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Nuestro deseo por conocer el comportamiento
de cancer tiroides en nuestro medio, surgié después de
venir encontrando reportes anatoma patoldgicos de
cancer en varios pacientes que habian sido intervenidos
quirdrgicamente con diagndstico clinico, pre y post-
operatorio, de bocios benignos. Se incluyen en el estudio
todos los casos confirmados por patologia y que han sido
tratados en el Servicio de Cirugia del Hospital General
San Felipe durante el periodo comprendido entre marzo
de 1982 hasta abril 1987.

DATOS GENERALES

Durante el periodo ya referido, se intervinieron quirtr-
gicamente 282 pacientes con patologia tiroidea, encon-
trandose Cancer Tiroideo en 36 pacientes. Lo anterior
da una incidencia global de 12.8%.

En el cuadro No. 1 se observa como la patologia tiroidea
es mas frecuente en mujeres que en varones con una
relacion de 10:1 y con una incidencia de malignidad del
11 %. En el hombre la incidencia de malignizacion de la
patologia tiroidea es mayor (32%).

» Cirujano General. Jefe Sala de Cirugia Hospital San Felipe.
Profesor Fac de Ciencias Médicas.

«* Cirujano General. Jefe Servicio de cirugia Hospital San Felipe.
Cirujano Vascular de Guardia Hospital Escuela.

Se presento en todas las edades con un rango compren-
dido entre los 19y 73 afios.

En el cuadro 2 vemos que es en la 5a. y 6a. década de la
vida donde con mayor frecuencia se presenta para el
sexo femenino, mientras para el masculino fueron la 4a.
y 7a. década.

CUADRO No. 2
Frecuencia por edades y sexo

Edad (afios) M L F
— s i q’ = .E
20-29 - 4
30-39 4 5
40 - 49 - 8
50-59 1 8
6 - 69 3 1
70 = N " |
TOTAL 8 28
CUADRO No. 1
Frecuencia de cincer por sexo
Masculing Femenino
Total operados 28 257
MNo. con cancer 8 25
T 32% 108%
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Sélo 11 pacientes (13.8%) presentaron sintomas y/o
signos que indujeron a sospechar preoperatoriamente
en cancer. En 7de estos se efectuaron biopsia por
aspiracion preoperatoria dando resultados positivos
en 1, sospechoso en 2 y negativo por malignidad en 4.
Un paciente tenia sintomas de toxicidad (2.8%) y
diagnéstico de Enfermedad de Graves. Los
procedimientos quirdrgicos efectuados se muestran en
el cuadro No. 3.

CUADRO No. 3

Procedimientos quirirgicos

Un 50% de los procedimientos fueron resecciones par-
ciales debido a la ausencia de signos pre y transoperato-
rios de cancer. No se efectud ninguna diseccion radical
del cuello.

Dos pacientes que se les habia efectuado Lobectomias se
completaron a Tiroidectomia Total al tener el resultado
de céncer.

En general se dio cobalto terapia como tratamiento
complementario a 14 pacientes (38.8%) y lodo-Radio-
activo a 2 (10.5%) de los pacientes con la variante folicu-
lar. En el cuadro No. 4 se presenta la frecuencia del
cancer segun tipo histologico.

CUADRO No. 4
Histopatologia N, To
Folicaldr 15 41.66
Papilar 12 33.33
Anapldsico 3 B33
Patrdn Mixto 3 8.33
Medular 3 2.60
de eélulas claras 1 2.60
Epidermoide 1 2.60

Tipo NE, To
Tiroidectomia total 9 25
Tircidectomia 80-95% 3 B33
Lobectomdas 10 277T
Lobect. + Istmect. & 16.66
Istmectomia | 2.77
Polectomia unilateral 1 2.7
Biopsia abierta 1 1111
Biopsia ganglio 1 277

Se ve como el cancer folicular es el mas frecuente, dato
que corresponde con los datos mundiales que expresan
que, en las areas endémicas la variante folicular tiende
a ser la mas frecuente. Se hablara en adelante de las
cuatro variantes histoldgicas reconocidas mundialmen-

ADENOCARCINOMA PAPILAR (33.3%) En nuestro
medio ocupa el segundo lugar en frecuencia. Predomi-
no6 en mujeres en la 4a. y 5a. década de la vida (cuadro
No. 5). La evolucién de la enfermedad (Bocio) fue en
promedio menor al afio.

Sélo el 25% (3 de 12 pacientes) presento signos clinicos
sugestivos de malignidad. Uno de los pacientes tenia
adenopatias regionales.

A los 3 pacientes se les practicé biopsia por aspiracién
reportadas 2 negativas por malignidad y una sospecho-
sa.

Intraoperatoriamente se encontraron 4 tumoraciones
quistas (33%).

CUADRO No. 5

Edad Masc. Fem.
{afios) No, 1
19 - 1
20-29 - 2
30-35 1 3
40 - 49 - 3
50-59 - 2
&0 - 1

TOTAL 1 11

8 de los cancer se encontraron en el I6bulo izquierdo, 3
en el derecho y 1 en forma difusa, este Gltimo presentd
metastasis a ganglios.

CUADRO No. 6

i Localizacion del cdncer

Region R, %
Lébulo izquierdo 8 66.6
Liibulo derecho a 25
Difuso 1 8
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Los tratamientos quirdrgicos se observan en el Cuadro
No. 7 y se vé que las resecciones parciales predomind en
un 90% como resultado, de no haber encontrado signos
de malignidad transoperatorios.

CUADRO No. 7

Tipo de cirugfas No.
Lobectomias 6
Lobectomias + 3

Istmectomia

Biopsia 1
Polectomia superior 1
Tiroidectomia total 1 l

Hacemos notar que la tiroidectomia total se practico a
una paciente que se operaba por Bocio Nodular del
Lobulo derecho e intiaoperatoriamente se encontré el
Lobulo 1zquierdo de consistencia dura y es aqui donde
se reportd una Ca. Papilar Oculto.

A 8 pacientes (66.%) se le administrd Cobalto terapia
Post-operatoria ya que habia invasion, ya sea a capsula
tiroidea, a grasa o a ganglios regionales.

El control post-operatorio es deficiente ya que el pacien-
te no regresa a control.

A continuacion se muestra el periodo de control sin
evidencia de malignidad.

CUADRO No. 8
Frecuencia por sexo y grupo de edad

Edad Sexo

(afios) Masc. Fem.
30 -39 3 4
40- 49 4 4

50 - 59 - 4

6l - 1

Varios de los pacientes en que se report6 el cancer tenian
bocios con evolucion hasta de 30 afios. S6lo 5 pacientes
(28.2) present6 signos de malignidad efectuandosele
biopsia por aspiracién a 3 que fue reportada como
positiva en 1, sospechosa en 1 negativa en 1.1 paciente
se presentd con sintomas de toxicidad y otro con antece-
dente de cuadros inflamatgorios a repeticion.

Intraoperatoriamente se encontré 2 quistes que fueron
reportados como cancer.

La neoplasia, a diferencia del Ca. Papilar, se localiz6 mas
en el 16bulo derecho (ver cuadro 9).

Localizacidn

Nao.
Lob. Derecho 10
Lob. lzquierdo 3
Difuso k]

Periodo de control No. pacientes

* 3 afos 1 ' Para E'_‘EI&I:I'lL‘UF.‘ld sia los pmmdimif:nms fueron en gene-

2 afios 4 ral amplios por ser muchos bocios grandes y no por

*1.1/2anos I pensar en malignidad. (ver cuadro No. 10).

6 meses-1 afio 1

6 meses Z : o +

*3 meses 3 Tipos de cirugia No.

* no vinieron @ control después de ese tiempo. Tiroidectomia total 7

Tiroidectomia mayor % 3
Lobectomias 5
Biopsias tiroides 2

Adenocarcinomas Folicular

El mas frecuente en nuestro medio. Si agregamos los Ca.
mixto que tenian predominio folicular dan un 49%. Mas
frecuente en el sexo femenino en la 4a., 5a. y 6a. décadas
de la vida (cuadro No. 8).

Como tratamiento complementario se did lodo-Radio-
activo a 2 (10.3%) y Cobaltoterapia a 4 (23.5%) va que a
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estos s6lo se les habia practicado biopsia del tiroides y/
o lobectomia.

El control post-operatorio se vé en el cuadro No. 11.

CUADRO No. 11

Control post-operatorio
Tiempo (afios) Nuamero
4 3
31/2 2
3 1
2/1/2 1
1 ario 2
& meses - 1 afio 2
6 meses 2
TOTAL 13

4 pacientes no volvieron a control después de los 3
meses.

Los restantes se encontraban sin signos de recidiva en su
Gltimo control. Por lo que deducimos que tiene buen
pronostico de sobrevida.

Adeno Ca. Medular

Se encontrd en un paciente femenino de 46 afios, con una
historia de bocio de 15afiosy sin signos y/o sintomas
de malignidad.

La cirugia que se le practico fue Lobectomia Derecha e
Istmectomia encontrandose un ganglio regional dere-
cho, que fue reportado como neoplasico. A pesar de lo
anterior no se le efectud ningln otro procedimiento
quirdrgico y se le administro Cobalto terapia.

Se control6 por espacio de 7 meses, tiempo después del
cual no volvié. Nunca trajo sus familiares para exami-
narlos.

Adeno Ca. Anaplasico

Todos los casos (3 pacientes) fueron en pacientes mascu-
linos en su 6a. y 7a. década de la vida. Con una historia
de enfermedad menor a los 4 meses presentando los
sintomas y signos conocidos de malignidad.

Se confirmo el diagnéstico mediante biopsia abierta. En
un paciente se pudo practicar Tiroidectomia Total y
Traqueostomia Profilactica. Este paciente recibié Cobal-
toterapia postoperatoria y muri6 a los 9 meses de su
cirugia.

Los dos restantes no volvieron a control. A ellos no se les
efectud ningln procedimiento quirdrgico ni tratamien-
to complementario.

Conclusiones:

- Se encontrd una alta incidencia del Cancer Tiroideo
en nuestro medio (12.8%).

- Por ser una area endémica encontramos el Adeno Ca.
Folicular en mayor frecuencia.

- Exceptuando la variedad anaplasica los restantes dan
pocas manifestaciones de enfermedad neoplasica.
Creemos que (13.8) ni con métodos diagndsticos
como son la gammagrafia, el ultrasonido,se hubie
ran diagnosticado.

Esto Gltimo es reportado en articulos internacionales.

- Los procedimientos quirdrgicos limitados son
aceptables, si vemos la buena evolucion post
operatoria del Ca. Papilar y Folicular, no pudiendo
decirse lo mismo con el Ca. Anaplasico que tiene muy
mal prondstico independiente del tipo de tratamien
to que se administre.
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