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RESUMEN

Serevisode los expedientes clini-
cos, el material histopatolégico o am-
bos, de 168 pacientes diagnosticados
como carcinoma de tiroides de
setiembre de 1969 a julio de 1984 en
el Hospital México, CCSS, San José,
Costa Rica. La incidencia por ario se
ha mantenido mas o menos constante
enlos 15 anos (10 casos/ano). Elcar-
cinoma papilar es el mas frecuente
(7096), el folicular (19%), indiferencia-
do (6,5%), medular (4,5%). Larelacién
de sexo femenino a masculino es de
5:1. Los tipos tumorales bien diferen-
ciados predominan en edades de 20 a
40 anos, los indiferenciados en mayo-
res de 60 anos. El principal motivo de
consulta fue la presencia de una ma-
sa en cuello (70%). Llamé la atencion
14 pacientes que consultaron por sin-
tomas francos de hipertiroidismo com-
probados por laboratorio. La imagen
gamagrafica de éareas frias e hipocap-
tantes sospechosa de la presencia de

neoplasia se present6 en 70% de los |

gamas realizados. Son frecuentes las
metastasis a ganglios regionales, sin
embargo no parece influir en el pro-
néstico. La sobrevida de los pacientes
con carcinomas indiferenciados es po-
bre con muerte precoz en menos de 6

meses la mayoria. El caso de mayor |

duraciébn murié 6 arios después del
diagnéstico. El prondstico de los bien

* Hospital México, CCSS

SUMMARY

We reviewed the medical records
and histologic material of 168 patients
with the diagnosis of Thyroid Carci-
noma from September 1969 to July
1984 in the Hospital Mexico, SanJose,
Costa Rica. The yearly incidence has
been more or less constant during
these 15 years (10 cases/year).
Papillary carcinoma is the most fre-
quent type (70%), followed by follicu-
lar (19%), undiferentiated (6.5%), and
medullary (4.5%) carcinoma respec-
tively. The female male ratio was 5:1.
Well diferentiated tumors predomi-
nated in young people (20 to 40 year
old); undiferentiated in older people
(over 60 year old). The major cause of
medical consultation was the pres-
ence of a cervical mass (70%); 14
patients has symptoms suggestive of
hyperthyroidism proved by hormonal
blood levels. The gammagraphic scan
showed cold and hypoactive areas
suggesting a neoplasia in 70 per cent
of the studies. It was common to find
metastasis to regional lynph nodes;
but it does not seen to influence the

Jinal prognosis. The outcome of pa-
tients of undifferentiated carcinoma
was with poor, most of them died
within a period of six months afier
diagnosis, and only one case lived six
years. Fortunately the prognosis of
well differentiated carcinomas was
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diferenciados es excelente. Sélo 3 pa-
cientes fallecieron, dos a causadel tu-
mor y uno aconsecuencia de una sep-
ticemia.

excellent; in this group only three
patients died, one of them as a conse-
cuence of septic shock unrelated with
the neoplasia.

INTRODUCCION

Si la importancia de un tumor maligno de-
pendiera iinicamente de su frecuercia, la patolo-
gia neoplasica de la glandula tiroides no ocuparia
un lugar relevante. Sin embargo la adecuada
identificacion de las variantes morfolégicas tumo-
rales brinda informacién valiosa que permite al
clinico conocer cual sera el comportamiento biol6-
gico.

En algunos paises como Japén (1), no es ne-
cesario la diferenciacién entre las distintas va-
riantes bien diferenciadas, pues elcomportamien-
to biolégico es bastante homogéneo. Enlos paises
occidentales es necesaria la clasificacién histolé-
gica pues poseen comportamientos biolégicos dis-
tintos (1,2,3).

Las formas mixtas con patrén arquitecténico
de papilas y foliculos deben clasificarse como car-
cinoma papilar, pues su evolucién es como tal
(2,3).

El pronéstico de los pacientes con tumores
bien diferenciados, es excelente cuando son ma-
nejados adecuadamente.

El estudio de la patologia tiroidea se inicia
con la anamnesis y el examen fisico, y luego se
puede recurrir a diversos métodos diagnésticos:
gamagrafia (4), ultrasonido (5), niveles hormona-
les (6,7,8) mapeo corporal con yodo 131 (6,8),
biopsia por aspiracion (9,10) la resonancia mag-
nética nuclear (11), el uso de uno o varios de estos
meétodos, permite en la mayoria de los casos el es-
tablecer un diagnoéstico correcto del estado mérbi-
do tiroideo.

El objetivo principal de este trabajo es revisar
elmaterial clinico-patolégico de los pacientes diag-
nosticados con carcinoma de tiroides en el Hospi-
tal México, para conocer las principales caracte-

risticas de presentacién clinica, métodos diagnés-
ticos, histologia glandular y evolucién de cada
caso.

MATERIAL Y METODOS

Se procedid a la revision de los expedientes
clinicos y material anatomopatolégico de 168 ca-
sos diagnosticados como carcinoma de tiroides en
el Servicio de Anatomia Patologica del Hospital
Meéxico, en el periodo comprendido entre setiem-
bre de 1969 y julio de 1984,

De estos 168 pacientes, no fue posible loca-
lizar el expediente en 14 de ellos y 18 casos fueron
hallazgos de autopsia, por lo cual la informacién
clinica se refiere a un total de 136 pacientes.

Se obtuvo la informacién respecto a la inci-
dencia anual, tipo histolégico, niveles hormona-
les, imagen gamagrafica, sitio glandular afectado
visto por el gama, operacion efectuada, histopato-
logia delresto de la glandula, tipo histolégico y me-
tastasis, motivo de consulta, tiempo evolucion,
enfermedad asoclada, estudio radiologico.

La informacién clinica se recopilé transcri-
biendo del expediente los datos pertinentes a la
hoja recopiladora de informacién. El seguimien-
todeloscasos se efectué basados en el estado ano-
tado en la ultima consulta a que asistiera el pa-
ciente o localizandolo por via telefénica cuando
fuese posible.

El material anatomopatolégico fue nueva-
mente revisado en su totalidad para unificar crite-
rios de clasificacién de las distintas variedades
morfologicas. Asise catalogaron como carcinoma
papilar todos aquellos que tuvieran patrén arqui-
tecténico de papilasverdaderas (tallos fibrovascu-
lares revestidos por epitelio cilindrico) y tomando
muy en cuenta las caracteristicas nucleares de di-
cho epitelio: poca densidad 6ptica enlos cortes in-
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cluidos en parafina y tefiidos con hematoxili-
na-eosina, dando el aspecto nicleos “en vidrio es-
merilado”, que creemos es la principal caracteris-
tica aislada que define al carcinoma como un pa-
pilar (13). Tan es asi, que los tumores con patrén
arquitecténico folicular pero con niicleos de vidrio
esmerilado los clasificamos como variante folicu-
lar del carcinoma papilar (13,14). Asi mismo las
formas mixtas papilar y folicular fueron clasifica-
das como papilares (2,3).

La clasificacién de los tumores como folicula-
res se baso en la presencia de un patrén arquitec-
tonico de foliculos, niicleos épticamente densos a
la hematoxilina eosina, grupos variables de atipia
y presencia de invasion vascular (vasos capilares)
o capsular.

Respecto a las caracteristicas histolégicas
para el diagnéstico de los tumores medular e indi-
ferenciado no existe controversia (15).

RESULTADOS

Los casos por anode carcinoma de tiroides se
ha mantenido mas o menos constante en el peri-
odo estudiado, con un promedio de (Cuadro 1).

El tipo histolégico se muestra Cuadro 2. Se
encontroé entre los papilares cinco casos de la va-
riante esclerosante oculta y cinco casos de la va-
riedad folicular del carcinoma papilar.

En la distribucién por sexo, se demostroé un
franco predominio en el sexo femenino, con una
relacién de 5.2 mujeres por cada hombre con ne-
oplasia tiroidea. (Cuadro 3) Entodoslos tipos his-
tolégicos la mujer tuvo predominio excepto en la
variante medular, en la cual la relacién mu-
jer:hombre fue de uno.

Correlacionandola edad con el tipo histologi-
co (Cuadro 4), se observo que el papilar es predo-
minante en personas jovenes; elfolicularenadul-
tos jévenes lo mismo que el medular; el carcino-
ma indiferenciado se encontré en personas mayo-
res de sesenta anos.

El principal motivo de consulta (Cuadro 5),
fue la presencia de una masa de cuello. Catorce
pacientes contumores papilares y foliculares con-
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CUADRO #1
CARCINOMA DE TIROIDES
CASOS POR ANO
ANO NUMERO DE CASOS
1970 8
1971 7
1972 9
1973 12
1974 9
1975 10
1976 18
1977 7
1978 13
1979 18
1980 16
1981 13
1982 13
1983 12
1984 3
TOTAL 168
CUADRO # 2
CARCINOMA DE TIROIDES
TIPO HISTOLOGICO.
TIPO HISTOPATOLOGICO NUMERO %
PAPILAR 125 74,40
FOLICULAR 22 13,15
MEDULAR 10 5,95
INDIFERENCIADO 11 6,50
TOTAL 168 100,00
CUADRO #3
CARCINOMA DE TIROIDES
DISTRIBUCION POR SEXO
Y TIPO HISTOLOGICO
TIPO HISTOLOGICO MASCULINO FEMENINO
PAPILAR 18 107
FOLICULAR 2 20
MEDULAR 5 5
INDIFERENCIADO 2 9
TOTAL 27(16%) 141 (84%)
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CUADRO #4
CARCINOMA DE TIROIDES
EDAD Y TIPO HISTOLOGICO
EDAD PAPILAR FOLICULAR MEDULAR INDIFER. TOTAL
0-10
11-20 9 1 10
21-30 31 5 1 37
31-40 27 1 2 30
41-50 22 3 3 28
51-60 19 B 1 3 28
61 17 7 3 8 35
TOTAL 125 22 10 11 168
CARCINOMA DE TIROIDES tencia de otros tumores: Histiocitoma de pierna
MOTIVO DE CONSULTA (1/136) (0.7%), adenocarcinoma de mama con
metastasis pulmonares (1/136) (0.7%), tumor de
MOTIVO CONSULTA CASOS ap células gjgantes de humero [1 / 136] (0. 70/6). carci-
noma epidermoide de cérvix (1.136), seminoma
MASA EN CUELLO 88 64,70 | testicular(1/136) (0.7%).
MASA Y SINTOMAS COMPRESIVOS 8 5,88
SINTOMAS COMPRESIVOS 8 5.88 A 107 pacientes se le realizaron radiografias
SINTOMAS HIPERTIROIDISMO 14 10,29 de torax (Cuadro 6). La radlogra.ﬁa de torax fue -
BOCIO LARGA EVOLUCION 10 7.95 | tilenevidenciar metastasis en 55 porcientodelos
DOLOR CUELLO 5 3.67 casosnueve casos en que se comprobd metastasis
HALLAZGO EXAMEN FisIcO 3 2.20 en la revision anatomica.

sultaran por sintomas de hipertiroidismo compro-
bados por niveles hormonales. Estos pacientes
seran motivo de otro estudio. Sintomatologia
compresiva (v.gr. traquea-disnea, esofago-disfa-
gia, nervio recurrente laringeo-disfonia) se pre-
sento en los casos de carcinoma indiferenciado.

El tiempo de evolucién desde el inicio de la
sintomatologia a la primera consulta oscilé desde
un minimo de un mes hasta un maximo de cua-
renta afios. El 44 por ciento de los pacientes con-
sultaron en el primer ano.

Analizadas la presencia de otras enfermeda-
des asociadas a la patologia de fondo, el 5 por cien-
to de los pacientes no tenian ninguna otra enfer-
medad; hubo 18/136 (13%) pacientes con hiper-
tension arterial, 8/136 (5%) con diavetes mellitus,

El estudio gamagrafico (Cuadro 7) se realizd
en 114 pacientes, de los cuales 82 estudios (71%)
mostraron imagenes sospechosa de la presencia
de neoplasias (areas frias e hipocaptantes) las
cuales se localizaron en el 16bulo derecho (54%),
16bulo izquierdo (28%), istmo (7,2%), ambos l16bu-
los (7.2%).

La histologia del resto de la glandula tiroides
fue normal en mas de la mitad de los casos, las
principales alteraciones histopatolégicas fueron
la presencia de bocio coloide, bocio multinodular,
infiltracién linfocitica focal, tiroiditis linfocitaria
cronica, tiroiditis de Hashimoto, hiperplasia difu-
sa.

Respecto al tipo histolégico y la presencia de
metastasis en el carcinoma papilar se evidencid
compromiso de ganglios regionales en un 23 por
ciento de los casos y s6lo un paciente tuvo metas-
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CUADRO #8

CARCINOMA DE TIROIDES

ESTUDIOS RADIOLOGICOS
TORAX: N2 CASOS
NO REALIZADA 29
NO EVIDENCIA METASTASIS 94
METASTASIS UNINODULAR 4
METASTASIS MULTINODULAR .5
BOCIO INTRATORACICO 8
CUELLO: N¢ CASOS
NO REALIZADA 94
NORMAL 20
BOCIO CERVICAL EVIDENTE 2
CALCIFICACIONES
LOBULOS TIROIDEOS 1
DESPLAZAMIENTO: TRAQUEA 3
ESOFAGO 10
AMBOS 6

tasis multiples en pulmén, médula ésea, hueso,
laringe y traquea, loquerepresenta €l 0.8 por cien-
to del total de carcinomas papilares. Los carcino-
mas foliculares el 8 por ciento tuvo metéastasis
ganglionares y s6lo un caso (4,1%) tuvo metasta-
sis a higado, pulmén, médula 6sea, anexo uterino
y piel. El carcinoma medular dio metastasis a
ganglios regionales en un 40 por ciento de los ca-
sos y metastasis a distancia en un caso (10%) a
pulmén. Los carcinomas indiferenciados fueron
principalmente infiltradores locales (30%) (laringe
1, traquea 6, esdéfago 1, tejido vascular 2), existi-
an metastasis ganglionares en un 54 por cientoy
metastasis a distancia en 63.3 por ciento, siendo
el principal sitio el pulmén (54.5%), un caso envio
metastasis a hueso, suprarrenales, médula 6sea,
higado, dos enviaron metastasis a mediastino
(Cuadro 8).

Respecto al seguimiento de los pacientes se
realizé hasta julio de 1984. El tiempo de segui-
miento de los casos oscilé desde un minimo de 3
meses hasta un maximo de 14.5 anos con una me-
dia de 8 anos; desconocemos el estado actual de
19 de ellos; de los restantes un paciente portador
de carcinoma papilar fallecié a causa del tumor,
dos pacientes con carcinoma folicular fallecieron,
uno 4 afos después del diagnéstico debido a otra
patologia (septicemia) y el otro por metastasis sis-
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témicas 1 mes después de efectuado el diagnédsti-
co mediante biopsia por aspiracién; ninguno de
los pacientes portadores de carcinoma medular
ha fallecido. De los carcinomas indiferenciados
cinco casos fallecieron en menos de seis meses
después del diagnostico, tres en menos de un afno
y una paciente sobrevivi6 seis afios, quizi debido
al diagnéstico oportuno y cirugia radical.

DISCUSION

La enfermedad neoplasica tiroidea se en-
cuentra dentro del grupo de entidades mérbidas
en las cuales el diagnoéstico histolégico es de gran
ayuda clinica. Las variantes histologicas bien di-
ferenciadas tienen un comportamiento biolégico
poco agresivo, en contraparte los indiferenciados
son sumamente agresivos.

Considerando el grupo de atipias bien dife-
renciados es importante sefialar que el carcinoma
papilar tiene varias expresiones morfologicas (14),
entre ellas la variante esclerosante oculta en la
cual el foco tumoral pequenio se encuentra rodea-
do de una reaccién desmoplasica dando la impre-
sién de tener capsula, este tipo es poco agresivo;
ylavariante folicular del carcinoma papilar que no
tiene papilas o éstas son muy escasas, tienen pa-
trén arquitecténico folicular y el diagnostico se
hace por el nicleo 6pticamente claro en los cortes
incluidos en parafina y tefiidos con hematoxilina-
eosina, lo que da el aspecto de vidrio esmerilado y
esta es la principal caracteristica aislada que per-
mite diagnosticar al carcinoma como papilar (13).
Esimportante el tener en cuenta estas caracteris-
ticas nucleares de las células neoplasicas para no
diagnosticar errbneamente un carcinoma clasifi-
cado como folicular; siendo realmente la varian-
te folicular del carcinoma papilar; y es importan-
tela adecuada diferenciacién entre carcinoma pa-
pilar y folicular, pues el comportamiento biologi-
co es distinto; el primero da metastasis predomi-
nantemente a ganglios linfaticos regionales y muy
escasas a distancia; en tanto que el segundo pre-
dominan las metastasis a distancia.

La distribucién por sexo, comoencasitodala
patologia tiroidea, tiene un franco predominio por
el sexo femenino; sin embargo si se considera ca-
da tipo histolégico en forma independiente, algu-
nos autores sefialan relaciones mujer:hombre de
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CUADRO #7
CARCINOMA DE TIROIDES
IMAGEN GAMAGRAFICA

IMAGEN

PAPILAR FOLICULAR MEDULAR INDIFERENCIADO

NO EFECTUADO

POCAS CUENTAS
AREAS FRIAS
HIPOCAPTANTES
HIPERCAPTANTES
BOCIO DIFUSO

BOCIO HIPERCAPTANTE
BOCIO NODULAR
NORMALES

14 2

3 1
42 12
2
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CUADRO #8
CARCINOMA DE TIROIDES
TIPO HISTOLOGICO
METASTASIS E INFILTRACION

METASTASIS

PAPILAR FOLICULAR MEDULAR INDIFER. TOTAL

NINGUNA
GANGLIOS REGIONALES
GANGLIOS MEDIAST.

GANGLIOS MESENTERICOS

79 1
29

3 3 103
4 6 41
3

ol S

i

LARINGE

TRAQUEA

ESOFAGO

INFILT. MEDIASTINO
PARATIROIDES
TEJIDO VASCULAR

N N~

HIGADO

PULMON

M.O.
SUPRARRENALES

ANEXO UTERINO DERECHO

PIEL
HUESO

b
b
—
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uno para el carcinoma folicular (3) en esta serie, | que las variantes bien diferenciadas (papilar, foli-
sin embargo se mantuvo la preponderancia feme- | cular, medular) predominan en individuos jéve-

nina (10 mujer:1 hombre).

nesy el carcinoma indiferenciado en personas vie-
jas: estos datos son concordantes con lo observa-

La mayoria de la literatura (2,3,16,17,18) se | do en esta casuistica.
correlaciona la edad con tipo histolégico, senala
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La intervencion quinirgica a que fueron so-
metidos los pacientes fue variada en el transcur-
so de los quince anos, por lo cual no podemos co-
rrelacionar el procedimiento quirargico con la
evolucién de los pacientes. El procedimiento pre-
ferido o recomendado en los iltimos afos la hemi-
tiroidectomia total del 16bulo afectado primaria-
mente con istmectomia y hemitiroidectomia sub-
total del otro 16bulo, esto para los carcinomas pa-
pilar y folicular; la tiroidectomia total para el car-
cinoma medular y el indiferenciado siempre y
cuando sea técnicamente posible en esta ultima
instancia (19).

Los tumores tiroideos en nuestro medio tie-
nen un caracter poco agresivo, esto se evidencia
por las escasas metastasis a distancia de nuestros
casos en comparacioén con otras series (16,20,21);
por ejemplo el carcinoma papilar tiene una inci-
dencia de siembras a distancia en Finlandia de 14
por ciento y el folicular de 72 por ciento (3), mien-
tras en esta serie la incidencia fue de 0.8 por cien-
to y 4.1 por ciento respectivamente.

Esimportante sefialar que las metastasis re-
gionales (a ganglios linfaticos) no parecen influir
en el pronoéstico, si las distantes (1,22,28,29).

No nos fue posible relacionar el antecedente
de radiacién previa asociada al desarrollo de car-
cinoma tiroideo como se ha sefnialado en algunas
series (23,24,25,26,27).

No disponemos de ninguna experiencia en el
tratamiento de tumores tiroideos con quimiotera-
pia (30).
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