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UMMARY

The rate of thyroid cancer has
increased in recent years and
it is more common in women.
Although their etiologies has
not been able to be documented
accurately, it is known that
radiation is a major cause.
Most of these pathologies are
due to papillary cancer which
has a very good prognosis.
Furthermore, fine needle
biopsy is the main method for
diagnosis. The treatment is
based on surgery and treatment
with radioactive iodine as a
second line.
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NTRODUCCION

El céancer tiroideo tiene una
incidencia aproximada de 9 casos
por cada 100 000 habitantes, la
incidencia méxima se observa
en las mujeres a las 40 afios y en
los hombre a los 60 afios. Esta
aumentando a un ritmo mayor
del 5% por afio en mujeres. En
la mayoria de los pacientes la
etiologia es desconocida, pero
segin estudios la radiacion es
importante'>.  Este
cancer se caracteriza por su lenta

un factor

evolucion y elevado porcentaje
de curacion'.

LANDULA TIROIDES

El nombre tiroides deriva del
griego thyreoeides que significa
“en forma de escudo”, el termino
fue introducido por Thomas
Wharton en 1656, Es
glandula impar, que se ubica
en la parte anterior media del
tercio inferior del cuello, a nivel
de las vértebras C4 a T1. Es la
primera glandula que aparece en
el desarrollo fetal, iniciando a la
4ta semana?; se desarrolla a partir
del revestimiento endodérmico
del piso de la faringe primitiva'.
Desempefia  dos

una

funciones

principales, la primera es la
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secrecion de hormonas tiroideas,
las cuales, mantienen de forma
optima el metabolismo en los
tejidos, a su vez, estas hormonas
son controladas por la TSH de
la adenohipofisis, que ejerce
su funcion por medio de su
receptor (TSHR)?; la segunda,
es la produccion de Calcitonina,
que regula las concentraciones
circulantes del Calcio’.

ANCER DE TIROIDES

NCIDENCIA
El Céncer de Tiroides (CT)
representa aproximadamente

el 3% de todas las neoplasias
malignas*'’ y es el mas comin
de las neoplasias endocrinas,
ocupando el quinto lugar en
frecuencia en mujeres en USA
[3], siendo mas frecuente en
las mujeres que en varones, en
relacion 3:1%.

TIOLOGIA

En el proceso de oncogénesis se
debe tener en cuenta una serie de
eventos genéticos y ambientales
que alteran el control de la
proliferacion 'y diferenciacion
celular'!. Esimportante considerar
que el Unico factor etiologico
solidamente relacionado con su
desarrollo son las radiaciones
ionizantes.
-Radiacion: Hay pruebas que
han demostrado el aumento del
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riego de CT ante la exposicion
a la radiacion, principalmente
en la nifez, cuando son tratados
con bajas dosis de radiacién en
el acné, linfomas o leucemia',
en la mayoria de los casos el
CT aparece entre los 20-40 afos
después de la exposicion®. Estos
tumores suelen ser multifocales,
pero con una evolucion lenta y
favorable.

-Factores Genéticos: Se observan
principalmente en los carcinomas
medulares, se pueden desarrollar
de forma aislada en un 75% o
asociado al sindrome MEN2
25% restante, estos se heredan
de modo autosdémico dominante,
principalmente con la mutacion

germinal en el RET proto-
oncogen®.
Se ha descrito también, el

cancer familiar de tiroides no
medular, que es una enfermedad
heterogénea que incorpora tanto
tumores asociados a sindromes y
tumores aislados. El primer grupo
abarca la poliposis adenomatosa
familiar, el sindrome de Cowdery
el complejo de Carney. El segundo
grupo se ha definido como Ia
presencia de tres 0 mas parientes
de primer grado con un cancer de
tiroides bien diferenciado'.

ISTOLOGIA

Se pueden clasificar en cancer
bien diferenciado (Céncer papilar,
Céncer folicular,) pobremente

diferenciada, y anaplasico®.

I.

Cancer Papilar tiroideo: Es
el mas comun, se considera
de muy bien prondstico, se
presenta en el 80-85% se los
casos*S, tiende a diseminarse
por la via linfatica y en menor
medida por via hematdgena;
rara vez presenta metastasis
a distancia, principalmente
a pulmén y  hueso*®. El
diagnéstico se basa en las
caracteristicas nucleares, en
algunos casos se observa
cuerpos de psamoma, que se
consideran  calcificaciones
concéntricas laminadas'’.

Céancer folicular: Es el
segundo en incidencia con
15%
a  diseminarse
hematégena, dando lugar a
metéstasis 0seas, pulmonares

de los casos, tiende
por via

y en el sistema nervioso
central, las
ganglios linfaticos son poco

metastasis a

frecuentes; histologicamente
es unifocal, densamente
encapsulado y muestra la
invasion de la capsula y los

vasos*®.

Céancer  anaplésico: Se
presenta en 1-2% de los
pacientes, son  agresivos
invaden rapidamente los

tejidos cercanos, se presenta
principalmente en mujeres
mayores de 60 afios; son
desfavorables y la mayoria
de los pacientes mueren
aproximadamente a los 6

meses del diagndstico*®!6.



4. Cancer medular: Representa
el 5-10 % de los casos, se
origina de las células C, que
producen calcitonina,
caracteristicas las mutaciones
del proto-oncogen RET en la
linea germinal que se puede ver
en el sindrome MEN2. En su
mayoria secretan calcitonina y
antigeno carcinoembrionario

son

que se pueden utilizar como
marcadores tumorales®'.

IAGNOSTICO

El examen fisico es el principal
método para la deteccion de
alguna anomalia, ante la sospecha
se realiza ultrasonido y biopsia
por aspiracion con aguja fina
(BAAF)!. Cuando se confirma
el diagnostico se recomienda
realizar radiografia de

torax para descartar metastasis

una

pulmonares macroscopicas.
RATAMIENTO

Depende de la extension del
tumor, sintomas, histologia; en la
primera linea se tiene la cirugia
principalmente la tiroidectomia
total o bien la parcial en casos de
buen prondstico, se debe consi
derar las posibles complicaciones
son la lesion del nervio laringeo
recurrente, y el hipotiroidismo°.
Se utiliza Yodo
(I131) en la ablacion de lesiones

radioactivo

residuales  postquirtrgicas, al

igual que la inhibicion de la TSH
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con dosis supra terapéuticas de
levotiroxina’. Se ha documentado
que el céancer anaplasico tiene
una captacion deficiente del
yodo, se ha utilizado paclitaxel
y doxorubicina como tratamiento
sistémico®!>19,

ONCLUSION

El céncer de tiroides es una
neoplasia de evolucién lenta,
siendo el carcinoma papilar el
tipo histologico mas frecuente.
El paciente sintomatico refiere
presevncia de una masa cervical,
en ocasiones disfonia, disfagia y
dolor cervical*; el diagnéstico se
realiza por media de una biopsia
de aguja fina. El tratamiento
principal es la cirugia y Yodo
radioactivo, en los casos que se
documenta un cancer anaplasico,
donde, la mayoria tiene una
diseminacion al momento del
diagnostico, se emplea terapias
sistémicas con quimioterapia'.

ESUMEN

El cancer de tiroides ha tenido un
aumento en su incidencia en los
ultimos afios y es mas frecuente
en las mujeres; no se ha logrado
documentar con exactitud su
etiologia, pero se sabe que
las radiaciones son una causa
importante. La mayoria de estas
patologias corresponden a cancer
papilar, que tiene un muy bien
pronostico, el método de eleccion

para el diagnostico es la biopsia
por aguja fina. El tratamiento se
basa en la cirugia y tratamiento

con Yodo radioactivo como

segunda linea.
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