
MISCELANEAS 

Cirugia Combinada en 
Cancer de Tiroides 

Dr. Oscar R. Flores* 

RESUMEN 

Presentamos 10 casos de cancer de tiroides con metastasis 
a ganglios linfaticos que fueron tratados con 
tiroidectomia total y disecciones radicales o radicales 
modificadas de cuello. 

Estos casos se presentaron en un periodo de siete aftos, 
desde enero de 1984 a diciembre de 1990. 

Para este estudio se excluyeron todos los pacientes con 
diagnostico de cancer de tiroides en quienes no hubo 
metastasis a cuello ni se realizaron disecciones 
ganglionares. 

Ocho fueron pacientes femeninasy dos fueron hombres. 
Una de las pacientes tuvo su neoplasia en la segunda 
decada de la vida (18 anos) y la mayor se presento en la 
septima (65 anos). 

En seis se realizo una diseccion radical clasica de cuello 
y en cuatro se hicieron disecciones modificadas con 
conservacion de la vena yugular y el musculo 
esternocleidomastoideo. 

Hubo dos casos de hipoparatiroidismo que requirieron 
terapia sustitutiva. Cinco de estos pacientes fueron 
tratados en el IHSS, 3 en centros privados y 2 en el 

Profesor Titular III de pre y post grado de la facultad de 
Ciencias Médicas. 
Oncologo quinirgico del Instituto Hondureno de Seguridad 
Social. 

Hospital-Escuela. Ocho de los canceres fueron de tipo 
papilar y dos foliculares. Cuatro pacientes se mantienen 
en control sin datos de actividad tumoral despues de 
cinco anos. Tres mas se encuentran asintomaticas en 
periodos que varian de dos a cuatro anos, uno en menos 
de dos anos y dos se perdieron con evidencia de tumor. 

INTRODUCCION 

El cancer de tiroides no es una patologia frecuente en 
nuestro medio, pero si se pueden informar algunos casos 
que en pequenas series nos pueden servir para establecer 
conductas de manejo que han sido adoptadas en otros 
paises con buenos resultados. 

En Honduras este es el primer informe de cancer de 
tiroides con metastasis ganglionares y linf adenectomias 
Cervicales. 

La serie no es grande si la camparamos con hospitales 
oncologicos de otros paises, pero representa la 
experiencia personal del autor de este informe en 
hospitales generales del pais. 

Se ha establecido un control estricto de todos los 
pacientes, e informamos de los resultados a corto y 
largo plazo, con cuatro de los pacientes seguidos por 
más de cinco anos. 

En las dos pacientes del Hospital-Escuela se presento 
persistencia tumoral, creemos que en parte por el 
comportamiento biologico del tumor y porque no 
siguieron    las    indicaciones    del    tratamiento 
Complementario. 
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La discusion la orientamos a las conductas terapeuticas 
en aquellos canceres con metastasis a cuello, al 
comportamiento biologico de los canceres papilar y 
folicular, y a los metodos de diagnostico utilizados 
actualmente incluyendo los que sirven para valorar 
pronostico y recurrencias. 

El foco central de nuestro informe es, desde luego, el 
manejo de los pacientes con metastasis ganglionares y la 
evolucion de la tecnica quirtirgica en relacion a una 
actitud cada vez mas conservadora para estructuras 
como la vena yugular interna, el nervio espinal y el 
musculo esternocleidomastoideo que se resecan en la 
diseccion radical clasica de cuello enotro tipo de tumores. 

MATERIAL Y METODOS 

Este estudio se basa en el analisis de 10 casos de cancer 
de tiroides con metastasis a ganglios de cuello vistos en 
un periodo de siete anos. 

En la grafica No. 1 vemos la distribucion por anos de los 
diez casos. 

GRAFICA No. 1 DISTRIBUCION POR 

ANOS No. DE CASOS 
Estos diez pacientes se manejaron en tres instituciones 
hospitalarias: cinco en el IHSS, tres en la clinica privada 

y dos en el Hospital-Escuela. 

La distribucion por sexo se aprecia en la grafica niimero 
doS/Conochocasosdelsexofemeninoydosenhombres. 

 

La mayorfa de los casos ocurrió en pacientes mayores de 
40 anos (6), con una paciente de 18 y otra de 65 anos en 
los extremos de la distribucion por edades. En la 
grafica mimero tres podemos ver el número de casos 

por decadas. 

RESULTADOS 

En los 10 casos se realizo una tiroidectomia total, solo en 
una paciente se completo la tiroidectomia pues 
previamente le habian hecho Iobectomla y nosotros la 
vimos con metastasis a cuello por lo que completamos 
la tiroidectomia y le hicimos la diseccion radical clasica 
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de cuello. Los otros nueve casos fueron tratados desde 
el inicio con tiroidectomia total más algun tipo de 
diseccion ganglionar. Los diferentes tipos de cirugia se 
ilustran en el cuadro numero uno. 

CUADRO NUMERO 1 

En las fotografias numeros 1 a 5 podemos ver los pasos 
mas importantes del procedimiento quirurgico. Hubo 
tres complicaciones en relacion con el acto operatorio, 
dos hipoparitiroidismos que requirieron terapia 
sustitutiva y una lesion del nervio laringeo superior. No 
hubo lesiones del nervio recurrente ni tampoco casos de 
hemorragia, infecciones o necrosis de colgajos. Estas 
complicaciones las presentamos en el cuadro numero 
dos. 

 
Fotografia No. 1.- Este es el tipo de incision que preferimos para 
Tiroidectomia total + Diseccion de cuello. Tiene la ventaja que no hay 
riesgo de necrosis ni de retracciones en los colgajos. 

 
Fotografia No. 2.- Apreciamos la exposition de los colgajos en una 
diseccion radical de cuello, con la carotida y su bifurcation, el nervio 
vago y el esternocleidomas toideo resecado en sus inserciones inferiores 
junto con los ganglios y la vena yugular interna. 

Fotografia No. 3.- Vemos el tumor tiroideo y los ganglios tumorales 
con el musculo esternocleidomastoideo y los colgajos de piel en una 
disecci6n radical modificada de cueilo. 
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FotografiaNo.5.-Lechooperatorioenunadisecti6nradicalmodificada 
de cuello donde vemos: traquea, carotida y vago. 

 
Fotograffa No. 6.- Una de las pacientes controlada 8 anos despues de 
una Tiroidectomia total con diseccion radical de cuello. Tuvo tambien 
un doble primario de mama con embarazo, cancer quef ue tratado con 
mastectomfa radical modificada. Podemos ver las dos cicatrices en 
cuello y t6rax. 

 
De los 10 casos, ocho fueron del tipo papilar y dos 
foliculares. En el cuadro numero tres presentamos los 
tipos histologicos. 

CUADRO NUMERO 3 

 
Los hallazgos histologicos, sobre todo el compromiso 
tumoral, se describen en el cuadro numero cuatro. 

CUADRO NUMERO 4 
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Se ha mantenido un estricto control y sabemos la 
evolucion de las diez pacientes. Dos se mantienen sin 
datos de aclividad tumoral en ocho anos, dos mas en 
cinco y sieteanos. Dos pacientes conevidenria de tumor 
se perdieron del control, ambas eran pacientes del 
Hospital-Escuela. En el cuadro numero 5 presentamos 
el seguimiento de estos pacientes. 

CUADRO NUMERO 5 
•     Una padente del Hospital-Escuela dej6 su control al ano, regres6 

conmetastasisafemuryfracturapatologica.SetratoenOrtopedia, 
le dieron de alta y no regreso al hospital. **    Una de las 

pacientes, tambien del Hospital-Escuela, teniaactividad 
Tumoral en traquea. Se envio a tratamiento con Radioterapia y no 
Volvio a sus controles. 

Todos los pacientes reciben terapia sustitutiva con 
Tiroides, tres recibieron I131 (Yodo radiactivo) y dos 
radioterapias postoperatorias. 

DISCUSION 

El cancer de Tiroides es el diagnostico mas frecuente 
entre las malignidades endocrinas, pero no es una 
enfermedad comun (1)- En nuestro pais representa el 1.1 
en mujeres, que es el sexo donde predomina G)' 

La edad promedio de presentacion es de 45 afios para 
hombres y 43 para mujeres (1)- Tambien la mayoria de 
nuestros casos se presentaron en la quinta decada de la 
vida, y a partir de los 40 anos es que este tumor se vuel ve 
mas frecuente en nuestro medio. 

El sintoma que predomina es una masa en la glandula 
tiroides y en un 22% de los casos se presentan con 
adenopatias cervicales (1) En nuevede nuestros pacientes 
hubo tumor palpable en tiroides, solo en uno la 
manifestation clinica fue adenopatia yugular, que se 
presentaron en los otros nueve casos. 

En la mayoria de paises el carcinoma papilar es el mas 
comun, con una frecuencia que varia de 40,70 y 81 %(U) 

En areas endemicas de bocio el carcinoma papilar es el 
segundo mas frecuente, despues del tipo folicular(4>- 

Debido a la presentacion tipica del cancer papilar el 
aspirado con aguja fina ha cobrado un gran valor en su 
diagnostico <4>i Este tumor se caracteriza por su 
crecimiento indolente, tendencia a metastasis 
ganglionares y baja incidencia de diseminacion 
hematogena. Los ganglios cervicales metastasicos son, 
a menudo, el primer signo de carcinoma papilar (4>5) 

Estas metastasis ganglionares no son indicativas de 
enfermedad sistemica como en otras malignidades W)-
Actualmente para el diagnostico de cancer de tiroides 
muchos autores recomiendan la citologia con aspirado 
por aguja fina, para planificar mejor la cirugia. 

Se describen aproximadamente 4% de pacientes con 
resultados falsos negativos. 

Los falsos positivos son raros, casi todos los 
investigadores informan un 0.5% {7)" En nuestros 
pacientes por lo obvio de la presentacion clinica no se 
hicieron aspiraciones mas que en dos casos. 

El cancer de tiroides y sus metastasis se estudian de 
modo preferente con gammagrafia y ecografia. Las 
metastasis pueden detectarse antes o despues de la 
tiroidectomia (8)- 

Como la gammagrafia no puede dar datos sobre la 
infiltracion de la grasa, musculo o estructuras de la 
vecindad, en algunas instituciones comienza a utlizarse 
la resonancia magnetica nuclear, que puede detectar 
enfermedad en territorios no accesibles a la explora-
cion clinica como espacio retrofaringeo y lecho 
carotideo t8)- 

En Honduras no se hace ni gammagrafia ni resonancia 
nuclear magnetica. 



MISCELANEAS 183 
 

Para algunos autores el pronostico en cancer de tiroides 
bien diferenciado esta determinado por el estadio, la 
edad y el tipo histologico, y conmenor ef ecto la extension 
del procedimiento quinirgico y la terapia postoperatoria 
<9)- Muchos autores, en pequenas y grandes series, 
concluyen que las metastasis cervicales en pacientes 
con cancer papilar no influyen significativamente en la 
tasa de recurrenda ni en la sobrevida (6/9)i Otras series han 
presentado datos que contradicen esta afirmacion. La 
mayoria de los canceres papilares de tiroides estan 
confinados a la glandula y son unilaterales. Hay acuerdo 
casi unanime en el manejo de pacientes con cancer 
macroscopicamente invasivo de tejidos extratiroideos, 
los cuales resulta una minoria. En grandes series un 
13% de pacientes con cancer papilar de tiroides tendran 
extension extratiroideaao>- 

La prevalencia de metastasis a los ganglios linfaticos 
tiende a ser mas alta en los grupos de pacientes jovenes 
y en los hombres, quienesademas se asocian con tumores 
de tres centfmetros o mayores (I0)- 

Para algunos autores en cancer de tiroides con metastasis 
a cuello se ha observa do que la extension dela resection 
quirurgica del tumor afecta el riesgo de recurrencias 
locales. En las lobectomias unilaterales esta recurrencia 
es mcho mayor que en las tiroidectomias totales o casi 
totales (1>- 

Muchos autores recomiendan la tiroidectomia total con 
uso de I131 para el remanente tiroideo postoperado. 
Exceptuan carcinomas papilares bien diferenciados 
confinados a un lobulo tiroideo o con ganglios linfaticos 
metastasicos al mismo lado del tumor, y a los carcino-
mas folicularesbien diferenciados con invasion capsular 
minima restringidos a un lobulo y sin compromiso 
metastasico. Algunos autores creen que tres variables 
condicionan la muerte por cancer folicular de tiroides: 
mas de 50 afios de edad al momento del diagnostico, 
extensa invasion vascular por el tumor y lesiones 
metastasicas a distancia.Cuando dos o mas de estos 
factores de riesgo estuvieron presentes, la sobrevida a 
10 anos fue solo del 30%.(11)- 

En la serie de la clinica Mayo de 1946 a 1970, de canceres 
foliculares de tiroides, 7% de los pacientes tuvieron 
adenopatias cervicales palpablesy en 6% se confirmo el 
comprorniso ganglionar, contrastando con e l37% 
encontrado en pacientes de la misma institudon con 
canceres papilares °2)- En nuestra serie de los 10 casos, 
8 fueron papilares y 2 foliculares. 

En los pacientes con canceres foliculares se han 
informado compromisos ganglionares subsecuentes en 
un 5%, similar al 7% encontrado en los casos de cancer 
papilar en 20 anos y en otras series. La presencia de 
compromisoganglionareneltiempodeldiagnosticono 
influyo en la sobrevida (6'9-I2)- 

En el hospital General ("San Felipe") Arias y Lagos 
hicieron una revisi6n de cinco anos encontrando 36 
casos de cancer de tiroides. De estos 27 fueron 
diferenciados (folicular y papilar). Aparentemente 
fueron 3 los casos que presentaron metastasis 
ganglionares a cuello, no les hicieron diseccion 
ganglionar sino que les dieron radioterapia, pero no se 
aclara la respuesta al tratamiento ni la evolution de 
estos casos (13)- 

En la diseccion de cuello por metastasis de cancer de 
tiroides se pueden preservar: el nervio espinal, el 
musculo esternocleidomastoideo y la vena yugular 
interna los que se resecan en los otros tipos de tumores 
(u)- En cuatro de nuestros pacientes realizamos este tipo 
dediseccionesradicalesmodificadasqueofrecenmuchas 
ventajas en comparacion con las radicales clasicas que 
hicimos en nuestros 6 primeros casos. 

En caso de metastasis en el cancer papilar de tiroides los 
sitios mas frecuentes son: pulmon, hueso o higado, y 
aunque han sido informadas metastasis cerebrales de 
cancer papilar, esto es raro, porque un 84% de estos 
tumores permanecen intratiroideos y un 16% se 
diseminan localmente o a los sitios frecuentes de 
metastasis (15)- En una de nuestras pacientes se 
presentaron metastasis oseas y en otra extension 
extratiroidea, y ambas se perdieron con evidente 
actividad tumoral. 

En autopsias de rutina se encuentra una incidencia muy 
baja de cancer de tiroides (0.08%), sin embargo hay 
series que hablan de porcentajes muy altos de 27 y 35%. 
La prevalencia del carcinoma papilar oculto ha sido 
reportadaalta, variando de 5.6 a 35.6% en varios 
estudios de autopsia ai6> En un analisis de 300 casos de 
autopsias se vieron un 2.33% de carcinomas 
usualmente involucrando ambos lobulos 
sugiriendo multicentricidad o diseminacion 
intraglandular. Esta proportion de tumores multiples es 
mas alta en hombres, con informes de 35 y con 10% en 
mujeres. (3'16)- 
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Algunos autores sugieren que dada la alta prevalencia 
de cancer de tiroides oculto probablemente rnuchos de 
los canceres llegan a desaparecer por influencia de 
varios factores como la proliferativa actividad y 
antigenicidad de las celulas, la respuesta del huesped y 
factores promoventes desconocidos (17) 

Una forma para determinar la recurrencia de cancer 
diferenciado de tiroides es el nivel de tiroglobulina (Tg) 
que tiene una sensibilidad y especifiddad de cerca de 
90%. Aunque ambos, especif icidad y sensibilidad de Tg 
son bajos con tejido tiroideo normal despues de una 
tiroidectomia total, su determinacion durante el 
tratamiento con T4 es de ayuda para detectar recurrencia 
y para abandonar el rastreo con I131 en cerca de 60% de 
estos pacientes°8)- 

La tincion de inmunoperoxidasa para tiroglobulina es 
un excelente marcador de la produccion de tiroglobulina 
en canceres foliculares y papilares, y es de ayuda para 
diferenciar carcinomas anaplasicos de sarcomas de la 
glandula tiroides (19)- 

Algunos autores han sugerido que hay una fuerte 
correlation entre aneuploidia y un pobre pronóstico 
cuando se presenta este fenomeno en el D.N.A. nuclear 
de las celulas neoplasicas en lesiones foliculares, 
papilares, medulares y de celulas Horthle. Otros creen 
que hay que ser cautelosos para interpretar el signif icado 
clinico del aumento del contenido de D.N.A. en estos 
tumores<m 

Las causas de muerte por cancer papilar de tiroides son 
principalmente por metastasis pulmonares con 
insuficiencia respiratoria complicada o no con neumo 
nia. Por enfermedad local provocando compresion u 
obstruccion de la via aerea. 

Tambien las metastasis a sistemanerviosoyhemorragias 
son causas de muerte en estos pacientestm 

Las tasas de sobrevida a 10 anos se reportan de 80 a 90% 
en carcinomas papilares y de 65 a 75% en foliculares (11)- 
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