. Un aumento produce un temblor muscular muy fino.

m. Aumenta la secrecién de la meyoria de las gléndulas endécrinas y la necesidad de
otras hormonas.

n. En la fincién sexual, mantienen la libido, tanto en varones como en
mujeres.(22,30,31,52)

Para que la tiroides tenga un fincionamiento adecuado, se requiere de una ingesta de
yodo digrio de 150 a 300 meg. Este varia segiin la edad, estado fisiolégico, lactancia, ubi-
cacién geogréfica v otros. De acuerdo 2 la edad, los requerimientos diarios de yodo son:
recién nacido, 45 meg; de uno a cuatro afios, 75 meg; mayores de 4 afios, 150-300 meg;
durante e! embarazo v lactancia es un 50% m 8.(22,30,31,51,52)

La fimcién tiroidea se regula por medio de la hormona de liberacion de tirotropina
(TRH) y la hormona inhibidora de la hormona de! crecimiento (GHIH), o somatostating;
éstan pertenecientes sl hipotdlamo. La hipéfisis anterior elabora la hormona estimulante
del tiroides (TSH) o tirotropina (21)

Cuando no hay hormona tiroidea circulante, la adenohipéfisis libera TSH, lo que
produce un aumento en el mimero, temafio y actividad secretora de las células tiroideas,
que a la vez, produce un sumento de hormona tiroidea circulante. La TRH se libera en el
hipotdlemo para estimular la liberacién hipofisiaria d2 TSH e inhibirla con la GHIH o
gomatostatina. (21,30) '

Por filtimo, se mencionan a las sustancias que suprimen la secrecién tiroidea como son
los Tiocinatos, el Propiltiouracilo v los Yoduros Inorgénicos.(21,30)
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B. CANCER DE TIROIDES

1) GENERALIDADES:

En orden de frecuencia, el CA papilar representa entre el 75-82% de las Ielsionen
malignas del tiroides. Puede aparecer en adultos jovenes, con una relacion mujeres,
hombres de 3:1. Presenta relacién familiar y edad media de 43 afios.(7,10,19,50)

El CA folicular prevalece entre 5-8%, el meduler entre el 6-8%; EI CA de células de
Harthle representa un 3% y el anaplésico un 1%. El folicular y de célules de Harthle apa-
recen a una edad media de 55 sfios.(7,8,11,38) En un estudio, se demostré que en un
periodo de 30 afios (1962-1992), la incidencia del CA tiroideo ha aumentado desde un 2 a
un 17%. Mencionando factores como mejores métodos y téenicas disgnéeticas, entre
otros.(12) El CA tiroideo, prevalece un 6% entre las edades de 1 a 20 afios.(5)

2) FACTORES PREDISPONENTES:

Hay varion factores asociados o la aparicién del CA tiroideo. El papilar se relaciona
con la tiroiditis crénica linfocftica, encontrando infiltracién de linfocitos hasta en un 76%

en mujeres v 50% en hombres.(34)

En greag donde la dietn es pobre en yodo, la relacién entre CA papiler y foliculer
tiends a cambiar, con tendencia de éate (iltimo a aumentar qu incidencia. Otros factores son
la edad =50 afios, sexo femenino y el genético.(18)

Un estudio muestra que la sparicién de nédulos tiroideos en la infancia, emharnzlo y
enfermedad de Graves, tienden mén  la malignidad y deben evalusrse mds apresiva-
mente.(29)

La exposicion a rayos X es importante, con perjodo de latencia entre 5-20 afios. Otros,
como la ingesta de alcohol, hipertiroidiemo, tiroiditie de Hashimoto, Sindrome de Gard-
ner, Sindrome de Cowden, drogas, factores hormonales, ocupacionales v oncogénico. (28)

Estd demostrada la influsncia de las radiaciones en la aparicion del CA tiroideo; ofro
estudio mostré periodo de latencia hasta de 40 afios, cuando hay exposicion aguda De
éatos pacientes, se determiné que 60% presentaron noduloa tiroideos, de log cuales el 15%
correapondian a odneer. Otra entidad es la presencia de Bocio Subesternal o Intratordoico,
con presencia de malignidad hasta del 17%. (8)
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3) CANCER PAPILAR DE TIROIDES:

Se define como cancer papilar de tiroides a las neoplasias con elementos papilares en
cualquier proporeién.(14) Estudios muestran que una de las caracteristicas mds signi-
ficativas es la metdstasis intraglandular, con foco primario en un lobulo v metastasis al
l6bulo contralateral (25)

Entre los principales factores predisponentes estdn la historia familiar, irradiacién
cervical hasta de 40 aflos previos y el sexo femenino.  Se asocia la ingesta excesiva de
yodo.(46) Reportes informan aumento de la incidencin del carcinoma tiroideo, con
varigcion geogréafica de 0.9 en hombres y 2.4 X 100,000 mujeres en Gran Bretafia_ hasta un
8.8 en hombres y 18.2 X 100,000 mujeres en Hawai.(28)

Generalmente, tiene un curso clinico indoloro relativamente, a pesar de lo cual en fases
tempranas puede invadir parie importante de la gléndula v dar metdstasis a ganglios
cervicales hasta en un 50%. Se recomienda evaluar bien el curso biolégico para
determinar si el tratamiento serd conservador o mds agresivo.(33,43,46)

Morfolégicamente se presentan como tumores multifocales, con metdstasis ganglionares
al momento del diagnéstico hasta del 50%, eunque se puede manifestar como tumores
fnicos hasta de 10cm. de dismetro. Rara vez est encapsulado, sino que infiltra el
parénquima tiroideo y tejidos adyacentes. Al corte, son lesiones blanco grisdceas y
firmes, u veces con focos de calcificacién o dreas de cambio quistico. Los signos
caracteristicos son: nicleos hipocromsticos desprovistos de nucleolos (=< gjos de la
huérfana Annie>>), hendiduras nuclesres, inclusiones intranuclesres eosinéfilas que
reprefentan invaginaciones del citoplasma v Cuerpos de Psammoms, que dan el
diagnéstico. Existen tres variantes: encapsulado, que constituye el 10% de ios tumores,
folicular y de células altas. La mayoria presentan tiroglobuling, T-3 y T-4 en la in-
munotinci6 y & veces queratina de bajo peso molecular.(43)

En algunas series, se informa que el CA diferenciado se manifiesta como nédulo
solitario en 67.2%, como multinodular en 27.8%, asociado & otra patologia tiroides en
4.9% y 0.3% como céncer oculto.(14,17) En estudios con gammagrafis, estos carcinomas
representan solamente el 10% de los nédulos frios (captan muy poco o nada ds vodo
radiactivo), con predominio en varones del 15.4%, comparado a mujeres, con un 9.6%.
Incidencia mayor en jovenes y = 60 afios.(1,35)

El diagnéstico preoperatorio e realiza por medio de la historia clinica; los exdmenes
de laboratorio tienen poco o ningin valor; La gammagrafia nos ayuda a descartar nodulos
calientes (captan mucho yodo radiactive y generalmente son benignos), la ecografia no es
diagnéstica y sélo distingue de nédulos quisticos. complejos o sélidos. la Resonuncia
Magnética v 1a Tepogratia Computarizada son ayudas no diagnosticas,
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La Puncién Aspiracion con Aguja Fina (PAAF), se ha convertido en técnica universal
pera el diagnéstico, presentando exactitud cercana al 90%.(1,46)

En pocos casos se realiza lobectomia para el disgnéstico anatomopatolégico del
podulo.(46)

Se ha comprobado que los tumores més agresivos son resistentes a inhibidores como el
Factor Tramsformador de Crecimiento- beta y que ademds presentan un patrén auténomo de
crecimiento celular cuando hay metdstasis. (24)

Las recidivas de hasta 55%, se dan més frecuentemente a cuello v la mayoria son antes
de los 10 afios de tratados.(14)

La Clinica Lahey v i Clinica Mayo han elaborado sistemas de indicadores pronéstico
y clasifican de Bajo Riesgo & pacientes hombres menores de 40 aflos, mujeres menores de
50 efios, no metéstasis a distancia, bajo grado tumoral, no extensién extracapsular, tamafio
tumoral < 4 om., (14) esto distingue a prupos de baja recidiva y mortalidad por CA = 2%,
del grupo de Alto Riesgo, con mortalidad de 45-46% a 10 sfios. (14 46)

En geries grandes, el grupo de Alto Riesgo constituyen el 11% y el de Bajo Riesgo el
89%, éstos con sobrevivencia de 20 afios o més. La mortalidad general es del 6% y
recurrencia del 10%.(1) La recidiva ganglionar purn, tiene riesgo de muerte general de
30%, de 12% y 50% para Bajo v Alto Riesgo, respectivamente. La recurrencia local y
metdstesis a distancia tienen riesgo de muerte de 63% y 93% pare bajo y alte riesgo,
respectivamente y de log pacientes < 50 afios fallece el 1.8% y =50 afios el 3.9%5.(3) El
andlisie de los riesgos nos dice que ln edad es el factor pronéstico més imporieate.
Pacientes con invasion tragueal de bajo riesgo tiene mortalidad de 11% y de 79% para los
de alto riespo. La adenopatia cervieal sin tumor palpable (carcinoma oculto), tiene
sobrevida de 100% para bejo riesgo y de 30% para los de alto riesgo.(14)

Un estudio muestra, seghin el tamafio del mmor, a pacientes con masa < 1 em. con
mortalidad de 1%, de 1-1.9 em. de 5%, de 2-2.9 cm. mortalidad de 7%, de 3-3.9 cm
muerte de 21% y por dltimo, tumor = 4 cm., mortalidad de 64%.(14)

El gistema de Estadificacion TNM (mmor, nddulo, metdstasis), segin el Comité
Conjunto Estadounidense sobre ¢l Cancer, resulia muy inapropiado para la estadificacion
de los distintos tipos de CA tircideo v no es aceptndo universalmente. aunque puede ser
fitil en la evaluacién general del paciente. Por lo que se describe a continuacion:
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3.1) ESTADIFICACION DEL CANCER PAPILAR O FOLICULAR:

Estadio I

Estadio IT
Estadio II
Estadio IV

Menos de 45 afios
cualquier T 6 N, M0

cualquier T 6 N, M1

45 afios 0 mas
T1NOMO

T2.NOMO

T3.NO.MO

T4 NO,MO
cualquier TN1 M0
cualquier T 6 N,M1

Fuente: Oncologia Clinica (45)

En el aiy:ien?e eqndro se describe el sistema de Puntiacién Pronéstoca de la Clinica
Mayo ¥ 8u experiencia en cuanto a la evelucién del CA papilar de tiroides:

YARIABLES PUNTUACION
Edad menor o igual a 39 afios 3.1
Mayor o igual a 40 afios 0.08 x edad
Tamsfio tumoral 0.3 x cm.
Infiltracién extratiroidea 1.0
Extirpacidn incompleta 1.0
Metastasis a distancia 3.0
! Puntuacion Recidivas a los Mortalidad por causa
total 10 afios (%) especifica en 20 afios (%)
! <6.0 3 1
6.0-6.9 18 13
7.0-7.9 40 45
8.0 0 mas 60 76

Fueate: Oncologia Clinica (46)
3.2) TRATAMIENTO QUIRURGICO:
Todavia existe controverzia en este

ﬁ'gtgmiento conservador, entiéndase lo
minimo para su tratamiento quirtrgico.

- -Inio'ialmente., todos los nédulos tiroideos sospechosos deben ser explorados.  Se
aconseja no extirpar sélo el nddulo y realizar el examen patoldgico por congelacion (46)

aspecto, ya que algimos abogan todavia por el
beotqmis, lo que se considers procedimiento
La tiroidectomia total se considers de eleccion
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para tumores mayores & 1.5 om., aunuqe se han practicado tiroidectomins subtotales para
masas < 3em. sin ruptura de cdpsula en varones < 40 afios y mujeres < 50 afios,
acompaiiado siempre de dosis supresivas de Hormona Tiroidea Depende también del
tipo anatomopatologico de cdncer después del andlisis microscopico de la biopsia por
congelacion. A pacientes con adenopatin se les realiza tiroidectomia total + vaciamiento
ganglionar via lateral.(3)

Otros autores, practican la lobectomia gi el CA papilar tiene 2 om. o menos y si &l
examen cuidadoso del resto de la gléndula es normal.(46) Estudios muesiran que la
lobectomia tiene la migma sobrevida que las resecciones mds amplias, tiene menos ™
complicaciones y no se dafian todas las paratiroides.(3) Algunos apoyan la formacién de
protocolos de tratamiento conservador pura pacientes de Bajo Riesgo y cirugia més
agresiva TT, para los de Alto Riesgo, agregando vaciamiento y reseccidn si hay invasitn,
y mencionan un alto percentaje de sobrevida, no requiriendo operaciones que aumen-
ten complicaciones y deformaciones.(3,41)

Las disecciones ganglionares limitadas o modificadas en cesos de adenopatias
palpables pre o transoperatorias se consideran el tratamiento de eleocion, ya que la
reseccion profildctica no ha probado afectar la sobrevida (14,46)

El riesgo de morir por cdnoer es de 4-5% en pacientes de Bajo Riesgo. Si esta
probabilidad v el de complicaciones puede llegar a 1-2%, estar bien razonada una
TT.(47) La mortalidad operatoria es del 2.17%.(1)

Segiin algunos autores, los argumentos de la TT para el CA diferenciado pueden ser:

1.- Elimina carcinomas multifocales va que hasta el 80% de los pacientes tienen el l6bulo
contralateral afectado.

2.= Recurrencia en el 16bulo contralatera! hasta del 24%.
3.« El 50% de log pacientes que recurren, mueren por céncer.
4.« En algunas series, 1a sobrevida ea mejor con TT cuando el tumor es mayora 1.5 om.

5.- Se pueds usar radioyodo para disgnosticar y tratar recurrencine, como iambién tratar
enfermedad microscépica depuéa de haber extirpado toda la gléndula.

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

La morbilidad postoperatoria consiste en hematomas, abscesos, hipocalcemia
transitoria v definitiva, pardlisis de cverda voeal, sindrome de Claude Bernard H.(3)
Incluye también seromas de la herida operatoria, perforacién carotides, lesién del nervio
recurrente, lesion del nervio espinal, fistula linfética y celulitis aguda.(1)
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El tratamiento post-quirirgico incluye la sustitucién con liotironina o
levotironsina (18,46) Esto es obligatorio, ya que la funcién principal es suprimir la TSH
para eliminar el crecimiento potencial de regiduo tumoral.(46) El tratamiento oral con
radioyodo I-131 a dosis bajas es recomendable para pacientes sin invasion linfitica ni
metdstasis a distancia. Esto contribuir a disminuir los efectos secundarios como nausea y
erostomia como los més frecuentes (5.3%), gastralgia (3.5%), dolor en el lecho tiroideo,
en las per6tidas y glandulas submandibulares, sabor amargo en boca y vomitos en 1.78%,
todas dentro de las 48 horas siguientes gl tratamiento. (26) La ablacion con radioyodo es
benéfica en pacientes con alto riesgo de recurrencia. Més aiin si el lecho tiroideo es
considerable, por las siguientes razones:

1.- Aumentar la sensibilidad para detectar tumor residual o metéstasis post-operatoria

2.- Mejora especificidad de la determinacién de tiroglobulina como marcador del CA
diferenciado.

3.- Radiar terapéuticamente cualquier foco microscépico de tejido maligno en el lecho, en
los ganglios o metdstasis 8 distancia (18.46)

El seguimiento de los pacientes se realiza por medio de Centellografia Corporal a los
3.6 messs. No se realiza estudio ni tratamiento con radioyodo para CA no diferenciado
porque no lo captan.(46) La deteccién de tiroglobulina es aceptable como marcador
mmoral solamente si se ha realizado la TT, aunque un 10% de pacientes tienen
anticuerpos  antitiroglobuling endégenos circulantes, que interfieren en estas

determinaciones.(7,18,42,46)

Las indicaciones para radioterapia con haz externo incluyen tumores inoperables de
crecimiento répido y lesiones expansivas que amenazan estruchiras vitales adyacentes.(46)
La quimioterapia se ha utilizado en el CA metastésico o recurrente, aunque la experiencia
o5 limitada La Doxorrubicing se ha empleado con buenas espectativas, logrando dis-
minuci¢n del tamafio tumoral hasta en una tercera parte de log pacientes.(8.46)

4) CANCER FOLICULAR DE TIROIDES:

e define como céncer folicular & low tumores que sélamente poseen elementos
foliculares, pudiendo tener células oxifilas o de Horthle.(14,18)

El carcinoma folicular es el que mds se relaciona con la deficiencia de yodo.(46) Se
sabe que ha ido aumentando su incidencia, asociando esto a un dipgnéstico precoz y tame
bién ha afectado mas frecuentemente a varones.(14) A pesar de ser menos comiin que el
papilar, su mortalidad es més alta y tiene mas tendencia a metasiatizar, particularmente
hacia pulmones y huesos. Su pronéstico y sobrevivencia se ubican junto al papilar.(6)

Se manifiesta mas en mujeres, con una edad promedio de 53 afios, la mayoria de raza
blanca.(6) En muchos de los casos se presenta como nédulo <3em., firme y movil, més
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que duro ¥ fijo, con ¢l resto de la giéndula normal o no palpable. Puede aparecer como
podulo dominante en un Bocio Multinodular. Al principio, los pacientes son eutiroidecs y
sélo en casos de mmores muy grandes, se asocian & hipertiroidiamo. La metdsiasis a
distancia sucede hasta en una 16%.(46) Las lesiones son indolores v crecen lentamente, iae
més diferenciades pueden captsr radioyodo v sparecer como nbdulo caliente en la

gammagrafia (40)

Hay predominio de diseminacién hemsatbgena (46) Aunuge la adenopatia cervical
palpable egt hasta en un 97% al momento del dimgndstico. La coexistencia de oiras
afeceicnes se relaciona hesta en un 31%, por ejemplo, los nédulos no téxicos, tiroiditis de
Hashimoto, enfermedad de Graves v nédulo téxico. Hay pacientes que presentan también
oires peoplasias malignes como CA memario, gdsirico, dérmico v colénico. El tumor
puede invadir su cépsula o los vasos hasta en vn 50% y 15% a smbos{(6) La invesidn
yascular se relaciona con Iz agresividad del tumor.(18)

La infiltracién v metdstasis son las principales cousas de muerte de! CA folicubar.(24)
Aungue les meidstesia linfitices no afecisn la sobrevida (14)

El diagnbstico diferencial de Adenoma Folicular Benigno es dificil (18) La PAAF mo
o8 il en este caso, va que las caracteristions de infiliracién vascular o capaular del CA
folicular, no pueden determinarse con este método solamente. El 85% de los mbduios
solitarios y/o dominentes son frios, por lo que ha de procederse 8 la PAAF, asf, el 80%
de PAAF son nddulos adenomatosos benignos o neoplasies foliculares gue se estudian con
Ia gemmegrafiz, si resulta captente de radiovodo, practicamente se excluve malignidad El
sadlisie de ADN y otros métodos sofisticados, no han permitido ain, separar los adenomas
de los carcinomas folicuiares (46)

Morfologicamente son tumores encapsulados que & veces son dificiles de diferencier
de los adenomas. Puede penetrar fa cpsula con infiltracion del estroma Al corte, va
‘desde el color gris al tostado; cuando tiene coloide puede ser rosa o elgo trashicide.(40)

Al microscopio, puede variar su arquitecturs, pero los nicleos carecen de rasgos
tipicos de CA papilar v no hay cuerpos de Psamsmoma Mss frecuente son multifocales con
células cuboidales, ordenadas, que revisten al foliculo lieno de coloide. A veces con
invesién de ia cgpsula v/o vasos. Casi el 50% presentan metdstasis a distancia, pudiendo
{leger hasta el 75%. Tiene varisbilidad citolégica pero una condueta biologica igual, va
que tiende menos & invadir ganglios regionales y més a hueso, pulmones, higado v
otros.(40)

Los dos subtipos histol6gicos son oxifilo e insular. Los pacientes de Alto Riesgo del
TA insular incluyen los que presentan metdstasis, edad =50 afios, estructuras advacentes
efecladas v presencia de angioinvasion. Para el CA oxifilo, el seguimiento debe ser més
agresivo durante los siguientes 5 afios despuds del tratamiento primario, con un alto riesgo
de que la enfermedad prosiga. (18)
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Con fines pronéstico, se mencionan los conceptos de Invasién Capsular Minima como
invasion microscépica del tumor a la cdpsula. sin evidencia de extension extracapsular.
Invasién Capsular Mavor es el compromiso extenso de la cépsula o extension 2 tejidos
peritiroideos. Recidiva Local es la presencia del tumor en el lecho tiroideo o partes
blandas del cuello: Recidiva Nodal es cuando el carcinoma ocurre en los nédulos
linfaticos del cuello o mediastino. La Metdstasis a Distancia, cuando la recidiva ocurre
fiera del cuello.(14)

La recidivas son més frecuentes a distancia en un 75% y la mayoria ocurren dentro de
los 10 sfios del tratamiento primario. El riesgo de muerte ea sproximadamente de 76%.
Los factores pronéstico mas importantes son la edad, sexo, tamafio y extensién del tumor,
presencia de metdstasis a distancia y enfermedad residual.(14,46)

La clasificacién por estadios es la misma que pera el CA papilar.(46) El pronéstico es
reservado y peor si hay metdgtasis, aunque comparable al del CA papilar.(18)

El riespo de muerte depende de la recidiva ganglionar, recurrencia local y‘met:_iztnnin a
distancia, edad mayor a los S0 afiog 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 puntuacién prondstica, que pueden ser de
utilidad para el carcinoma folicular.

a-EORTC: edad en afios + 12 si es varon + 10 si es pobremente diferenciado + 45 si‘en
anaplésico + 10 si > T3 (sale de la cdpsula tiroidea) + 15 con metéstasis a distancia tnica

+ 15 si hay metdstasis maltiples. Los pacientes de bajo riesgo puntean menos de 66.(32)

b.- AGES: 0.05 X edad en afios si igual o > 40 & + 0 si < 40 afios + 1 8i estadio 2 + 3 si
estadio 3 6 4 + 1 si hay invasién extratiroidea + 0.2 X tamafio del tumor. Los pacientes de
bajo riesgo puntean igual o menor a 4.(32)

c.- AMES: pacientes de bajo riesgo los define como varones <41 gfios, mujeres <51, o
todos los de mayor edad con tumor intratiroideo o Invasién capsular minima y tumor < Scm
gin metdatasis a distancia (32)

4.1) TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Si hablamos de tratsmiento, caemos en las mismas controversias del CA papilar. La
mayoria de antores coincide que es mejor la TT, sunque no mejore el prondstico
significativamente, pero permite un mejor tratamiente coadyuvant: y seguimients con
radiovodo.(18) Otros abogan por la practica solamente la tiroidectomia subtotal como la
méxima intervencién justificable para tratar el CA limitado a la glanduls, ya que le TT no
reduce la incidencia de recidivas locales.(46)
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La TT estd indicada si el CA folicular tiene = Scm., si hay gxtensién amlglmdular,
edad > 50 afios v 8i éste procedimiento ayuda al seguimiento y mejorar la sobrevida (46)

La morbi-mortalidad operatoria y post-operatoria es la misma que la del CA
pepilar.(1,3,11) La mortalidad general es del 14% y la recurrencia del 11%.(1)

El tratamiento post-guirirgice, la evalumcién, el seguimiento, los resultados de?
ablacién, las indicaciones para radioterapia y quimioterapia, asi como secuelas, son casi
las mismas que para el CA papilar.(1,42,46) -

5) CANCER. MEDULAR DE TIRCIDES:

El carcinoms medular lo constituyen las céluales C o parafolioulores.(40,43)
Identificado por Hazard en 1959.(8,49) Las células C estan en fda E&W;»!ﬁm:hﬂa, aunae
mayormente en los polos superiores y secretan Caleitonins. E:s la forma { o
miliar, se acompaiia de una lesién precursorn, la hiperplasia de oéluias C.{B)Pudiendo
aparecer en forma esporddica (11,37)

B

En general, tiene mal prondstico, crece més lento que el anapldaico; la mortalidad al-
7a ¢] 50% a los 10 afios. El pronéstico s peor en ancianos, asociado al NE.M_ 2B yen
casos esporddicos. En pacientes con CA medular familier, puede haber curacién en un
95% gi el tumor no es palpable v solamente de un 17% si es palpable.(46) Su prevalencia
es igual en hombres que en mujeres.(49)

Sa agooia A otros patrones familiares, como el Familiar no Agociado a Ofras Lesiones
Endécrinas, enfermedad de Von Hippel-Lindau y la Neurofibromatosis.(40)

Si mparece con la Neoplasia Endocrina Miltiple 24, se asccia 2 feocromncill(?mﬂ e
hiperparatiroidiemo. Su condicién genética es autogdmica dnn[nmente. Todo_s !on hijos {0
padecersn. Se puede detectar desde la segunda décads de la vida, sunque chmcamemz? fe
puede menifestar como nédulo fireldeo hasta los 40 afies.{11) Ea su forma még agresive,
puede ser multifocal, con invasion linfitica o vascular e infilirar la cépmula tiroidea, asf
como dar metdstasis a ganglios. La metéstasis a distancia afecta mds a higado, pulmoneg_y
tuesos. La invasion del cuello afecta més a trdques, venas yugulares, misculos y faseia

cervical posterior.(8)

También se asocia al NEM 2B, presentindose en una forma mucho més agresiva, con
supervivencia a los 5 afios menor al 35%; Puede desarrollarse antes de los 12 meses de
vida (11) Més frecuente, aparecen nédulos bilaterales. multifocales y de una fmma muy
indolente.(8,40) Los sintomas como ronquers, disfapis, estridor y hemoptisis, indican
tumor invasor local.(8)

El céncer medular esporadico se presenta como masa palpable en la quinta o sexta
décadas de lavida Afecta solamente un l6bulo tiroideo, con metdstasis local frecuente y

20

puede ger recurrente. Asi que es menos agresivo que el del NEM 2B, con sobrevivencia a
los 7 eflos de m s del 70%.(11) Regularmente el nédulo es Gnico y unilateral.(40) La
mayoria de veces, al palpar la masa cervical hay presencia de adenopatis regional. Hasta
un 20% de los pacientes que padecen de CA medular esporddico acaban por presentar
NEM 2A.(8)

En casos de CM familiar, el tumor suele ser indoloro, supervivencia a los 10 afios,
proxima al 90%. Por otro lado, algunos estudios, muestran que el CM NEM 2B y
esporddico, presentan sobrevida a loa 10 afios del 30-50%.(40)

Histol 6gicamente es un carcinoma que deriva de las células C parafoliculares, ubicadas
mayormente en los polos superiores de la gléndula El tumor en ai, tiene apariencia de
un nodulo gisdceo, con texturan rugosa, #rems de hemorragia necrosis, fibrosis o
caleificaciones. Tiene células poligonales o fusiformes, digpuestas en nidos de organoides,
separados por un estroma fibrovascular escaso a abundante. Hay bandas de amiloide. En
todos hay grénuloa secretorios de caleitonine. Hay hiperplasia de la células C ablo en el
carcinoma medular hereditario.(11,40) '

Ahora se conoce el gen mutante caugal y se pueden identificar a los portadores de éste.
El control del carcinoma medular serd mds eficaz, ya que se puede efectuar interven-
cion quirirgica antes de que aparezoan prusbas clinicss o bioquimicas del tumor.(8)
Como diagnéstico, se utiliza ln historia clinicn, con ayuda de la PAAF v la determinacién
gérica inmunorreactiva estimulada de Calcitonina (B,11) La calcitoning es el mejor
marcador tumoral para el CA medular, aunque su fincion no est bien establecida. En
animales tiene efecto reductor de niveles de caleio, por medio de la inhibicién de la
retoreion de calcio por los osteoclastos éseos. El CM produce otras hormonas como la
adrenocorticotropicas, bombesinga, somatostating, S-hidroxitriptamina, prostaglandinas,
antigeno carcinoembrionario, substancia P y un péptido intestinal vasoactivo. También se
incluyen la histamina (no presente en las células C normales o hiperpldsicas), dopamina
descarboxilasa (normal pero sumamente aumentada en CM), una enolass neuronal
especifica y cromogranina protéica scfdica. Lo niveles séricos de Calcitonina estimulada,
no deben sobrepasar los 300 pg/ml. En pacientes con tumor palpable liega a >1000 pe/ml
y aquellos con metdstasis alcanza 100,000 pg/ml.(11)

Estos niveles influyen en el pronéstico, a bajos niveles, mejor pronéstico. E! antigeno
carcinoembrionario aumenta en el 50% de los pacientes con CM y sus concentraciones
altas se relacionan a presencia de metdstasis.(8,40,53)

La clasificacién por estadios, seglin el Comité Conjunto Estadounidense sobre el
Ctincer, es la siguiente:
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5.1) ESTADIFICACION DEL CANCER MEDULAR:

Estadio I T NO MO
Estadio II T2 NO MO
T3 NO MO
T4 N MO
Estadio I Cualquier T N1 MO
Estadio IV

Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: Oncologia Clinica (46)

5.2) TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Ei tratamiento siempre es la tiroidectomia total, con diseccién cuidadosa de todo el
tejido tiroideo. Con el afiin de incrementar la oportunidad de cura, se hace regeccion de
ganglios linfiiticos. Se practica la diseccién radical lateral cuando hay indicios de
infiltracién regional.(11,16,23) La diseccién ganglionar we puede practicar deade el
hioides hasta los troncos braguiocefiilicos arterial v venoso ¥ de la regién paratragueal
hasta las vainas cerotidems. En pacientes que presentan adenopatia palpable yugular o
paratragueales y con tumos > 2¢m en la glandula, debe efecmarse diseccién cervical
fimeional ipsolateral.(8)

En este procedimiento se sacan las peratiroides por riesgo de dejar metdstasis
panglionar=s. Luego se efectia antotrasplante de paratiroides en misculo de antebrazo o
en el esternocleidomastoideo, empezando a fincionar bien a las 4-6 semanas, pudiendo
dejarse el suplemento de calcio entonces (8)

Aproximadamente el 64% de pacientes con CM esporadico, ¢l 60% con NEM 2B y el
26% con NEM 2A, presentan patologia extratiroidea en la cirugie primaria  Segin los
niveles de Caleitenina preoperatorios, puede haber curn hasta del 95% pera niveles <
1000 pg/ml y de 40% para >10,000 pg/ml.(11)

El elemento olave en el CM, es la metéstacis a ganglios linfiticos. Se ha comprobado
que la recurrencia para pacientes sometidos a linfadenectomis selectiva es de 48% y a6lo
del 10% para la linfadenectomia sistemdtice. Esto se ha logrado con una nueva téenica,
llamada, Microdiseccion Dirigida Compartamental Regional de Ganglios Linfaticos.
Esta técnica se empezé a practicar desde 1986; el principio es la Linfadenectomia
Sistemdtica en Bloque, de los compartimientos anatémicos que contienen ganglios, tejido

adiposo ¥ tejido conectivo, ésto con la ayuda de lentes magnificadores de 2.5 veces y

congulacion eléctrica bipolar. E! abordaje mediastinico es transesternal. Se conservan
las demas estructuras.(23)

Para el andlisis del proceso de metastasis ganglionar, ésta se ha clasificado en 4 tipos:

a- Tipo A: metastasis unilateral confinada a ganglios peritiroideos, paratragueales v/o
cervicolaterales.

b.- Tipo B: metastasis bilateral, incluye extensién contralateral al lado que ocupa el mmor.

¢.- Tipo C: metéstasis en un sélo lado del cuello (incluye ganglios paratraqueales
bilaterales), el mediastino superior (bajo la vena braquiocefilica izquierda), pero sin
metdstasis al campatimiento contralateral del tumor primario.

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

La adenopatia tipe D tiene frecuencia del 19.3% en pacientes con CM esporadico y en
¢l hereditario es del 4%. El tratamiento ha demostrado ser mas eficaz cuando se confrolan
niveles séricos post-quirirgicos de Calcitonina (23) La hipercaicitoninemia persistente o
recurrente ge debe a tumor recidivente. Los pacientes con calcitonina alta que presen-
tan diarrea se les administra andlogos de la somatostating para tratar de reducirla, pero
siempre es un factor de mal prondstico.(8) Se ha obtenido Curacién Bioquimica en
pacientes con metdstasis ganglionar tipo A y B, pero no en aquéllos con C 6 D.(23)

Las complicaciones observadas con el método de diseccion sigtematica, incluven
paresia de los mervios laringeo recurrente, del plexo braquial, el frénico y accesorio;
ocmrriendo en un 5% de pacientes.(23)

El tratamiento coadyuvante incluye la quimioterapia que puede ayudar al administrar
Doxorrubicing e Interferén-alfa, pero es controversial. La radioterspia no ayuda El
seguimiento se hace por medio de medicion de niveles géricos de Calcitonina v con ayuda
de la imagenologia nuclear. que ha empezado & utilizar el I-metayodobenciiguaniding y ¢l
Tc-99- dimsrcaptosuccinate, éste como mejor metodo actal pars la localizacion de
metastasis.(11,23)

La mortalidad peneral para el CM es del 50%, y se da por diseminacién linfética o
hematégena, principalmente a ganglios, pulmones, higado y hueso.(1 1,40)

6) CANCER ANAPLASICO O INDIFERENCIADO:

- - Este tipo de neoplasia maligne es considerado como una de las mas letales del ser
humano. Tiene wna relacion mujeres/hombres de 3.3:1, con promedio de edad de 69
afies.(20) Algunos lo ubican como el tercero en frecuencia de los carcinomas del
tiroides.(4) En un estudio se determiné como el carcinoma de tiroides mas frecuente en
personas ancianas y en regiones con bocio endémico.(2.40,50)




Regularmente se manifiesta como una masa dura en cuello e invasion del tejido cervical
en un 69.2% de casos, con compromiso linfitico casi en ¢l 100% de pacientes; la
pardlisis de cuerdas vocales ge da hasta en un 92%.(20) Su ceracteristica principal es la
infiltracién local, como masa fija de crecimiento rapido que puede ocasionar ronquers,
disfagia, estridor o dolor en cuello y adenopatia cervical. No acumula radioyodo y
aparece como nodulo frio.(46)

Morfolégicamente, sparece con crecimiento de células fugiformes o gigantes ¥
pequefias.(40,46) Aumenta répidemente de tamaflo; la presencia de células papilares o
foliculares sugieren transformacion. Las lesiones de células gigantes son las mds
anaplgsicas. Tienen formas de aspecto bizarro, gigantes v o menudo multinucleadas,
presentan numerosas mitosis.(40) Parece derivar del epitelio folicular. La mayoria de
carcinomas anaplésicos de células pequefia son realmente linfosarcomas.(37)

La metdstasis aleanza un 60% de pacientes, afecta a pulmones, buesos, ganglios y
estructuras adyacentes.(37)

El diagnostico es clinico, con ayuda de la PAAF, con la posibilidad a realizar estudios
de inmunohistoquimice. Se han usado mercadores como la citoquerating, la vimentina (po-
sitiva en un 100%); El oncogen pS3 he mutado en 100% de caso0s.(20)

Todos los carcinomas indiferenciados se clasifican en el estadio IV, de la tabla del
Comité Conjunto Estadounidense sobre el Céncer.(46)

En e} tratamiento se asocia la cirugis, la quimioterapia y radiaciones con haz externo,
para ofrecer mayores posibilidades al paciente.(8,20,37,40)

La mortalidad es del 84.6% antes de los 6 meses y del 100% antes del afio.(20)

-

7) OTROS CARCINOMAS:
Se incluven las formas mixtas, linfoma, linfosarcoms, de célules escamosas,
fibrosarcoma, feratoms, plasmacitoma.(37) Los carcinomas metastagicos  mds

frecuentemente encontrados son los que provienen de pulmén, mamas, rifiones v
melanomas. También pueden haber de extensién directa de un carcinoma de células
escamosas adyacente de cabeza y cuello.(46)

C. TIROIDECTOMIA

1) TECNICA QUIRURGICA:

Con la cabeza en extensién e hace una incision transversa curvilinea a unos 3 cms. por
arriba del extremo interno de las claviculas. Después de elevacién de los colgajos su-
perior e inferior, se corta la aponeurosis cervical en 1 linea media. Luego se elevan los
mibsculos esternohioideo v esternotiroideo, con lo cual se descubre el isimo v los |6bulos.
Se gecciona el ligamento suspensor a nivel del cartflago tiroides, para eliminar el l6bulo
piramidal y los genglios pretraqueales. Posterior, ge abre el espacio cricotiroideo para
degoubrir los vasos del polo superior; Se liberan las ramas de log vasos tiroideos
superiores y se pinzan por separado, para no lesionar Ja rama externa del nervio laringeo
superior, Se gira hacia adelante la gléndula tiroides para descubrir ramas de la arteria
tiroiden inferior, el nervio laringeo recurente y las paratiroides. Se seccionan las ramas
terminales de la urterin tiroidea ifnerior, después de identificar y conservar el mervio
laringeo recurrente. Hay que conservar en la medida de lo posible, el riego sanguineo de
las paratiroides. Se protege cuidadosaments ¢l nervio laringeo recurrente durante el corte
del ligamento de Berry. El l6bulo y el istmo se elevan hasta la linea media para completar
in ablacién del primero.(43)
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:

Degcriptivo retrospectivo,
B. SELECCION DEL OBJETO DE ESTUDIO:

Se indagaron los registros clinicos de los pacientes atendidos en el Departamento de
Cirugia del Hospital " Dr. Juan Joué Arévalo Bermejo ", que llenaban log requisitos de
inclugion del estudio, durante el periodo de marzo de 1,988 & junio de 1,997

C. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todos los registros clinicos de pacientes cou cancer de tiroides que
recuirieron tiroidectomia parcial, total o radical.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se dejaron filera los registros clinicos que estaben incompletos.
E. RECURSOS HUMANOS:

Personal de biblioteca de la Facultad de CC.MM. de la USAC y del Hospital
Roosevelt Personal de archivo del hospital " Dr. Juan José Arévalo Bermejo ".

F. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Se revisaron los libros de Sala de Operaciones del Departamento de Cirugia,
anotando el nimero de regisiro clinico de los pacientes sometidos & tiroidectomin v que
cumplian con los criterios de inclusion. Posteriormente ge acudi6 al archivo de Registros
Médicos, para revisar los expedientes, anotando la informacién en la boleta de
recoleccion de datos. Se tabularon y analizaron los datos obtenidos.
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G. VARIABLES A ESTUDIAR:

NOMBRE DE
LA VARIABLE

Sexo

Edad

Funcién
Tiroidea

Método
Disgnéstico

Diagnéstico
Histopatolégico

Complicaciones
trana o post/
operatorias

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

Diferencia fisica constitu-  Sexo consignado
tiva del hombre ¥ lamujer en las papeletas.

Tiernpo transcurrido
desde el nacimierto.

Edad conaignada
en las papeletas,

Capacidad del tiroides de¢  Funcionamiento
secretar gus hormonasy  tiroideo congigna-
curmplir sug efectosenla  do en las papetas.
economia corporal.

Procedimiento ugado Meétodo consigna-

para 1dentificar una do en las papeletas.
patologia especifica
Diagndstico microscdpico  Resultado

dado a una mustra de tejido  consignado en
obterudo metddicarnente. las papeletas,

Fadecimientos secundarios  Tipo de cirugia

aun acto quirirgico, pu- congignado en
diendo o no agravarlo, las papeletas,
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ESCALA

MEDICION

HNominal

Intervalos

Nominal

Nominal

Normninal

Nominal

UNIDAD DE
MEDIDA

Masculino,
Femenino

De 10a 19,
hesta 79 afios

Eutiroideo
Hipotiroideo
Hipertiroideo

Centellograma
Puncién/A spracion
Biopsia/Bxcisibr,
EBiopsia simple

Papilar
Folicular
Indiferenciado

Tuvidectomia total
Labecto/l stmectomin
Lobestomia
Reseccién genghoner

VIL PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Intervalos de edad, segin sexo, de pacientes sometidos a tiroidectomia v sus
varientes, con diagnostico de céncer tiroideo, en el hospital Dr. Juan Joss Arévalo
Bermejo, del LG.S.S. durante marzo de 1,988 a junio de 1.997.

Intervalo de edad Sexo Sexo Total
en afios Femenino Masculino
10-19 1 - 1
20-29 1 = 1
30-39 5 2 7
40 - 49 4 - 4
50 - 59 4 2 6
60 - 69 - - -
70-79 - 1

TOTALES 15 5 20

Fuente: Registros clinicos.




CUADRO No. 2

Funcionamiento tiroideo, antea ;:le ger sometidos a tiroidectomi
de pacientes con diagnéstico de céncer tiroideo, en el hospital Dr.
Bermejo del 1LG.S.S., durante marzo de 1,988 a junio de 1,997

ESTADO FUNCIONAL TIROIDEO No.
Eutiroideos 18
Hipotiroideos 1
Hipertiroideos 1
TOTALES 20

Fuente: Regiatros clinicos.
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CUADRO No. 3

Resultado de Centellografia tiroidea, antes de tircidectomia y sus variantes, de

con cdncer de tiroides, en el hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del
.durante marzo de 1,988 a junio de 1,997.

TIPO DE NODULO TIRQIDEO No.
Frio (hipocaptante) 14

Caliente (hipercaptante) 6
TOTALES 20

Fuente: Regigiros clinicos,




CUADRO No. 4

Métodos disgnésticos trans-operaforio ufilizados en pacientes someti
tiroidectomin v sus veriantes, con cdncer tiroideo, en el hogpital Dr. Juan José 4

Bermejo del LG.5.5., durante marzo de 1,988 a junio de 1,997,

METODO USADO No.
Biopaia por congelacién 13
Biopsia excigional 6
Biopsia simple 1

TOTALES 20

Fuente: Registros clinicos.
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CUADRO No. 5

Diagnésticos histopatolégicos de pacientes sometidos a tircidectomia y sus
gntes, en el hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del LG.S.5., durente marzo de

,988 a junio de 1,997.

RESULTADO HISTOPATOLOGICO No.
Céncer papiler v papzlsrlfollculnr 18
Céncer folicular 1
Céneer indiferenciado o anaplésico 1

TOTALES 20

Fuente: Regiatros clinicos.
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CUADRO No. 7
CUADRO No. 6
Tratamiento quirirgico, segin el tipo de cancer de tiroides, realizado a pacienteg L . i . .
en el hospital Dr. Juan José¢ Arévalo Bermejo del LG.S.S., durante marzo de 1,988 & Complicaciones trans-operatorias ocurridas en pacientes sometidos a tiroidectomia
junio de 1,997, y sus variantes, con diagnéstico de cdncer tiroideo, en el hospital Dr. Juan José Arévalo
Bermejo del LG.S.S., durante marzo de 1,988 a junio de 1,997,
PROCEDIMIENTOQ TIPO HISTOLOGICO No.
QUIRURGICO DE CANCER
DAPILAR.  FOLIC, INDIF, COMPLICACION No.
Lobectomia 1 - 1 2 Edema laringeo prave 1
Lobectomia + Istmectomia 4 1 - 5
Tiroidectornia total 9 - - 9
Tiroidectomia total +
vaciamiento ganglionar selectivo 3 - - 3
Tiroidectomia tntgj + )
vaciamiento ganglionar selectivo + Fuente: Registros clinicos.
reseccion de estructurss adyacentes 1 - - 1
TOTALES 18 1 1 20

Fuente: Registros clinicos.
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CUADRO No. 8

. Complicafciones mediatas ocurridas en pacientes sometidos 2 tiroidect
variantes, con disgnéatico de cdncer tiroideo, en el hospital Dr. Juen Jo

Bermejo del 1G.S.S., durante marzo de 1,988 a Jmio de 1,997,

COMPLICACION No.
Hipoparatiroidismo transitorio 5
Legi6n del nervio iaringeo recurrente
trensitoria o permanente 4
Seroma en herida operatoria 2
Hipotiroidismo 1
Hematoma & nivel de herida operatoria 1
TOTALES 13

Fuente: Registros clinicos.
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CUADRO No. 9

Complicaciones post-operatorias tardias ocurrides en pacientes sometidos a
tircidectomia v sus variantes, con diagnéstico de cdncer tiroideo, en el hospital Dr. Juan
José Arévalo Bermejo del 1G.5.5., durante merzo de 1,988 a junio de 1,997,

COMPLICACION No.
Hipotiroidismo definitivo
bioquimica y clinicamente manifiesto 6
Hipoparatiroidismo definitivo 1
Lewion permanente del nervio recurrente 1
TOTALES 8

Fuente: Registros clinicos.
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VIIL. ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS

Se revigaron un total de 20 registros clinicos de pacientes sometidos =
tiroidectomia y sus variantes, diagnosticados con cdncer de la gléndula tiroides.

Las mujeres se ven afectadas tres veces mds que los varones, esto obedece & la
tendencia de sufrir méds frecuentemente tiroiditis crénice, también afecténdoles el
embarazo v los miltiples cambios hormonales, por su misma naturaleza.

La aparicién de carcinoma tiroideo durante la cuarta, quinta y sexta décadas de la
vida tiene relacién con mayor exposicén a radiaciones, escasa ingesta de yodo, excesiva
ingesta de alcohol v drogas, factores ocupacionales y oncogénicos. Todos eunados para
predisponer a estos pacientes a padecer carcinoma tiroideo. Las mujeres en estos rangos
de edad tienen mejor prondstico de sobrevida que los hombres a pesar de que compare-
tivamente son mas afectadas por esta patologia

La mayoria de pacientes se encontraban con fimcién tiroidea normel, probablemen-
te por un diagnésiico precoz, deduciendo que la glindula en estos casos, tenia un bajo
grado de destruccion/invasién Hubo un caso de hipotiroidismo con dafio severo de la
gléndula, relacionado a céncer anapldsico o indiferenciado, considerado en la literatura
como de los mas letales. El tratamiento de estos casos es paliativo y se trafa de disminuir
la. mase tumoral para protejer estructuras vitales, teniendo uns mortalidad del cien por
ciento al afio de realizado el disgnéatico.

El centellograma con yodo se usé en todos los pacientes, sirve para identificar
nédulos fifos, asi el seguimiento y tratamiento serén mds agresivos ya que hasta en un
78% e relaciona con aparicion de cdncer, segin el estudio "Centellografin de Tiroides”
de Vivar, Silvia.(49) Es un examen obligatorio para los pacientes con masas y/o trastornos
tiroldeos de cualquier clase y le de sl cirujano una visién previe a la intervencion
quirargica.

La biopsia por congelacion fue el método diagnéstico més usado, En nuestro medio
tiene un alto porcentaje de exaotitud ya que hay mayor experiencia para su obtencién ¢
interpretacion histologica. Durante la cirugin, es de crucial importancia ya que
dependiendo del resultado, el cirujano decide la extirpacion percial o total de la glandula
También puede ser decisivo para la realizacion de vaciamiento ganglionar /o reseccion
de estructuras adyacentes,

Se encontraron 18 casos de cancer papilar, relaciondndose con mAs frecuencia 2
tendencia familiar, irradiacién cervical, dista pobre en yodo, entre otros. Hubo un caso de
céncer folicular, el cual se relaciona mds, con deficiencia en la ingesta de yodo y un caso
de carcinoma mnapldsico, que tiene como factores mds importantes la aparicién en
personas ancianas y regiones de bocio endémico. Lo positivo es saber que el cancer
pupiler y el folicular son menos agresivos que los ofros tipos de cincer tiroideo,
facilitando al cimjano el diagnostico y tratamiento quirirgico. Esto a la vez, llsva a
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resultados més satisfactorios para el paciente, quien tiene mejor sobrevida y menor riesgo
de muerte por cncer tiroideo.

El tipo de cirugia realizada con més frecuencia fiie la tiroidectomia total, todos
correspondientes a carcinoma papilar. Esta tendencia agresiva, obedece al hecho de que
el cercinoma papilar tiene la caracteristica principal de dar metdstasis intraglandular, con
foco primario en un l6bulo y metdstasis al 16bulo contralateral.(25) En sepundo lugar estd
1a lobectomia més istmectomin mplicada también a casos de cancer papilar pero con
menor temafio tumoral v sin ruptura de cdpsula En tercer lugar estd la tiroidectomia total
pon vaciemiento penglionar selectivo, procedimiento establecido pera casos de metdstasis
intraglanduler y de ganglios regionales. Estos procedimientos son determinados por medio
del examen cnidadogo, durante la cirugia v estn relacionados directamente al tamafio v
exiension tumoral, » i invasién plendular, ruptore de cdpsula, metdstasis ganglionar v
regional, entre ofros. La tiroidectomia total se considera tratamiento de eleccion para
fimores mayores 4 1.5 em. de diémetro. sunque se han practicado lobectomias mds
{stmectominy en mmores <3cm. aunque mds recomendable pera =2 em. de didmetro.
Areuch C, Jorge en su estudio, demuestra que la lobectomia tiene la misma sobrevida que
las resecciones mds ampling, con menos complicaciones y no se dafian todas las
paretiroides.(3) Los pacientes que presentan céncer foliculer, son sometidos a los
snigmos criterios terapéuticos del papilar. E! tratamieto para el cdncer indiferenciado es
palistivo, v su fin e disminuir el tamafio tumoral, se asocia a quimioterapia y radiaciones
oon haz externo.

Hubo un ocsso de edems laringeo grave tran-operatorio. posteriormente
rocuperado, el cual fué secundario al procedimiento de anestesia y no al acto quirargico.
Esto ve relaiona més fracuentemente con el tipo de anestesin ¥ la duracién de la misma,
genernlmente estos casos revierien con tratamiento médice v en muv raras ocasiones en
necesaria la traqueostomia (45)

Entre las complionciones post-operatorias mediatas, estan el hipoparatiroidismo
trangitorio, relacionado n la mavor cantidad de tiroidectomias totales y lesién de
paratiroides, tratadas con sustitucion de calcio. La lesion del nervio laringeo recurrente se
dié por manipulacién del mismo, y en ningiin caso hubo secuelas tardias. El seroma
hematoma a nivel de lz herida operatoria fiieron complicaciones secundarias 8 poco
enidado en la técnica quirirgica lo que puede mejorar conforme se adquiera mas
experiencia

El hipotiroidismo es la complicacién tardin mds frecuente, ge presenta a pesar del
tratamiento sustitutivo con levotirosina oral, iniciado en el post-operatorio mediato.
Probablemente esta cirounstancia se da por abandono de tratamiento por parte de los
pacientes y por ignorar la importancia del mismo. EI hipoparatiroidismo definitivo se
relaciona con la extirpacién de éstas glandulas en cirugias mas agresivas y 8¢ le da
tratamiento médico por medio de la suplementacién de calcio en la dieta. Respecto &
lesion definitiva del nervio recurrente, s dié por extirpacién del mismo. En muy raras
ocasiones ge da por mala téenica operatoria y los cirujanos tienen mucho cuidado de no
dafiarle por el rieggo de producir pardlisie de cuerdas vocales.
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DL CONCLUSIONES

1-  Labiopsia por congelacién es el método diagnéstico trang-operatorio de elelcci{?n
en nuestro medio, tomando en cuenta la exactitud de los resultados y la gran experiencia
con la que se practica

2.-  Eltipo de cdncer mas frecuentemente disgnosticado fue el papilar, sie'ndq tratado
en la mayoria de veces por medio de la tiroidectomia total, como procedimiento de
eleccién.

3-  La morbilidad trans y post-operatoria en la meyoria de casos es pasajera v los
pacientes se recuperan satisfactoriemente, 2 excepcion de los casos con hipotiroidismo
clinica y bioguimicemente manifiestos. Ademds, se concluye que el tratamiento quirirgico
que se brinda es bueno y acorde a lo reportado en otros hospitales exiranjeros.

4-  Enel seguimiento de casos se omiten exdmenes importantes como la Tomografia d=
cuello y la medicién de niveles de tiroglobulina sérica (sélo post-tiroidectomia total).

41




X. RECOMENDACIONES

1-  Sepuir utilizando la biopsia por congelacién como método diagnéstico trans-
operatorio y elegir el procedimiento pertinente. Empezar a usar la Puncidn Aspiracién
con Agnja Fina, PAAF, para adquirir experiencia en su realizacion y mejorar el diagnés-
tico pre-operatorio.

5.  Efectuar tiroidectomia total a todes los pacientes con diagnéstico de céncer papilar
de la glandula tiroides, con el propésito de prevenir las meldstasis intraglandulares ¥
recirTencias.

3.  Dar un correcto plan educacional a los pacientes que egresan post-tiroidectomia
' para que tengan un Gptimo tratamiento sustimtivo con levotirosina oral ¥ no lo sbandonen.

4-  Realizar seguimiento o pacientes sometidos a tiroidectomia por medio de la
Tomografla de cuello y niveles de tiroglobulina (¢sta solo post tiroideciomia total), con el
fin de detectar recurrencia y/o metdstasis.




Xl. RESUMEN

El estudio se realizo con el propésito de conocer y clasificar el tratamiento
quirirgico aplicado a paciente con carcinoma tiroideo, en el hospital Dr. Juan José
Arévalo Bermejo del LG.8.5,, de marzo de 1,988 a junio de 1,997,

El total de pacientes sometidos a este tratamiento fue de 20, de los cuales 15
fheron del sexo femenino y 5 del masculino. Se documentaron 18 casos de cincer papilar,
uno de folicular v uno de indiferenciado.

De los 20 pacientes, 18 estaban con fincién tiroidea adecuadn antes del procedi-
miento. La Centellografia tiroidea mostro 14 casos con nédulos frios o hipofuncionantes v
6 con nodulos calientes o hipercaptantes de yodo.

E!l método diegnéstico trans-operatoric més utilizado fue la biopsia por
congelacién en 13 casos, sepuido de la biopsia excisional en 6y la biopsia simple en uno.

El procedimiento més practicado fue la tiroidectomia total en 9 casos, todos con
cdncer papilar, seguido de la lobectomia mds istmectomia y de la tiroidectomin total con
vaciamiento ganglionar selectivo,

La Gnica complicacion trens-operatoria fie un caso de edema laringeo grave.
Entre las complicaciones post-operatorias mediatas se encuentran el hipoparatiroidismo
transitorio en 5 casos, sepuido de lesion del nervio laringeo recurrente (permanente o
tranitoria) en 4 casos y aparicion de seroma de herida operatoria en dos casos.

Entre las complicaciones tardias estén el hipotiroidiemo biogquimico/clinico en 6

pacientes, seguido de un caso cada uno de hipoparatiroidismo definitivo v lesion
permanente del nervio laringeo recurrente, por reseccion del mismo.
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XII. ANEXOS

ANEXO 1

1) BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:
1. Nuomero de registro clinico:

2. Sexo:

3. Eded en sfios:

4. Funcionsmiento tiroideo pre-operatorio:

5. Método diagnéstico:

6. Resultado del estudio histopatolégico:

7. Tipo de cirugia practicada;

8. Complicaciones transoperatorias:

9. Complicaciones post-operatiorias mediatas (1-30 dias):

10. Complicaciones post-operatorias tardias ( > 30 dias):
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