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RESUMEN

Se presentan 80 casos de carcinoma de tiroides
todos diagnosticados'y tratados durante los prime­
ros nueve años de existencia del Hospital México,
Caja Costarricense del Se~ro Social.

Se corrobora a traves del análisis de nuestros
casos una serie de características del carcinoma de
tiroides como son: su franco predominio en el
sexo femenino, la mayor incidencia del carcinoma
papilar, la larga sobrevida de estos pacientes
(exceptuando los casos de carcinoma indiferen­
ciado que son de pésimo pronóstico), y la buena
correlación que existe entre este tipo de lesión y su
aspecto gamagráfico.

Se discute además el tratamiento quirúrgico de
esta enfermedad enfatizando su mínima morbili­
dad y la necesidad de uniformar la conducta
quirúrgica de acuerdo al tipo de lesión.

INTRODUCCION

La Cirugía de la glándula tiroides ha pasa­
do desde el aporte original por Albucasis de
Bagdad y Celsus hasta nuestros días, por dife­
rentes períodos, algunos de mucha mayor
trascendencia e importancia que otros. Enu­
merar los antecedentes históricos que han
llevado al estado actual en el tratamiento de
las enfermedades tiroideas, nos obligaría a
mencionar un número considerable de anato­
mistas, fisiólogos, internistas, bioquímicos,
investigadores y cirujanos que en mayor o
menor grado han contribuido en forma bri­
llante al mejor conocimiento y por ende a un
mejor diagnóstico y tratamiento de las enfer­
medades tiroideas.

* Asistente Cirugía General. Hospital México.
** Residente de Cirugía General. Hospital Mé­

xico.

En las últimas décadas de estudio y trata­
miento de los tumores de la glándula tiroides,
se ha visto facilitado por un mejor conoci­
miento biológico de los mismos, de una me­
jor descripción del patrón histológico de las
diferentes variedades y de la aceptación cada
vez más amplia de una clasificación histoló­
gica que hasta hace pocos años resultaba
confusa.

Si bien se señala a esta glándula como
responsable únicamente del 1.3"10 de todos
los tumores, lo cual la coloca en el número
20 como sitio anatómico en cuanto a porcen­
taje de incidencia, es cierto que gran número
de pacientes portadores de este tipo de tumo­
res, dada la e::celente evolución que experi­
mentan cuando son adecuadamente tratados,
mueren de otras causas.

MATERIAL Y METOnos
El presente trabajo expone la experiencia

en el Hospital México en el diagnóstico y
tratamiento del cáncer de tiroides, durante
un período de nueve años comprendido
entre 1ero. de setiembre de 1969 y el 31 de
agosto de 1978. Se estudió un total de 80
pacientes, todos con comprobación histoló­
gica de la lesión, integrado por 69 mujeres y
11 hombres. Se estudió en ellos la distribu­
ción por edad, el motivo de consulta, la valo­
ración reoperatorio clínica, funcional y gama­
gráfica. Desde el punto de vista quirúrgico se
analiza la experiencia con la biopsia por
congelación, el tipo de operación realizada,
la mortalidad y morbilidad operatorias. Post­
operatoriamente se han revisado el tipo histo­
lógico del tumor, la patología asociada y su
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evolución.

RESULTADOS
Del total de 80 casos estudiados, 69 pa­

cientes o sea el 86.3 % correspondieron al
sexo femenino y 11 (el 13.7%) al masculino
(Cuadro No. 1), lo que da una relación de 6
a 1 en favor de las mujeres, semejante a la
encontrada en otras estadísticas.

Casi el 70% de los casos se encontraban
comprendidos entre la 3a. y Sta. décadas de
la vida. Sólo 6 casos, que representan el 7.5 %
eran pacientes con edad menor a los 20 años
y después de los 50 se notó una franca dismi­
nución en el número de pacientes, que per­
maneció numéricamente estable hasta los
80 años. (Cuadro No. 2).

La edad mínima obtenida fue de 13 años
y la máxima de 78, para un promedio de 40
años de edad.

Sólo 13 pacientes (el 16.2 %) tenían ante­
cedentes familiares positivos de enfermedad
tiroidea, la mayoría no neoplásica.

En ninguno de los casos se encontró el
antecedente de haber sufrido exposición a
radiaciones ionizantes en la región del cuello
y desde el punto de vista epidemiológico en
razón del área de atracción que tiene el Hos­
pital México, la gran mayoría de los pacientes
eran provenientes de la Meseta Central.

El motivo de consulta o referencia al Hos­
pital México (Cuadro No. 3) lo fue la pre­
sencia de una tumoración en la región del
cuello en 43 casos, o sea el 53,7%, disfagia
en 9 (11,2%), disfonía en 7 (8,7%),manifes­
taciones de hiperfunción tiroidea en 6 casos
(7.5 %) Y en menor grado por bocio de larga
evolución, adenopatías cervicales o disnea.
En dos casos el hallazgo de carcinoma tiroi­
deo se realizó en pacientes bajo estudio por
otro tipo de patología (neumonía y carcino­
ma gástrico).

La imagen gamagráfica (Cuadro No. 4),
realizada preoperatoriamente en casi todos
nuestros pacientes, dio los siguientes resulta­
dos: nódulos "frío" en 43 casos (el 53.7%)
lo cual representa el tipo de imagen más fre­
cuente en pacientes con carcinoma tiroideo.
Previos reportes nuestros han señalado en
nuestro medio cifras del 28,5 % de inciden­
cia de carcinoma en pacientes portadores de
nódulos "fríos". El nódulo hipocaptante le
siguió en orden de frecuencia con 7 casos
(el 8.7%) y menor grado, bocio difuso en
4 (5"10), bocio multinodular en 3 (3,7%), bo­
cio hipercaptante 4 (S Ofo), glándula normal en
3 (3.7%) Y con "Pocas cuentas" en 2 casos.

En 13 pacientes el estudio no se realizó

(16.2%).
De los 80 pacientes, 78 fueron sometidos

a cirugía. En 31 se realizó biopsia por conge­
lación transoperatoriamente (Cuadro No . .5),
26 de los cuales fueron reportados como
positivos (83.9 %), siendo en S casos un falso
negativo (el 16.1 Ofo), cuatro de los cuales re­
sultaron de tipo folicular y uno papilar.

No ha existido mortalidad operatoria has­
ta la fecha; sin embargo en 15 casos (19,2 Ofo)
se presentó algún tipo de morbilidad qui­
rúrgica (Cuadro No. 6) como: hipocalcemia
transitoria (6.4 0'0), parálisis de cuerda vocal
en 3 casos (3,8 °'0) por probable lesión del ner­
vio laríngeo recurrente, hipoparatiroidismo
en 2 casos (2.6°'°), persistencia de síntomas
de hiperfusión en un caso (1.3°'°) e infección
de la herida operatoria también en un solo
caso. En tres pacientes fue necesario realizar
una traqueotomía en el postoperatorio inme­
diato por insuficiencia respiratoria.

El tipo histológico reportado en nuestros
80 casos (Cuadro No. 7) fue: carcinoma
papilar en 52 (65010), con un promedio de
edad de 38.9 años; carcinoma folicular en 17
casos (21.3 °'0) con una edad promedio de
32,8 años. En los 4 casos (S 0'0) de carcinoma
medular, la edad promedio fue de 45 años y
finalmente los pacientes portadores de cáncer
indiferenciado fueron 7 (8.7°'0) con el prome­
dio de edad más alto (64.5 años).

Es importante mencionar que en 10 de
nuestros casos se encontrará algún otro tipo
de patología tiroidea asociada: en cinco
casos tiroiditis crónica linfocitaria, todos con
carcinoma del tipo papilar y en los otros cin­
co, hiperplasia con hipertiroidismo asociado,
dos con cáncer papilar y tres del tipo folicular.

A continuación se analizarán los resultados
en relación con el tipo histológico de lesión:

a) Carcinoma papilar (Cuadro No. 8).
El total de casos fue de 53, correspondien­

do 48 al sexo femenino (92.3 0'0) y sólo 4 al
masculino (7.7010) guardando una propor­
ción de 12 a 1.

Entre estos, tres correspondieron al tipo
esclerosante oculto.

En 1S casos se encontraron metástasis
(28.9010) a ganglios cervicales; además 2 pa­
cientes presentaron invasión a tráquea y ner­
vio recurrente.

El tipo de operación practicada varió con­
siderablemente desde una tiroidectomía to­
tal del lado correspondiente a la lesión con
resección del istmo y subtotal del otro lado
en 19 casos (37,2010), hasta una tiroidectomía
total con linfadenectomía en un caso. Otros
métodos empleados lo fueron la tiroidecto-
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mía subtotal bilateral en 6 casos (11.7%)
extirpación del nódulo también en 6, subtotal
unilateral en 4 casos (7,8%) lo mismo que
tiroidectomía total ampliada y total más
disección radical modificada del cuello de un
lado. Una tiroidectomía bilateral se empleó
sólo en 2 casos (3.9%). A la mayoría de los
pacientes se les dió terapia sustitutiva con
hormona tiroidea y a algunos pocos se les
agregó además yodo-13l o radioterapia.

En el momento de realizar el presente es­
tudio se encontraban bien 44 pacientes
(84.6%) y habían presentado recidiva local 3
pacientes (5.8%). Se encontró un caso con
enfermedad neoplásica avanzada y uno había
fallecido (1.9%) por la enfermedad. Única­
mente tres pacientes no habían seguido el
control.

b) Carcinoma folicular (Cuadro No. 9)
Se presentaron 17 casos: 13 mujeres

(76.5%) y 4 hombres (23.5%).
Sólo se encontraron metástasis preopera­

toriamente enun caso, localizadas en pulmón
y hueso.

Fueron intervenidos 16 pacientes y en 9
de ellos se realizó tiroidectomía casi total
bilateral (56%). En tres casos fue total, en
uno subtotal bilateral; extirpación del nódulo
en dos y en una tiroidectomía total más
linfadenectomía. Además en casi el 60% de
los casos se dio otro tratamiento más (1-131,
radioterapia o ambos).

De estos pacientes únicamente uno ha
fallecido y quince se encuentran bien actual­
mente.

c) Carcinoma medular (Cuadro No. 10)
Se han presentado únicamente cuatro ca­

sos de carcinoma medular en el Hospital
México, dos en cada sexo.

Se encontraron metástasis en ganglios cer­
vicales en 2 casos y una en el mediastino.

En los tres pacientes operados se realizó
tiroidectomía total; uno de ellos con disec­
ción radical modificada del cuello.

En el cuarto paciente la lesión fue un
hallazgo de autopsia.

Los tres pacientes operados se encuen­
tran bien uno, cuatro y medio, y seis años
después.

d) Carcinoma anaplásico o indiferenciado
(Cuadro No. 11)
Se han presentado siete casos de esta va­

riedad: 6 en el sexo femenino y sólo uno en
el masculino.

Seis pacientes presentaron metástasis a los
ganglios del cuello y uno al pulmón. Además

cuatro pacientes tuvieron invasión a tráquea,
tres a los músculos del cuello y dos a esófago.

La mayor parte se intervinieron en forma
paliativa. En cuatro casos se realizó tiroidec­
tomía subtotal bilateral y en uno unilateral.
Se realizó con fines curativos una tiroidecto­
mía total más disección radical de cuello bila­
teral en un caso; y finalmente se realizó sólo
biopsia en un caso.

En dos pacientes con cirugía paleativa se
realizó a la vez traqueotomía.

En 6 casos se dio radioterapia postopera­
toriamente y en dos 1-131.

Hasta la fecha han fallecido cinco pacien­
tes, con un promedio de sobrevida de 2,8
meses. Dos se encuentran bien 6 y 32 meses
después de la intervención.

CONCLUSIONES

l. El cáncer de tiroides se presenta predo­
minantemente en el sexo femenino, con
una relación de 6 a 1 en nuestra serie, y
alrededor del 70% se presentan entre
los 20 y 50 años de edad, sin embargo
la tercera parte son menores de 30
años.

2. La mayoría de los pacientes (53,7%)
consultaron por la presencia de una
tumoración a nivel del cuello, la cual
correspondía al nódulo tiroideo.

3. Llama la atención la presencia de 6
casos con hipertiroidismo asociado.
La imagen gamagráfica es fundamen­
tal en la valoración de este tipo de le­
siones, correspondiendo la mayoría de
ellas a un nódulo tiroideo (frío) o
hipocaptante (62,5%). El 15% sin em­
bargo, mostraron otras imágenes (co­
mo bocio difuso o multinodular) e in­
cluso cuatro pacientes p'resentaron nó­
dulos hipercaptantes. Unicamente en
tres pacientes el estudio fue normal.
Creemos que la presencia de nódulos
"fríos", por su alta asociación con
carcinoma de tiroides, amerita un tra­
tamiento más radical.

4. La biopsia por congelación transopera­
toria sigue siendo una ayuda muy sig­
nificativa para decidir la conducta qui­
rúrgica, pero debemos tener siempre en
cuenta un índice importante en falsos.
negativos (en nuestro estudio del 15%)
sobre todo en el carcinoma folicular.

5. Existe un predominio franco del carci­
noma papilar (65 %) sobre los otros tres
tipos, siendo el medular bastante infre­
cuente (únicamente el 5%). Llama la
atención, que en nuestra serie el pro-
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medio de edad de los pacientes con
carcinoma folicular es menor al de
aquellos con papilar, hecho contrario
a la experiencia de otros autores. Defi­
nitivamente el carcinoma indiferencia­
do se presenta en los pacientes de ma­
yor edad (64 años de promedio).

6. La mortalidad operatoria en nuestro
caso fue nula, y la morbilidad aunque
relativamente elevada (19 %) es poco
significativa. En realidad únicamente
los pacientes con parálisis de cuerda
vocal (3.8%) e hipoparatiroidismo
(2.6%), presentaron lesiones que signi­
ficaron una secuela permanente. Cabe
señalar que dos pacientes tenían inva­
sión nerviosa previa por el tumor y en
el tercer caso este fue seccionado a
propósito, con el fin de practicar una
cirugía radical. El resto de complica­
ciones fueron únicamente transitorias
y sin mayor consecuencia para el pa­
ciente.

7. Es tal la variedad de procedimientos
quirúgicos utilizados (10 diferentes),
que no podemos concluir sobre cuál es
la relación entre el tipo de cirugía.y la
evolución de los casos. Es indispensable
para el futuro el unificar criterios en
cuanto al tipo de cirugía para cada tipo
de tumor.

8. A pesar de la gran variabilidad de trata­
miento quirúgico, de los 52 pacientes
con carcinoma papilar, únicamente uno

ha fallecido (1.9% de mortalidad) y
cuatro siguen con enfermedad neoplá­
diva (7.7%). El resto se encuentra sin
recidiva aparente.

9. Los pacientes con carcinoma folicular
fueron tratados en forma más agresiva
(en 70% se efectúa tiroidectomía to­
tal, por ID menos del lado de la lesión)
siendo la sobrevida el 100% en la
actualidad. Únicamente un paciente se
encuentra con metástasis.

10. El carcinoma anaplásico sigue siendo
de pésimo pronóstico, y en el momen­
to de su diagnóstico generalmente se
encuentra en un estadía avanzado, al­
canzando nuestra pequeña serie un
71 % de mortalidad. La cirugía radical
temprana aunada a la radioterapia si­
guen siendo la única esperanza de cura­
ción.

11. Tanto el carcinoma papilar como el
folicular siguen siendo de excelente
pronóstico y en nuestra serie no en­
contramos una diferencia significativa
entre ambos.

12. Los tres pacientes con carcinoma me­
dular operados (tiroidectomía total
bilateral) también han tenido una bue­
na evolución.

13. Finalmente cabe agregar que cualquier
esfuerzo en el diagnóstico y estudio
precoz de los nódulos tiroideos redun­
daría en un mejor pronóstico y sobre­
vida de los pacientes.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD No. %

0-10 años O O
CUADRO No. 1 11-20 6 7,5

21-30 21 26,2
SEXO No. % 31-40 18 22,5

41-50 16 20
Femenino 69 86,25 51-60 9 11,3
Masculino 11 13,75 61-70 4 5

TOTAL 80 100 71 o más 6 7,5
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CUADRüNo.3

MOTIVO DE CONSULTA O REFERENCIA

Tumoración de cuello

Disfagia
Bocio de larga evolución
Disfonía
Manifestaciones de hipertiroidismo
Diagnóstico previo de CA de tiroides
Adenopatías cervicales
Disnea
Otros

CUADRüNo.4

No.

43

9

7

7
6
4

2
I

I

%

53,75
11,25
8,75

8,75
7,5
5
2.5
1,25
1,25

IMAGEN GAMAGRAFICA No. %

Nódulo "frío" 43 53 r75

Nódulo hipocaptante 7 8,75

Bocio difuso 4 5

Bocio hipercaptante 4 5

Bocio multinodular 3 3,75

Normal 3 3,75

"Pocas cuentas" 2 2,5

Bocio difuso hipercaptante I 1,25

No efectuada 13 16,25

CUADRüNo.5

BIOPSIA POR CONGELACION TRANSOPERATORJA

Positivas
Negativas

TOTAL

No.

26
5

31

%

83,9
16,1
lOO
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CUADRO No. 6

MORBILIDAD OPERATORJA

Hipocalcemia transitoria

Parálisis cuerda vocal

Traqueostomía por insuf. resp.

Hipoparatiroidismo

Hipertiroidismo persistente

Infección de herida

TOTAL

CUADRO No. 7

TIPO HISTOLOGICO

Papilar

Folicular

Indiferenciado
Medular

CUADRO No. 8

CARCINOMA PAPILAR

No.

5
3

3
2
1

1

15

No.

52
17

7

4

%

6,4

3,8
3,8

2,6

1,3

1,3

19,2

65
21,3

8,7

5

SEXO FEMENINO

SEXO MASCULINO

TOTAL

No.

48

4

52

92,3

7,7

METASTASIS

TRATAMIENTO No.

Cirugía 52

Hormona tiroidea 41

Hormona + 1-31 4

Hormona + RA 2

Ganglios .cervicales 15
15 28,8 invasión a tráquea

y nervio laríngeo

EVOLUCION No. %

Bien 44 84,6

Recidiva local 3 5,8

CA avanzado 1 1,9

Fallecida 1 1,9

Sin control 3 5,8
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CUADRO No. 9

CARCINOMA FOLICULAR

SEXO FEMENINO

SEXO MASCULINO

TOTAL

METASTASIS -1-

No.

13

4

17

76,5

23,5

100

-Pulmón y hueso-

TRATAMIENTO

Cirugía

Hormona tiroidea

Hormona + 1+ 131

Hormona +1-131 + RA

(-131

No. EVOLUCION No.

16 Bien 15

2 Con metástasis 1

7 Sin control 1

1

CUADRO No. 10

CARCINOMA MEDULAR

No.

88,2

5,9

5,9

SEXO FEMENINO
SEXO MASCULINO

MESTASTASIS

TRATAMIENTO

Cirugía

Hormona tiroidea

No.

3

1

2

2

3

EVOLUCION

Bien

Fallecido

50

50

75 Ganglios 2

Mediastino 1

No.

3

1 (hallazgo

autopsia)
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CUADRO No. 11

CARCINOMA ANAPLASICO

SEXO FEMENINO

SEXO MASCULINO

METASTASIS

INVASION

TRATAMIENTO

Tráquea:

Músculo:

Esófago:

No.

No.

6

1

7

4

3

2

EVOLUCION

%

85,7

14,3

100 Ganglios linfáticos: 6

Pulmón: 1

No.

Cirugía:

RA:

1-131:

6

6

2

Fallecidos

Bien

5

2

71,4

28,6
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