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RESUMEN SUMMARY

Se estudian 52 pacientes con eda
des que variaron entre los 13 y 76
años (promedio 45 años). 45 casos co
rrespondieron a mujeres (87%) y 7
(13%) a hombres. El Carcinoma Papi
lar predominó en la 3a, 5a, y 6a déca
das, mientras el Folicular lo hizo en
la 3a y 8a décadas. Otros tipos de Car
cinoma Troideo medular, indiferen
ciado y de células de Hurtle, se pre
sentaron arriba de los 40 años.

El tiempo de evolución del bocio
fue mayor en pacientes con Carcino
ma Papilar, mientras que en los foli
culares e indeferenciados, el tiempo
de evolución fue significativamente
menor. El tamaño del nódulo, el cre
cimiento rápido del bocio y su firme
za, fueron datos que se correlaciona
ron con malignidad.

Un alto porcentaje de nuestros
pacientes, tenían metástasis al mo
mento de la operación (37%). A pesar
de esto, algunos pacientes han alcan
zado sobrevida de 20 años en la cate
goría de Carcinoma Papilar y de 17 a
ños en la categoría de Carcinoma Fo
licular.

INTRODUCCION
El diagnóstico y tratamiento del Carcinoma

de Tiroides es difícil por lo variable de su compor
tamiento biológico, el cual depende casi exclusiva-
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52 patients (age group 13 to 76 ye
ars, mean 45) were studied: 87%(45)
females and 130/0(7) were males-the
Papillary Carcinoma was present in
the 3rd, 5th and 6th decade whereas
the Folicular Carcinoma was detec
ted in the 3rd and 8th decade. Other
types of thyroid carcinomas such as
medullary, undifferentiated and
Hurtle cell were diagnoses beyond
the fourth decade.

Patient with Papillary Carcino
ma were to have this condition for a
longer period compared to those ha
ving follicular and undifferentiated
Carcinomas - the nodule size, growth
rate and firmness were parameters
highly suggestive of malignancy. A
high number of patients assessed had
metastasis when the operation was
performed (37%). Nevertheless this
fact contrasts with a high survival ra
te up to 20 years in the papillary carci
noma group and 17 years for those
with proven follicular carcinoma.

mente de la extirpe histológica. Aunque existen di
ferentes clasificaciones, no podemos dejar de reco
nocer que mucho se ha avanzado en este sentido en
los últimos años, lo que ha facilitado la aceptación
de la clasificación de la Asociación Americana
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de tiroides (1). Mortunadamente el carcinoma de
tiroides es poco frecuente; la incidencia de nódu
los tiroideos varia ampliamente en las diferentes
regiones, variando desde un 3% en los Estados u
nidos (2) hasta un 5,3% en Gran Bretaña (2). El
Servicio de Salud de los Estados Unidos reporta 25
pacientes con carcinoma de tiroides por millón de
habitantes por año (3) mientras diferentes autores
señalan una incidencia entre 4 y 29% (4) de carci
noma en los nódulos tiroideos.

La mortalidad atribuible al carcinoma de ti
roides es baja, sólo 4 defunciones por millón de ha
bitantes al año en hombres y 8 en mujeres por mi
llón al año (5). Contrasta con lo anterior que en es
tudios postmorten aparezca una incidencia de car
cinoma oculto que varia de 13 a 28% (5), en tiroides
clínicamente normales, explicable quizá por la e
volución lenta e indolora que siguen estos tumo
res. Aún cuando la verdadera etiología de estos tu
mores no está clara, parece evidente que existen
factores que influyen directa o indirectamente en
la génesis de los mismos, tales como la dieta alta
en yodo y la radiación en los pacientes con carci
noma papilar, la dieta baja en yodo con niveles al
tos de TSH para el folicular, la herencia para el
carcinoma medular y el cáncer precursor (Papi
lar y Folicular) para el indeferenciado (6). Por
otro lado, se ha demostrado una mayor incidencia
de carcinoma en los nódulos hipocaptantes, en los
bocios uninodulares, en hombres (proporcional
mente) (7) y en pacientes jóvenes o niños, encon
trándose hasta 50% de carcinoma en nódulos tiroi
deos en niños. (5)

OBJETIVOS

Conocer la frecuencia del carcinoma de tiroi
des, su distribución por edad y sexo, la prevalen
cia de metástasis en el momento del diagnóstico,
sitios más frecuentes de la metástasis, la relación
entre la velocidad de crecimientoy el tipo de carci
noma.

MATER~SYMETODOS

Se estudiaron 52 pacientes con cáncer de tiroi
des que fueron atendidos en el Servicio de Endocri-

nología del Hospital Calderón Guardia desde 1971
hasta 1985. A todos se les sometió a un protocolo de
estudio con historia clínica, determinaciones hor
monales, anticuerpos antitiroideos, radiografía
de partes blandas del cuello y gamagrafía de tirói
des.

Posteriormente se presentaron a la Clínica de
Tiroides y se refirieron a cirugía con recomenda
ción sobre el tipo de operación susceptible de modi
ficación por el cirujano de acuerdo a los hallazgos
en el momento del acto quirúrgico. Se hizo distri
bución por edad y sexo, se analizó el tiempo de evo
lución aparente del bocio, así como la evolución
postoperatoria y la aparición de metastasis des
pués de la cirugía.

Se analizaron los síntomas y signos más fre
cuentes, el tipo de bocio, el tamaño del nódulo prin
cipal, el comportamiento gamagráfico y la condi
ción funcional tiroidea. Finalmente se hizo un
análisis en cuanto a la presencia de metástasis an
tes y después de la operación.

RESULTADOS

Se estudiaron 52 pacientes con edades que va
riaron entre los 13 y los. 72 años con un promedio
de 45 años. De ellos 45 (87%) pacientes correspon
dieron a mujeres y 7 (13%) a hombres, con un lige
ro predominio en la 3a, 5a y 6a décadas de la vida,
distribución que se mantiene en el carcinoma pa
pilar. El carcinoma folicular fue más frecuente
en la 3ª y 8ª décadas, mientras los medulares,
los indiferenciados y los carcinomas de células
de Hurtle se presentaron arriba de los 40 años. 37
(71 %) correspondieron a carcinoma papilar,
7(13%) a folicular, 2 (4%) a medular, 4(8%) a indi
ferenciado y 2(4%) a carcinoma medular de c'elu
las de Hurtle. De los 37 pacientes con carcinoma
papilar, 35(96%) se presentaron en mujeres; y 5
(71 %) de los 7 carcinomas foliculares se encontra
ron en el mismo grupo femenino. Para el medu
lar y el indiferenciado la distribución fue similar
en ambos sexos (cuadro N 1).

24 pacientes (46%) tenían hasta dos años de
evolución aparente del bocio y 10 pacientes (19% te
nían entre 2 y 5 años de evolución del bocio, propor
ción que se mantuvo en los pacientes con carcino-
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CUADRONº1

RELACION: EDAD, SEXO Y TIPO DE CANCER EN 52 PACIENTES CON CARCINOMA
DE TffiOIDES.1971-1983

Papilar 37 Folicular 7 Medular 2 Indif.4 C.Hurtle2

(71%) (13%) (4%) (8%) (4%)

EDAD F M F M F M F M F M

11-20 35 2 5 2 1 1 2 2 2 -

21-30 5 - - 1 - - - - - -

31-40 5 - - 1 - - - - -

41-50 3 - - 1 - - - - - -
51-60 6 - - - 1 - - 1 1 -

61-70 8 1 1 - - - - 1 - -

71ymás 3 - - - - 1 1 - - -
5 2 2 - - - 1 - - -

CUADRONº2

TIEMPO DE EVOLUCIONDEL BOCIO EN AÑos Y TIPO DE CANCEREN52 PACIENTES
CON CANCERDE TffiOIDES.1971-1983.

Añosevol. Nºptes. % Papilar 37 Folicular7 Medular2 Indif.4 C.Hurtle2

Total 52 l1U1J%) (71%) (13%) (4%) (8%) (4%)

0-2 24 (46%) 16 5 - 3 -

2.1-5 10 (19%) 7 - 2 - 1
5.1-10 3 (6%) 3 - - - -

10.1-15 4 (8%) 3 - - 1 -

15.1-20 2 (4%) 2 - - - -

20.1 ymás 1 (2%) - - - - 1

Noespecif. 8 (15%) 6 2 - - -

ma papilar. Cinco de los 7 pacientes con carcino
ma folicular y tres de los cuatro pacientes con cán
cer indeferenciado refirieron menos de 2 años de
evolución del bocio (cuadro nQ 2). 45 pacientes
(87%) se llevaron a cirugía con el diagnóstico de
la Clínica de Tiroides de bocio uninodular hipo
captante, de los cuales 34 (76%) tenían carcinoma
papilar; los 7 pacientes con cáncer folicular esta
ban en el grupo de estos bocios uninodulares.

En 5 casos (10%) el cáncer de tiroides se en
contró en bacios uninodulares, dos de ellos papila
res, dos indiferenciados y uno con carcinoma de
células de Hurtle. De los casos con diagnóstico de
bocio difuso, uno correspondió a un cáncer indife
renciado no operado y el otro a un carcinoma papi
lar cuyo bocio 'producía compresión de estructuras
vitales, cursaba con hipertiroidismo, tenía metás
tasis a cuello y el antecedente de cirugía de tiroi-
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CUADRON/3

FUNCION TmOIDEAEN 52 PACIENTES CON
CANCERDE TmOIDES.1971-1983

EUTmOIDE mpOTIROIDE mPERTmOI

DEO
Total 46 (88%) 1 (2%) 5 (10%)

Folicular 6 - 1*
Medular 2 - -
Indiferen- 4 - -
ciado
Células 1 - 1
Hurtle
Papilar 33 1 3

*Paciente operado por BV autónomo. Se encontr6
cáncer en el lóbulo contralateral.

des varios años antes.

En 36 (65%) de 45 pacientes con bocio uninodu
lar, el tamaño del nódulo estaba entre 1 y 5 cms y
en 20 de ellos el nódulo medía entre 1 y 2 cms. En
los bocios mulinodulares el n 'adulo prominente so
brepasó los 3 cms. En 28 pacientes (54% ) hubo cre
cimiento lento del bocio, en 17 (33%) 10 fue rápido y
entre estos pacientes con crecimiento rápido del bo
cio, 10 tenían carcinoma papilar, 2 tenían carcino
ma folicular, uno medular y 4 pacientes tenían
carcinoma indiferenciado, cuyo diagnóstico se hi
zo por biopsia a cielo abierto en dos casos y a través
de autopsia en los 2 restantes. Predominó la con
sistencia dura y leñosa en 29 pacientes (56%) y en

11 pacientes (21%) la consistencia se reportó como
firme. Sólo en 4 casos se apuntó consistencia nor
mal o blanda y no se especificó en 8 pacientes. La
función tiroidea fue normal en 46 (88%) de los 52
pacientes. En un paciente con carcinoma papilar
las pruebas de función tiroidea se reportaron ba
jas, en cinco pacientes las pruebas se reportaron
en límites de hiperfunción y correspondieron a
tres pacientes con carcinoma papilar, uno con car
cinoma de células de Hurtle y otro paciente con
carcinoma folicular, caso en el que se encontró el
carcinoma en un nódulo no detectado clínicamen
te y cuya intervención se realizó por un nódulo con
tralateral autónomo (cuadro N23).

De los 52 pacientes con carcinoma de tiroides,
a dos pacientes se les efectuó biopsia a cielo abierto
(carcinoma indiferenciado), cinco pacientes ya
habían sido operados en otros centros hospitala
rios cuando consultaron en este servicio y a 46
(88%) pacientes se les sometió a cirugía habiéndo
se realizado lobectomía total de un lado y subtotal
del otro en 21 de ellos, lobectomía total unilateral
en tres pacientes y tiroidectomía total con vacia
miento ganglionar en 6 pacientes. Tres pacientes
(carcinoma indiferenciado) no fueron tiroidecto
mizados. En siete pacientes el cirujano sólo efec
tuó nodulectomía, por 10 que se reintervinieron po
cos días después. A dos pacientes se les realizó 10
bectomía subtotal bilateral y a otros dos se les reali
zó lobectomía bilateral.

19 pacientes (37%) tenían metástasis a distan
cia al momento de la operación, de los cuales 17

CUADRON/4
METASTASIS AL MOMENTO DE LA OPERACION EN 52 PACIENTES

CON CANCERDE TmOIDES.1971-1983

N/Ptes. Papilar Folicular Medular Indi!. C.Hurtle

Total 19 (37%) 14 2 1 2 -

A ganglios 17 (33%) 14* 1* 1 1** -
de cuello -
A pulmón 4 (8%) 1* 1 - 2** -
Ahueso 1 (2%) - 1* - -

* Un papilar con metástasis a pulmón y un folicular a hueso y ganglio.
** Un indiferenciadocon metástasis a cuello y pulmón.
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(33%) presentaban las metástasis en ganglios del
cuello, cuatro en pulmón y uno en hueso. Catorce
de los diecinueve pacientes con metástasis tenían
carcinoma papilar, las siembras se localizaron
en cuello, además uno de ellos presentó metástasis
en pulmón. De los 2 pacientes con carcinoma foli
cular con metástasis, uno invadió ganglios del
cuello y columna lumbar y el otro invadió pul
món. Dos carcinomas indiferenciados dieron me
tástasis a pulmón y uno de ellos también a gan
glios del cuello (cuadro nº4). En el grupo de pa
cientes con carcinoma papilar la sobrevida mayor
es de 20 años y de 17 años en el grupode carcinoma
folicular, incluyendo los casos que previamente
habían sido operados y diagnosticados en otro cen
tro hospitalario. Todos los pacientes con carcino
ma indiferenciado fallecieron antes de los cinco
meses posteriores al diagnóstico.

COMENTARIO

El carcinoma de tiroides sigue siendo un pro
blema de diagnóstico y tratamiento a pesar de los
avances técnicos y terapéuticos actuales, si bien
no dejamos de reconocer que mucho se ha avanza
do en este sentido. Los reportes estadísticos varían
mucho en cuanto a la incidencia de malignidad y
aún hoy día el diagnóstico temprano de carcino
ma de tiroides solo se sigue sospechando en base al
comportamiento clínico, de laboratorio, gamagrá
fico, ultrasonográfico y hasta estadístico, en la ma
yoría de los casos. Así, Hoffman y col. (4) encon
traron una prevalencia de carcinoma de tiroides
de 29% en una serie de 202 bocios uninodulares, y
en nuestro medio obtuvimos una prevalencia de
9.5% de carcinoma en 209 pacientes con bocio uni
nodulares operados (independientemente de su
comportamiento gamagráfico).

El comportamiento del carcinoma de tiroides
puede variar ampliamente yendo desde aquel cu
ya agresividad es mínima: carcinoma papilar (só
lo el 11 % de los pacientes mueren de la enferme
dad a los 30 años) hasta el carcinoma anaplástico
que lleva a la muerte en el 90% de los casos (5) y en
la totalidad de los casos nuestros que murieron an
tes de los 6 meses posteriores al diagnóstico.

Siendo el bocio una afección que se presenta
más frecuentemente en mujeres, la incidencia de
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carcinoma de tiroides es mayor en ellas y nues
tros resultados revelan que es 6.4 veces más fre
cuente en el sexo femenino. Sin embargo no debe
olvidarse que todo nódulo solitario en hombres y/o
niños tiene mayor probabilidad de ser maligno
que si estuviera en una mujer. El carcinoma de ti
roides se puede presentar a cualquier edad, pero en
general se acepta que los tumores diferenciados a
parecen a menor edad en relación a los carcino
mas indiferenciados. En nuestro estudio, si bien
pudimos ver que los tumores menos diferenciados
se presentaron en edades superiores de los 40 años,
los diferenciados se encontraron en todas las eda
des comprendidas entre los 11 y 80 años. El carci
noma de tiroides sigue siendo de difícil diagnósti
co preoperatorio a excepción de los pacientes que
consultan con signos de metástasis. La presencia
de un nódulo solitario en el tiroides, de consisten
cia aumentada, con crecimiento rápido, con disfo
nía, no doloroso, gamagráficamente hipocaptante
y sólido por ultrasonido es altamente sospechoso
de malignidad y difícilmente podríamos negar la
existencia de un carcinoma sin hacer un estudio
histológico de la pieza operatoria. Lamentable
mente este diagnóstico no siempre es fácil y la cito
logía por aspiración y la biopsia con aguja no son
lo suficientemente confiables a menos que se cuen
te con una vasta experiencia en la interpretación
histológica de patología del tiroides.

A pesar de que hay mucha discrepancia en
cuanto a operar a todos los bocios uninodulares sos
pechosos de malignidad, recomendamos lobecto
mía total del lado del nódulo y subtotal de lado con
tralateral o subtotal bilateral cuando el nódulo es
central o se trata de un bocio multinodular con nó
dulo prominente. Sin embargo, el cirujano no
siempre se apega a estas recomendaciones, a ve
ces por los hallazgos en el acto operatorio, a veces
por criterio personal. Hay otros grupos más con
servadores que proponen una conducta expectante
con tratamiento a base de terapia hormonal supre
siva (6) y otros que son más radicales y agresivos.

Lógicamente, la conducta quirúrgica varía
cuando se opera a un paciente con diagnóstico defi
nido de carcinoma tiroideo, siendo recomendable
una conducta más radical: tiroidectomía total y
vacilamiento ganglionar simple si el caso lo ame
rita. Está claro, de acuerdo a lo reportado en la lite
ratura, que la evolución post operatoria del carci-
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noma de tiroides es mucho mejor cuando se practi
ca tiroidectomía total, no mejorando el pronóstico
ni las recurrencias en aquellos pacienetes en quie
nes se realiza disección radical de cuello.

Sin embargo, tomando en cuenta que la gran
mayoría de nuestros pacientes, se llevaron a sala
sólo por sospecha de malignidad, no creemos con
veniente exponerlos a la morbilidad de una tiroi
dectomía total, que si bien en buenas manos es po
co riesgoso, no debe dejarse de tomar en cuenta.
Siendo el carcinoma papilar el más frecuente,
71 % en nuestro estudio y de una evolución poco ma
ligna, creemos ser lo suficientemente agresivos
con el tipo de cirugía ya mencionado y no exponer
al paciente a los riesgos de una tiroidectomía total,
por lo que recomendamos la lobctomía total del la
do del nódulo y subtotal contralateral, al igual de
otros autores (lO).

Esto nos permite que en aquellos casos con
carcinoma folicular o en aquellos papilares poten
cialmente más agresivos a juzgar por el tamaño
del nódulo, invasión local y/o metástasis a dista
cia podamos llevar a cabo ablación total del tejido
tiroideo con 1 131 que se administrará no antes de
seis semanas posterior a la cirugía, habiendo sus
pendido la terapia hormonal supresiva por igual
período de tiempo.

En los pacientes con carcinoma medular de ti
roides se recomienda la tiroidectomía total. En
nuestros casos la cirugía consistió en lobectomía
total y subtotal contralateral, ya que la comproba
ción histológica se obtuvo varios días despu[es y
consideramos que era mayor el riesgo que el bene
ficio, el someter a los pacientes a una reinterven
ciÓn.

En el caso del carcinoma indiferenciado el
tratamiento quirúrgico es muy difícil, casi siem
pre imposible, debiendo limitarse la operación a
una biopsia y más adelante a traqueotomía des
compresiva. El pronóstico es muy grave a corto
plazo, falleciendo antes de los 6 meses posterior al
diagnóstico el 100% de nuestros pacientes. Por
otro lado se sabe que no responden a tratamiento
con 1 131 o radiación externa aunque últimamente
aparece en la literatura reportes con buenos resul
tados mediante el tratamiento combinado con
adriamicina y radiación externa (11).

Es sabido el papel que juega la TSH en la gé
nesis del Carcinoma de tiroides, por lo que reco
mendamos mantener terapia hormonal supresi
va, asegurándose de la dosis mediante un examen
de TRH con respuesta plana de TSH y esto realiza
do en forma periódica, al mismo tiempo que se vi
gila la aparición de metástasis.

Creemos que todo nuestro esfuerzo no debe ter
minar con ello, por el contrario debemos ser vigi
lantes y motivar a los pacientes para que lleven
un control y tratamiento permanente, para lo cual
también es necesario contar con la ayuda del Ser
vicio Social.
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