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I. —  IN T R O D U C C IO N

Desde un punto de vista es tr ic tam en­
te estadístico, el cáncer de tiro ides es
cons iderado un problema de menor im­
portanc ia  ante o tros t ipos de ca rc ino ­
mas de mayor frecuencia. No obstante,
por las d if icu ltades clín icas en el d iag­
nóstico  temprano, su comportam iento , 
d ivers idad de aspectos m orfo lóg icos  y 
su agresiv idad, el carc inom a de tiro ides 
es un problema de real importancia .

En todas sus formas representa entre 
el 0,5 y el 1 % de todos los cánceres 
d iagnost icados, lo que ind ica una inc i­
dencia  de 25 pacientes cada 1 x 10 
habitantes s ign if icando  solamente el 
0.4 % de todas las muertes por cán­
cer " L'. Su trascendencia  es superio r 
desde el punto de vista c lín ico, dado 
que su mayor frecuenc ia  d iagnóstica

en los ú lt im os años no se ha refle ­
jado en los índices de morta lidad, po­
s ib lemente deb ido  a su lenta evolut iv i-  
dad y a un d iagnóst ico  más precoz, 
sumados a c r ite r ios  te rapéuticos más

adecuados '-, l7!\  Gu inc idenc ia
aumenta cons iderab lem ente  en las se­
ries que analizan materia l de necrop­
sias de pacientes aparentemente libres.^ 
de a fecc ión t iro idea, o en las p roven ien -^  
tes del estudio de piezas q u i rú rg ic a s 25, 
1- 1, llir’, l:i1, como nos referiremos al 
desarro lla r los aspectos anatomopato- 
lóg icos del problema.

El d iagnóst ico  d iferenc ia l con otras 
t iro ideopatías frecuentes, como el ade­
noma solitario , bocio  m ult inodu lar, ti- 
roidit is, e t c . 7"’, " J, 17:1. IIIT, ,!,!\  re­
quiere no sólo experienc ia  clínica, sino 
también un exhaustivo examen h is to ló ­
gico.

La serie que presentamos reúne la 
experienc ia  de la I? Cátedra de C iru ­
gía de la Univers idad de Buenos Aires, 
en el Hospital de C lín icas “ José de San 
M artín ", en un período de 20 años 
(1959 a 1978).

En d icho  lapso, numerosos han sido 
los progresos de la c iencia en el cono ­
c im ien to  del cáncer y, probablemente.

La p resen te  c o n t r ib u c ió n  no a p a re c ió  en la  e d ic ió n  o r ig in a l  de la D eu tsche  M e d iz in is c h e  
W oche n sch r i f t .

Este t ra b a jo  ob tuvo  el P rem io  "JOSEFA D O M ÍN G U E Z  GERPE DE M O R A "
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sean los pacientes portadores de una 
neoplasia de t iro ides  quienes más se 
hayan favorec ido  ante la incorporac ión  
de nuevos e lementos para el d iagnós t i­
co precoz, de cam bios posit ivos en las 
táct icas qu irú rg icas  y de contro les pe­
r iód icos con segu im ien to  y te rapéuticas 
eficaces, que han con tr ibu ido  a un 
aumento de sobrevida y e levados índ i­
ces de curación.

Es nuestro propósito, al reseñar esta 
casuística, o frecer una visión d inám ica 
en el t iempo, señalando las m od if ica ­
c iones en las conductas  seguidas y 
com entando los que cons ideram os hitos 
im portantes en el d iagnóst ico  temprano 
y tra tam iento  actual del cánce r de t i ro i ­
des 7 !i III n M ir. ífi 22 24 r><¡ o? os
1112 127 1:¡>-

II. —  M A T E R IA L  Y M E TO D O S

a) Ciinicoquirúrgicos

Como ya ha sido mencionado, de 
todas las t iro ideopatías estud iadas en 
el Hospital de Clín icas de la Universidad 
de Buenos A ires durante un período de
20 años, se se lecc ionaron , para su eva­
luación clín ica, los ca rc inom as estud ia ­
dos en el Laborator io  de Patología de 
la I? Cátedra y que fueron tratados 
qu irú rg icam ente  en d icho  Servicio.

Las h istorias c lín icas se revisaron 
ind iv idua lmente  ana lizándose en cada 
enfermo los síntomas y s ignos previos 
a la intervención, con especia l a tención 
a los hallazgos in traoperator ios  co rre ­
lac ionados con la m acroscop ia  de la 
g lándula  extirpada y a la evo luc ión  pos- 
opera toria  inmediata  y alejada.

De todo el materia l se se lecc ionó un 
grupo de 162 pacientes que tuvieron un 
carc inom a t iro ideo h is to lóg icam ente  
com probado  y que, rem it idos para su 
tra tam iento  qu irú rg ico , fueron operados 
y seguidos en su evolución.

Los enfermos fueron exam inados por 
separado por lo menos por  2 de los 
autores. En el in terroga to r io  se prestó 
especia l a tención a c iertos puntos que 
guardan íntima relación con la pa to lo ­
gía que tratamos. Dentro de los antece­
dentes fam il ia res se inqu ir ió  sobre 
a fecc iones t iro ideas y /o  de otras g lán ­
dulas. En los antecedentes personales 
se averiguó cu idadosam ente  el lugar de

nacim iento  y la ap l icac ión  de tra tam ien­
tos radiantes en el cuello  en los p ri­
meros años de vida. Se determ inaron: 
t iempo de evoluc ión, crec im ien to  de la 
tumorac ión , ex is tenc ia  de adenopatías, 
etcétera, así como exámenes y tra ta ­
mientos previos iri4,

El plan de estud ios com prend ió  la 
rea lización de anális is de rutina, rad io ­
grafía de cuello  s imple  y ocas iona lm en­
te, con contraste  esofág ico  y rad iog ra ­
fía de tórax. Los anális is específ icos 
consis tieron en de te rm inac ión  de yodo 
pro te ico  y /o  t iroxina, tr iyodotíron ina  y 
t iro tro f ina  séricas por rad io inm unoensa- 
yo (T '-T :i-TSH), anticuerpos a t irog lo - 
bu lina y a fracc ión  m icrosom al y, oca ­
sionalmente, prueba de respuesta a la 
hormona l iberadora de t iro tro f ina  (TRH) 
> \ 1", :s, 30, 34, con el ob jeto  de deter­
m inar la func ión  tiro idea. El t ipo de 
estudio de hormonas tiro ideas en san­
gre dependió  de la época en que se 
exam inó al paciente, dado que las d i­
versas técn icas se inco rpora ron  al t iem ­
po de su aparic ión.

La cente llogra fía  t iro idea, uti lizando 
cente l lógra fo  lineal o gam macámara 
como equipo, e I131 o T c9l,m como radio- 
nucle ido, así como la captac ión  tiro idea 
de I131, se realizaron en forma s is temá­
tica  en todos los pacientes, ad ic ionán ­
dose, cuando se cons ide ró  necesario, 
pruebas de inh ib ic ión  o de e s t ím u lo 4,
:¡r. ::r 11 m

El u lt rason ido y la tomografía  com pu­
tada los hemos in troduc ido  como aux i­
liares d iagnóst icos  en a fecc iones de la 
g lándula  t iro idea  a part ir  de 1979; por 
lo tanto, los pacientes com prend idos  en 
este estudio no d isponen de d ichos 
exámenes.

En los ú lt im os años hemos utilizado, 
en casos se lecc ionados y no s is temáti­
camente, la punc ión-b iops ia , a efectos 
de lograr un d iagnóst ico  anatomopato- 
lóg ico p reoperator io  y, por ende, mayor 
seguridad en la conducta  ante d icho 
paciente. U ti l izamos en un princ ip io  la 
aguja c i l indr ica , que logra una buena 
toma para estud io  h is to lóg ico, pero 
pre fer imos en la actua l idad  la punción- 
asp irac ión  con aguja fina -0 ,6  mm 
lor\  :TT y je r inga  descartab le  montada 
en un d isposit ivo  de sostén, que obtiene 
alta presión negativa traba jando con
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una mano, en tanto la otra fi ja el nodulo. 
El materia l es extend ido  en un porta ­
objetos, f i jado con po lie t i lengIicoI, a l­
coho l y éter y luego co lo reado para téc ­
nicas c i to lóg icas  (Papanicolaou). Este 
m étodo es rápido e innocuo, no requiere 
de un labora tor io  com p le jo  y en manos 
de c itopa tó logos  entrenados da índices 
f ided ignos de c o n ta b i l id a d  para un 
d iagnóst ico  temprano.

Una vez dec id ida  la conducta  q u irú r­
g ica se com p le tó  el estudio con ECG y 
evaluación card io lóg ica , examen g ine ­
co lóg ico , la r ingoscop ia  indirecta, inves­
tigac ión  del s igno de Chvostek y ca lce- 
mia. Si el estado del enfermo o la 
magnitud de la intervención lo requería, 
e fectuamos estudios func iona les respi­
ratorios y determ inac ión  de gases en 
sangre, pre y pose jerc ic io , al igual que 
exámenes hepáticos, renales, etcétera.

En los raros casos en que coexist ió  
h iperfunc ión, el paciente  fue llevado al 
eu t iro id ism o con anti t i ro ideos (MMI, 40 
a 80 m g/d ía ),  so luc ión  de Lugol 10 a 15 
días antes de la operac ión y, ocas iona l­
mente, p roprano lo l (40 a 120 m g/d ía )  
;i-, m ed icac ión  que se suspende previa­
mente a la intervención.

Esta fue realizada bajo anestesia ge­
neral, in tubación endotraqueal e hiper- 
extensión cervical, a través de una 
inc is ión trasversa que podía p ro longa r­
se en forma ascendente  hasta la mas- 
to ídes en caso de d isecc ión  ganglionar. 
Hab itua lmente  no secc ionam os los 
m úscu los pretiro ideos.

El p rim er paso qu irú rg ico  fue una 
com ple ta  semio logía  regional, que in­
c luyó la g lándu la  y los te j idos adyacen­
tes. Se ubicaron el o los nodulos y 
eventuales adenomegalias, que se en­
viaron a congelac ión  si eran sospecho­
sas. Una vez dec id ida  la táctica  se 
comenzó la resección — investigando 
las g lándulas paratiro ides y el nervio 
laríngeo in fer io r s is tem áticam ente—  
mediante  d isecc ión  yux tag landu la r  y 
l igadura  de las ramas de los vasos 
tiro ideos. La pieza fue sometida al exa­
men h is to lóg ico  inmediato, dec id iendo 
en base a d icho  informe, la conducta  
u lterior, como será exp l ic itada  más 
adelante.

Finalizamos la intervención con c ie ­
rre del rafe muscular, previa co locac ión

de drenajes de aspirac ión, s iendo co n ­
duc ido  el paciente  a la sala de recupe­
ración posanestésica para su contro l 
inmediato. Se le ind icaron líquidos por 
boca, ana lgés icos y raramente an t ib ió ­
t icos en forma p ro fi lác tica .

Los drena jes fueron retirados a las 
48 h y las suturas dérm icas a las 72, 
s iendo remplazadas por bandas adhes i­
vas para un m ejor resultado estético.

Todos los casos fueron f ichados en 
el Registro de Tumores que lleva la 
Cátedra, con un sistema que permite 
su c itac ión  cada 3 meses a efectos de 
su seguim iento.

El contro l posopera torio  y /o  adm in is ­
trac ión te rapéutica  de I1'11 se realizó 
mediante las de term inac iones horm ona­
les en sangre ya descritas, y el rastreo 
corpora l de metástasis o restos que 
concentra ran  yodo uti l izando cente lló - 
grafo lineal y /o  gam macám ara  y con ta ­
dor corpora l total 141, l7!l, 181. Este es­
quema se realizó a lapsos de 6 meses 
durante los 2 p rim eros años y anua lm en­
te hasta el qu into  año, dependiendo 
luego de la evoluc ión y s intomatología. 
Como com plem ento, estud ios rad io lóg i­
cos de tórax y esqueleto y cente l logra- 
ma óseo

Para los fines del anális is c lín ico  
retrospectivo  de los 162 casos de esta 
serie, se d iv id ie ron  los pacientes en
2 grupos: los que tenían su enfermedad, 
estadio I c lín ico (T,N„M„ de la c las i f ica ­
ción internacional)  \  loca lizada a la 
g lándula  t iro ides únicamente, sin fi jeza 
a te j idos vecinos y menores de 4 cm 
de d iámetro, denom inados tumores 
“ in tra t iro ideos" , y en los que existe 
una d isem inac ión  local cerv ica l o a d is ­
tancia, mayores de 4 cm, y que repre­
sentan un estadio más avanzado de la 
enfermedad — estadios II o III c lín icos
o T^Nr-.M, de la c las if icac ión  in terna­
c iona l— , cons iderados como “ ex tra t i­
ro ideos” . Esto separa c laram ente  2 
grupos muy d is t in tos de cánce r t i ro i ­
deo, con una evolución, tra tam iento  y 
p ronóstico  presum ib lem ente  muy d ife ­
rentes.

b) Anatomía patológica

Los pro toco los  m acroscóp icos, pre­
parados h is to lóg icos, y en los casos 
más recientes d iaposit ivas m acroscóp i­



1860 H .  I ’ M Í I .O  ( 1 TI U ’ I ( n i '  I Y ( O I . \ U <  >KAI>< ) K h S

cas, fueron revisados de acuerdo con 
un pro toco lo  p reestab lec ido, que ind i­
caba una serie de parámetros comunes 
para cada tipo tumoral y o tros específ i­
cos para determ inadas variedades de 
neoplasias tiro ideas. En casi todos los 
casos los preparados h is to lóg icos  in­
cluían muestras del tum or p r im it ivo  y 
de s 'is  eventuales metástasis y, en los 
pocos pacientes en los que la ex t irpa ­
ción del tum or p rim ario  fue realizada 
en otro Centro, se obtuv ieron los p re­
parados h is to lóg icos  co rrespondientes 
para su revisión por los autores. Se 
examinaron también a lgunos casos de 
autopsias en todos los cuales (siempre 
ca rc inom as ind iferenc iados) el tum or 
t iro ideo  era causa de la muerte del 
enfermo.

La m etodo logía  ap l icada en nuestro 
Laborator io  en el estudio de los ca rc i ­
nomas t iro ideos es la s igu iente:

Luego de pesar y m ed ir  la g lándula, 
la misma es f i jada en form ol durante 
24 horas. Se la corta en lonjas de un 
mm de espesor inc luyéndose, en forma 
sis temática, en casos de cáncer, todo 
el teíido g landu la r  hac iéndose tantos 
tacos como fueren necesarios. Se in­
vestiga de tal manera la inc idenc ia  de 
m u lt icen tr ic idad  y b ila tera lidad  tumo- 
ral. La primera es defin ida  como la 
ex is tenc ia  de m últ ip les focos neoplási- 
cos en el m ismo lóbulo  asiento del 
tum or t iro ideo mayor, macro o m ic ros ­
cópicos, pero separados del m ismo por 
te j ido t iro ideo  sano y la segunda como 
la presencia de focos tumorales en el 
lóbulo t iro ideo  opuesto  en los pacientes 
operados con t i ro idec tom ía  total o sub- 
total.

Los preparados h is to lóg icos  fueron 
co lo reados con hem atox i l ina  eosina, 
técn ica  de Verhoeff para f ibras e lás t i­
cas, para la con firm ac ión  de invasión 
venosa neoplásica y con Th io flav ina  T 
y rojo Congo observado con m ic rosco ­
pía de f luorescenc ia  y polarización, 
respectivamente, en los casos de los 
ca rc inom as medulares para la obser­
vación de la sustancia amilo ide.

Técn icas inm unoh is toqu ím icas

En los carc inom as medulares se in­
vestigó la presencia de ca lc iton ina  y 
antígeno ca rc inoem briona r io  (ACE) en 
las cé lu las tumorales. Para ello se rea li­

zaron cortes del materia l inc lu ido en 
parafina el que era tratado con 
suero an t ica lc iton ina  obtenida en co ­
nejos (Calb iochem, La Jolla, California, 
U.S.A.) en una d iluc ión  de 1 /20  y con 
ACE obten ido  en el m ismo animal 
(DAKO. D inamarca) en una d iluc ión  de 
1/200. Para la dem ostrac ión  de los antí- 
genos tisu lares se uti l izó la técnica 
descrita  por S ternberger y co labo rado ­
res ls-; empleando como suero secun­
dario  an t i inm unog lobu linas  de conejo 
obtenidas en cerdos (DAKO. D inam ar­
ca) y como suero te rc ia rio  el com ple jo  
perox idasa-ant iperox idasa  (PAP) ob te ­
nido en cone jos (DAKO, D inamarca). La 
reacción se reveló con 3' 3 ’ d iam ino- 
mencid ina, dando un producto  co lo rea­
do de co lo r  marrón. Junto  con los ca r­
c inomas medulares se estudiaron 2 
b icps ias tiro ideas obten idas en pac ien ­
tes con h ipert iro id ism o, en los que, de 
acuerdo con los estud ios de Livoisi y 
co laboradores  se halla una hiperp lasia 
de cé lu las C 1"-.

Crite r ios d iagnóst icos

Fueron cons ide rados como ca rc ino ­
mas pap ila res (CP) aquellos tumores 
fo rm ados exc lus ivam ente  por papilas o 
por una variab le p roporc ión  de papilas, 
fo lículos, zonas sólidas, generalmente 
con núcleos en “ v idr io  esm eri lado ”  7\  
7-\ Los CP fueron subd iv id idos  en: CP 
ocultos "!\  tumores de menos de 1,5 cm 
de d iámetro, c ircunscr i tos  a la g lándula 
t iroidea, con fíbrosis o sin ella, encap- 
su lados o no: CP in tra tiro ideos le­
s iones de más de 1,5 cm de d iámetro 
confinadas a la g lándula  t iro ides y CP 
extra tiro ideos, tumores que sobrepasa­
ban la cápsula tiro ides e invadían es­
tructuras cerv ica les vecinas.

Los ca rc inom as fo l icu la res  (CF) esta­
ban compuestos por fo lícu los con zo ­
nas trabecu ladas o sólidas, pero sin 
encontra rse  en ningún sec tor  papilas. 
Fueron subc las if ícados como no inva­
sores 11,7 aquellos tumores que presen­
taban un variab le grado de atipia ce lu ­
lar y activ idad  m itó tica  con una 
cápsula fib rosa  no com prom etida  por la 
p ro li fe rac ión  tumoral. Como CF poco in­
vasores aquellos con evidencias de in­
vasión focal de la cápsula, de los vasos 
lin fá ticos o venosos, pero no del parén- 
quima g landu la r  vecino.
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T A B L A  1. — T ip o s  h is to ló g ic o s  de 
s ias  t i ro id e a s

C asos %

C a rc in o m a  p a p i l í fe ro 86 52,7
C a rc in o m a  fo l ic u la r 36 22,3
C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o 26 16,2
C a rc in o m a  m e du la r 10 6,2
T u m o re s  m e tas tás ico s 3 1.9
T e ra to m a  m a l ig n o 1 0 6

Los CF invasores eran lesiones con 
invasión capsular, venosa o linfática 
franca y frecuente  y, además, com pro ­
miso del parénquima t iro ideo no tumo- 
ral. Debe tenerse presente que tanto 
en la subd iv is ión de los CP como en la 
de los CF se evaluó el tum or tiro ideo 
y su extensión local, sin tener en cuenta 
la presencia  o ausencia de metástasis 
gang iionares o distales. Los carc inom as 
ind ife renc iados (Cl) fueron subd iv id i-  
dos en una variedad de grandes célu las 
y en otra de pequeñas c é lu la s 71. Los 
de grandes célu las comprendían a los 
denom inados por otros autores ca rc ino ­
mas de cé lu las g igantes y fus iform es y 
podían tener sectores más d iferenc iados 
de ca rc inom as fo l icu la r  o pap ila r  Los 
ca rc inom as medulares (CM) tenían una 
estructura  trabecu lar  o só lida con ma­
yor o menor cantidad de sustancia ami- 
loide y la presencia de ca lc iton ina  y 
ACE.

Se analizó, por últ imo, otro grupo 
fo rm ado por 3 casos de tumores metas- 
tás icos en la t iroides, los que presen­
taban s in tom ato log ía  y fueron operados 
como neoplasias t iro ideas prim it ivas, y 
un caso de tera toma maligno t iroideo.

ne op ia -  Clas if icac ión  uti lizada

Fue ap l icada para este trabajo  la c la ­
s if icac ión  de tumores t iro ideos de la 
O rganizac ión  Mundia l de la Salud (OMS) 
7I, la que señala la d iv is ión de los 
tumores malignos tiro ideos en los tipos 
antes mencionados. No acepta esta no­
mencla tura  la ex is tenc ia  de un tipo 
' ‘m ix to ”  fo lícu lo -pap ila r, c las if icando 
todos aquellos casos de carc inom as t i ­
roideos con un com ponente  papilar 
como carc inom as papilares.

Tam poco se han aceptado los deno­
m inados aún por a lgunos autores como 
adenomas papilares, c las if icándose to ­
dos los tumores papilares como m alig ­
nos. Los casos de Cl con zonas de 
CF o CP fueron inc lu idos dentro  de los 
primeros, separándose luego estas sub- 
variedades para estab lecer su valor 
pronóstico. No se han hallado en nues­
tros casos otras neoplasias m enc iona ­
das en la c las if icac ión  de la OMS, como 
l infomas m alignos tiro ideos, hemangio- 
endoíe liomas, ca rc inom as ep icerm oi-  
des o sarcomas diversos.

III. —  R E S U LT A D O S

a) Características clínicas

Los d is t in tos tipos de carc inom a t i ­
ro ideo que se presentaron en los 162 
enfermos de esta serie, se muestran en 
la tabla 1.

Edad y sexo

La d is tr ibuc ión  por edad y sexo mues­
tra una clara p reponderanc ia  del sexo 
femenino (76,5 % ) con una re lación de 
4.2 : 1 respecto del sexo mascu lino 
(Tabla 2). La misma se pone también

T A B L A  2. —  D is t r ib u c ió n  po r  edad y sexo  de a c u e rd o  con  el t ipo  h is to ló g ic o

Sexo Edad p ro m e d io
T ip o  h is to ló g ic o

F e m en ino ' M a scu l in o
n c ia u iu i i

F. M F em en ino M a scu l in o

P ap i la r 74 12 6,7 1 9 a 79 (43 ) 15 a 70 (44,2)
F o l icu la r 26 10 2,6 1 23 a 72 (48,5) 20 a 64 (47,3)
M e d u la r 5 5 1 1 29 a 74 (53 ) 16 a 71 (39.4)
In d i fe re n c ia d o 17 9 1,8 1 36 a 91 (62,4) 53 a 72 (62.1)
M isce lá nea s 2 2 1 1 71 a 63 27 a 67

Tota l
l
124 (76.5 % ) 38 (23,5 % ) 9 a 91 (48.4) 15 a 72 (51.4)
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Fig. 1. —  C a rc in o m a  fo l ic u la r  de 
t ipo  m u l t in o d u la r  con  d is e m in a ­

c ió n  e x t rag lan du la r .

de manif iesto en los ca rc inom as más 
d iferenc iados y va desaparec iendo en 
los t ipos más inmaduros. Si se compara 
la re lación del sexo con el estadio de 
la enfermedad, se observa una marcada 
mayoría femenina en las lesiones intra- 
t i ro ideas respecto de las extra tiro ideas 
(Tabla 3).

El p romedio  de edad es s im ila r  en 
las lesiones tumorales loca lizadas como 
en aquellas extra tiro ideas, s iendo la 
edad media de todos los pacientes de 
48,4 años. Todos los t ipos h is to lóg icos  
presentaban una d is tr ibuc ión  etaria pa­
reja, a excepc ión  de los Cl que se 
observaban en pacientes de mayor edad.

También aquí parece haber una ten­
dencia al aumento del p romedio  de 
edad a medida que el tum or se hace

más evidente c lín icam ente  y más ind i­
fe renc iado h is to lóg icam ente  (Tabla 2).

Forma de presentación

La presentación usual del cáncer de 
t iro ides  es el descubr im ien to  de un 
nodulo  en la región cerv ica l anterior 
notado por el paciente, un fam il ia r  o un 
examen m édico por otra causa (Figuras
1 y 2). A veces, sin embargo, existe 
otra forma de presentación c lín ica  y 
ello es, generalmente, deb ido a una 
expansión extra tiro idea de la enfe rm e­
dad. Ocas iona lm ente  puede encon tra r­
se una tum orac ión  dolorosa o asociada 
a síntomas como la d is fag ia  o disfonía. 
Otras veces el paciente  es visto con 
nodulos metastásicos en el cuello, un

T A B L A  3. —  D is t r ib u c ió n  po r  edad y sexo  d e  a c u e rd o  con  la ex te n s ió n  de  la e n fe rm e d a d

Estad io  c l ín ico
Sexo

F e m en in o  M a s c u l in o
R e lac ió n  

F M

Edad p 

F em en ino

ro m e d io

M a scu l ino

L o c a l iza d o  a la 
g lá n d u la

D ise m in a c ió n  ex tra -  
g la n d u la r

68

56

17

21

4 : 1 

2.6 : 1

18 a 74 (46.5) 

9 a 91 (50,8)

20 a 72 (46,7) 

15 a 71 (50.3)

Total 124 38 3.3 1 9 a 91 (48.4) 15 a 72 (51,4)



Fig. 2. —  C a rc in o m a  pa p i la r  
u n in o d u la r ,  con  d is e m in a c ió n  

ex tra t i ro id ea .

síndrome mediastinal, metástasis pu l­
monares o fracturas pa to lóg icas de 
vértebras o huesos largos.

Para los fines de este estudio se han 
considerado, como forma c lín ica  de 
p resentación localizada, sólo aquellos 
casos que tenían una g lándula  uni o 
m u lt inodu la r  y com o metástasis los que 
tenían d isem inac ión  cerv ica l gang lionar

c lín ica y /o  dem ostrac ión  de una d ise­
m inac ión  extracerv ica l v isceral, ósea, o 
ganglionar) de su cáncer t iroideo.

El estudio de las caracterís t icas c lí­
n icas de la g lándula, en el momento de 
la primera consulta, como puede verse 
en la tab la  4, demostró  que 111 perte­
necían a la variedad de nodulo, fr ío  o 
ca liente  (68,5 % ). El tumor, sin em bar­

T A B L A  4. —  R e lac ió n  en tre  la c o n f ig u ra c ió n  g la n d u la r  cl i n ica  y la ex te ns ión
de la en fe rm e d a d

C a ra c te r ís t ica s  g la n d u la re s L o ca l iz a d o  ! D ise m in a d o Tota l P a to log ía
ben igna Tota l

N o d u lo  ú n ico  “ f r í o ” 61 ( 1 4 , 1 % )  44 105 327 432
N o d u lo  ún ico  “ c a l ie n te ” 4 2 6 31 37
B o c io  m u l t in o d u la r 18 (5,8 % )  20 38 289 308
A g ra n d a m ie n to  d i fuso 11 11 — 11
C o n f ig u ra c ió n  no rm a l 2 2 98 100

Tota l 85 (9.7) ! 77 162 ( 1 8 ,2 % ) 745 888
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T A B L A  5. —  D is t r ib u c ió n  de los d is t in to s  t ip o s  h is to ló g ic o s  de  c á n c e r  t i r o id e o  de acu e rd o  
con  el es ta d io  c l ín ic o  d e  la en fe rm e d a d

T ip o  h is to ló g ic o
E S T A D IO  I

C l ín ic a m e n te  loca l iza d o  
a la g lá n d u la

E S T A D IO S  II y III

C l ín ic a m e n te  con 
ex te ns ión  e x t ra t i ro id e a

P ap i la r 50 (58 % ) 36 86
F o l icu la r 24 (66 % ) 12 36
M e d u la r 3 (30 % ) 7 10
In d i fe re n c ia d o 7 (26.9 % ) 19 26
M isce lá nea s 1 3 4

Tota l
i

85 (53 % )  í 77 162

go, no se halló en d icho nodulo en 11 
casos y fueron una parte de los ca rc i ­
nomas cons iderados ocultos.

Los 85 pacientes que presentaban un 
carc inom a ún icam ente in tra tiro ideo re­
presentan un 9,7 % de las t iro ideopa tias  
tota les operadas en el m ismo período 
de análisis, y expresan nuestra inc iden ­
cia de carc inom a en todos los pac ien­
tes que son interven idos por una 
a fecc ión t iro idea  sospechosa o no de 
ser neoplásica sin ev idencia  de enfer­
medad extraglandular.

Si tom am os se lectivam ente  los 61 
casos que presentaban un nodulo  único 
" f r ío ’ ’ sin n inguna evidencia  de en­
fermedad extra tiro idea, la inc idenc ia  de 
cáncer en estos enfermos, cons ide ra ­
dos iodos los casos interven idos por esa 
patología, es de 14,1 % . Agregando los 
44 pacientes que presentaban nodulo 
frío y d isem inac ión  extra tiro idea, esa 
inc idenc ia  se eleva al 24,3 % . Esta 
frecuenc ia  es m enor que la de los ca r­
c inomas t iro ideos en todas las t iro ideo- 
patías tratadas quirú rg icam ente , que 
fue del 18,2 % . Consecuentemente, la 
inc idenc ia  de cáncer en los pacientes 
con oocio  m ult inodu lar, en relación con 
el total de enfermos con esas ca rac te ­
rísticas, es netamente inferior, s iendo 
en los in tra tiro ideos del 5,8 % y agre­
gando los extra t iro ideos se eleva al 
12,3 %.

Es evidente, también, que tanto en los 
tumores loca lizados com o en los d ise­
m inados regional o s is temáticamente, 
la forma g landu la r m acroscóp ica  más 
común es la que presenta nodulos t i ro i ­

deos únicos fríos, 64,8 % (105 de 162 
casos).

De los 11 casos que al examen eran 
portadores de g lándulas de carac te rís ­
t icas normales, en n inguno pudo deter­
minarse, en el estudio posterior, una 
pato logía  asociada que se constituya en 
común denom inador para la presencia 
de un ca rc inom a tiro ideo. Todos ellos 
presentaban un carc inom a ocu lto  de la 
g lándula  t iro idea  uni o m u lt icén tr ico  y 
la enfermedad se manifestó s iempre 
per metástasis cerv ica les y en un en­
fermo por metástasis pulmonares. Es 
evidente que en estas s ituac iones la 
palpación cu idadosa de la t iro ides no 
perm it ió  sospechar la presencia del 
ca rc inom a y /o  éste no pudo ser hallado 
preoperator iamente.

Estadio

De la revisión cu idadosa de las h is­
torias c lín icas se obtuv ieron datos su f i­
c ientes y com p le tos  para determ inar la 
presentación c lín ica  de los 162. enfer­
mos y pudo observarse que 77 de ellos, 
es dec ir  casi un 50 % presentaban, en 
el momento de la consulta, su enfer­
medad fuera de la g lándula  (Tabla 5). 
Esto señala una pob lac ión especia l 
de enfermos con un gran porcenta je  de 
tumores avanzados, lo que habla de 
un d iagnóst ico  tardío y de pos ib il idades 
te rapéuticas mucho más dif íc i les para 
con tro la r  la enfermedad. La separación 
de acuerdo  con el t ipo h is to lóg ico  
muestra, como es de esperar, una ma­
yor d isem inac ión  c lín ica  extra tiro idea 
del tum or en los casos con cáncer más 
ind iferenciado.
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T A B L A  6. —  F re cu e n c ia  de m e tás tas is  en los c a rc in o m a s  d i fe re n c ia d o s  en el m o m e n to
de su p re se n ta c ió n  c l ín ica

M E T A S T A S I S  '

T ip o  C e rv ica les  Ex tra -  ¡ -|-0 ta | Extensión. L o c a l iza d o  ; To ta l
h is to ló g ic o  g a n g l io n a re s  j c e r v ica le s  ¡ I loca l

I
4 11 (30 % )  ; 1 24 1 36

2 33 (38 % )  3 50 86

6 I 44 i 4 74 ! 122

Fo l icu la r  7 ( 6 6 % )  i

P a p i la r  31 ( 9 4 % )

To ta l  38 (86 % )

Solam ente un 28 % de los cánceres 
medulares y anaplásicos se p resenta­
ron in ic ia lm ente  loca lizados a la g lán ­
dula, s iendo la mayoría de ellos loca l­
mente avanzados o d iseminados. Como 
ellos representan una quinta parte de 
todos los tumores analizados inciden, 
cons iderab lem ente, en el tota l de casos. 
Si cons ideram os los ca rc inom as d ife ­
renciados únicamente, los que se pre­
sentan con extensión extra tiro idea son 
una tercera parte de e llos (38 % ) (Ta­
bla 5).

Cuando se consideran los carc inom as 
loca lizados a la g lándula  únicamente, 
se observa que el 87 % está consti tu ido  
por ca rc inom as d iferenc iados (fo l icu la r  
y papilar), m ientras que en los que 
presentan in f i l trac ión  o d isem inac ión  
extra tiro idea, e llos sólo representan el 
60 % , aumentando la inc idenc ia  en los 
tumores más ¡ndiferenciados (medular 
y anaplásico).

Analizando los casos de acuerdo con 
estos conceptos y con la forma inicial 
de presentación clínica, el 53 % lo hizo 
como un nodulo  único o múltip le. Esta 
p roporc ión  se mantiene d iv id iendo los 
d is t in tos t ipos h is to lóg icos  en las var ie ­
dades d iferenc iadas (fo l icu la r  y pap i­
lar). Sin embargo, cuando el tum or es 
más ind iferenc iado  las formas de inva­
sión extra tiro idea se hacen más ev iden­
tes y los enfermos presentan una sin- 
tomato log ía  más f lo r ida  (Tabla 6).

Los nodulos deben adqu ir ir  un ta ­
maño aprox im adam ente  de 0,5 a un cm 
de d iámetro  antes de que puedan ser 
palpables. Ellos t ienden a c recer muy 
lentamente cuando son muy d ife renc ia ­
dos. En los ¡ndiferenciados, los tumores 
pueden p rogresar ráp idamente en sema­

nas o meses y hacerse francamente 
invasores. Más del 50 % de los tumores 
medulares y anaplás icos presentaban 
un estadio muy avanzado cuando co n ­
curr ieron a la consulta. Es interesante 
que el 27 % de los enfermos se presen­
ten con metástasis cerv ica les única o 
múltip le, que pueden con fund ir  el o r i ­
gen del tum or p rim ario  cuando la g lán ­
dula es normal al examen clín ico. Esta 
forma de presentación corresponde  a 
los carc inom as d ife renc iados en el 
30 % de los casos. En el carc inom a 
medular las metástasis cerv ica les son 
más comunes habiéndose encontrado 
casi la mitad de los pacientes con 
ganglios  c lín icamente  positivos.

Si cons ideram os la presentación c lí­
nica en con jun to  de los 44 enfermos 
con ca rc inom as d iferenc iados (fo l icu la r  
y papilar) y cuya enfermedad había 
escapado a los límites c lín icos de la 
g lándula  t iro idea, observamos que 38 
de ellos presentaron metástasis gan­
g lionares (86 % ) y 6 d isem inac ión  ex- 
tracerv ica l. Es evidente que cuando se 
analizan las 2 variedades h is to lóg icas 
se nota una mayor inc idenc ia  de me­
tástasis ganglionares regionales en los 
ca rc inom as papilares (94 % ), que en 
los fo l icu la res  (66 % ). Aunque el nú ­
mero de casos con d isem inac ión  extra- 
cervical no perm ite  sacar conclus iones, 
ella fue más frecuente  en los ca rc ino ­
mas fo l icu la res  (Tabla 6).

Función t iro idea

Relac ionando los 162 enfermos con 
la func ión  g landu la r  (Tablas 7 y 8) en 
el momento de la consulta, se observó 
que el 5 % presentaba síntomas claros 
de h ipert iro id ism o. Ese fue el d iagnós-
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T A B L A  7. —  Fo rm a in ic ia l  de  p re s e n ta c ió n  c l ín ic a  de  a c u e rd o  con  la v a r ie d a d  h is to ló g ic a

Tota l
P rese n tac ión

c l ín ica D i fe re n c ia d o M e d u la r In d i fe re n c ia d o  I M isce lá nea s

N o d u lo  t i ro id e o  (ún ico  
o m ú lt ip le ) 68 4 10 4 85 (52 ,5% )

A d e n o p a t ía s  ce rv ica les 38 4 2 - 44 (27 .1% )
M e tás tas is

e x t ra ce rv ica le s 3 1 8 12 (7 .4% )
S ín d ro m e  m ed ias t lna l 1 — 1 - 2(1 3 % )
D is fon ía 5 — 4 - 9 (5 ,5 % )
P ara p le j ía 2 —

_
- 2 (1 ,3% )

H ip e r fu n c ió n  t i ro id e a 6 1 1 - 8 (4 .9% )

Tota l 123 10 26 4 16 2(10 0% )

t ico  in ic ia l que llevó al enfe rm o a la 
consu lta  en 8 de los 10 pacientes con 
d icha  enferm edad: 1 de ellos presenta­
ba una g lándu la  d ifusamente agrandada 
y sin nodulos, 2 eran nodulos únicos 
autónom os y 5 m ult inodu la res  que co ­
rrespondían en el cen te l logram a a zo ­
nas de menor captac ión . En 3 de ellos 
el tum or pertenecía a los nodulos pa lpa­
bles; pero en los restantes, el carc inom a 
no tuvo re lación con los nodulos p re­
sentes y en todos los casos su ub ica ­
ción fue extranodular. cons iderándose 
como cáncer oculto.

De estos 8 enfermos, 6 tenían enfer­
medad de Graves y 2 nodulos “ ca lien ­
tes ”  autónomos, 1 de e llos tratado 
previamente con I131. En e llos también 
el carc inom a fue extranodular, 1 en el 
m ismo lóbulo  donde se hallaba el no­
dulo y el otro en el lóbulo opuesto. En 
los otros 2 enfermos, el h ipertíro id ism o 
no fue el síntoma in ic ial, s ino que se 
descubrió  durante los estud ios p reope­
ratorios y, en estos casos, el nodulo  fue

lo que llevó a la consu lta  y, por lo tan­
to a la internación.

Otras formas de presentación

Dos pacientes debutaron con paraple- 
jías por metástasis en la co lum na dor­
sal. Am bos eran jóvenes y el carc inom a 
era del t ipo  fo l icu lar . A pesar de que la 
sospecha podría haberse d ir ig ido  en uno 
de e llos hacia la g lándu la  tiro ides, ya 
que ésta presentaba un nodulo, el 
d iagnóst ico  se efectuó por punción en 
un caso y aborda je  qu irú rg ico  en el 
otro, con la idea de descompresión 
medular. En ambos casos existían 
estudios m ie log rá f icos  previos que co m ­
p licaron posterio rm ente  el tra tam iento  
con radíoyodo.

Los 2 enfermos con síndrome medias- 
t inal padecían carc inom a pap ila r uno y 
otro carc inom a ind iferenc iado. En am­
bos casos no pudo realizarse la ex t i r ­
pación qu irú rg ica  del tum or por lo 
avanzado de la enferm edad y su mal 
estado (Tabla 7).

T A B L A  8. —  R e lac ió n  en tre  las ca ra c te r ís t ic a s  g la n d u la re s  y la fu n c ió n  t i ro id ea

F u nc ión  t i ro id ea
E stado  g la n d u la r  ' Tota l

H ip e r fu n c ió n  N o rm o fu n c ió n  |

N o d u lo  “ ú n ic o "
B o c io  M u lt in o d u la r  
A g ra n d a m ie n to  d i fuso  
C o n f ig u ra c ió n  no rm a l

106
34

1
11

111 
38 

2 
11

Tota l 10(6 ,1% ) 152 162
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ciado de colon s igm oide  con ganglios 
positivos (Dukes C), fa l lec iendo 2 años 
más tarde deb ido  a la intervención de 
una os trucc ión  intestinal por recid iva 
de d icho  tumor. Durante toda su evo lu ­
c ión no exist ió  ev idencia  de progresión 
local o d isem inac ión  del carc inom a 
t iro ideo y la necropsia  reveló invasión 
in traabdom ina l con metástasis hepáticas 
de cáncer de colon, pero no había ind i­
cio de neoplasia t iroidea.

Exámenes auxil ia res

Entre los carc inom as papilares, el 
89 % presentaba tum orac ión  tiro idea, de 
las que el 87 % era “ f r ía ”  a la cente l lo - 
grafía y los demás concentraban en igual 
p roporc ión  que el resto del té j ido t i ro i ­
deo (Figura 3). Es dec ir  que el cente llo - 
grama se const i tuyó  en e lemento de real 
importanc ia  en la sospecha de la ex is­
tencia de la atípia. Entre los carc inom as 
fo licu lares, también el nodulo  “ f r ío ”  a 
la cente llogra fía  fue el s igno observado 
con mayor frecuenc ia : 84 % de los pa­
cientes presentaba un nodulo  t iro ideo  
como primera manifestac ión, ocas io ­
nalmente acom pañada por adenopatía 
cervical, entre los que el 85 % era 
“ f r ío ” . Tres casos mostraron concen tra ­
c ión del trazador en las adenopatías

Fig. 3a. —  N o d u lo  c e n te l lo g rá f ic a m e n te  “ f r í o ”  
en ló b u lo  de recho .  E s tud io  re a l izado  en cen te -  
l lóg ra fo  l inea r  u t i l iz a n d o  índ íces  d is t in to s  de 
s u p re s ió n  de in fo rm a c ió n  pa ra  m e jo ra r  la in te r ­
p re ta c ió n  de la im agen  Fo rm a c ió n  benigna.

Dos de los pacientes de esta serie 
desarro llaron por lo menos otro  tum or 
maligno. Uno de e llos presentaba, al 
momento de la consulta, un tum or del 
labio in fe r io r  (carc inom a epidermoide), 
por lo que fue tratado qu irú rg icam ente ; 
la b iopsia de una adenopatía cerv ica l 
subm axila r  a lertó  sobre la presencia 
co inc idente  de un cánce r ocu lto  de 
t iroides. El otro paciente, a los 4 años 
de una lobectomía con vac iam iento  ra­
d ical por carc inom a también de t ipo 
oculto , desarro l ló  un s índrome de 
Cushíng deb ido  a un adenocarc inom a 
func ionante  de la suprarrenal, que fue 
resecado con éxito. Dos años después 
fue por un adenocarc inom a semid iferen-
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Fig. 3b, —  N o d u lo  “ f r í o ”  en ló b u lo  izqu ie rdo .  
E s tud io  re a l izado  en ce n te l ló g ra fo  l inea r  u t i l i ­

za n d o  I1-'51. A d e n o c a rc in o m a  pap i l í fe ro .
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Figs. 3c  y 3d. —  A rr iba ,  c e n te l lo g ra m a  re a l izado  en g a m m a c á m a ra  con  T c - 9!)m. N odu lo  
“ f r í o ”  en ló b u lo  Izqu ie rdo .  A b a jo ,  es tu d io  re a l izado  con  I1*31 en c e n te l ló g ra fo  l inear  

que  m u es tra  va r io s  n o d u lo s  “ f r í o s ” .
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Fig. 4a. —  E s tud io  re a l izado  con 
T c - aom. N o d u lo  “ c a l ie n te ”  con 
in h ib ic ió n  del pa ré n q u ím a  res­
tan te ;  ob sé rvese  la c o n c e n t r a ­
c ión  del t ra z a d o r  en g lán du la s
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i- ig. 4b. —  P rue ba  de  es t ím u lo  con  t i ro t ro f in a .  A  la izq u ie rd a  en n o d u lo  ca l ien te .  A la
d e re c h a  la respues ta  al es t ím u lo .

de cuello  (uno de e llos en el m ed ias t i­
no s im ultáneam ente); dos de estos 
casos presentaban nodulo  t iro ideo  que 
concentraba  el trazador y el te rcero  era 
carc inom a ocu lto  (Figuras 1 y 5).

En todos los casos de carc inom a

medular en que se e fectuó el estudio, 
el cente l logram a mostró un área “ f r ía ”  
correspondiente  a la tum orac ión  pa lpa­
ble t iro idea, como era de suponer dadas 
las caracterís t icas estructura les y b io ­
lóg icas de este tipo  de tumor. Igual

Fig. 5a. —  C a rc in o m a  o c u l to  de 
t i ro ides ,  fo l icu la r .  C o n c e n t ra c ió n  
del t ra za d o r  en a d e n o p a t ía  de 

cue llo .
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A
Fig. 5 b. —  A d e n o p a t ía  en cu e l lo  qu e  de sp la za  la t i ro id e s  h a c ia  la izqu ie rda .  C en te l lo -  

g ra m a  sin p a r t icu la r id a d e s .  C a rc in o m a  o c u l to  en ló b u lo  de recho .

observac ión es vá lida para los 23 de los 
26 pacientes con ca rc inom a ind iferen- 
c iado  en que se efectuó el estudio 
cen te l lográ f ico  (examen no realizado

Fig. 5 c. —  De fec to  c e n te l lo g rá f ic o  en lóbu lo  
de re ch o .  C a rc in o m a  o c u l to  de  t i ro id es ,  no 

pa lp ab le .

en los otros 3), así como en los pac ien ­
tes con un tum or secundario .

Debemos cons ignar que 2 pacientes 
que, al estudio cen te l lográ f ico  mostra ­
ban nodulo  so li ta r io  autónom o “ ca lien ­
te ”  con inh ib ic ión  de la concentrac ión  
de rad ioyodo en el resto del te j ido  t i ro i ­
deo, presentaron al examen anatomo- 
pato lóg ico  ca rc inom a papilar, pero fue­
ra de la ub icac ión  del nodulo  autónomo, 
uno en el m ismo lóbulo  y otro  en el con- 
t ra I ate ra l, constituyéndose en tumores 
ocu ltos (Figura 6). Este t ipo de ca rc ino ­
ma oculto , presenta caracterís t icas 
especia les al d iagnóst ico  cen te l log rá f i ­
co; de 28 casos inc lu idos en la presente 
casuística, en sólo 21 se efectuó el 
estud io  previo o éste pudo ser recupe­
rado. En el 29 % de los casos la revi­
sión cu idadosa del g rá fico  o imagen cen- 
te l lográ f ica  perm itió  de te rm inar signos 
de la ub icac ión  del tumor. Entre los ca ­
sos de carc inom a ocu lto  que manifesta­
ban in ic ia lm ente  adenopatía cerv ica l co ­
mo único s igno de enfermedad, 5 sobre 
7 presentaban cente l logram as norm a­
les; otros 2 mostraban áreas de menor 
concentrac ión  del trazador rad iactivo 
que co inc id ía  con la ub icac ión  del car-
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c inom a y 1 de e llos presentaba, ade­
más, concentrac ión  del trazador en las 
adenopatías. Hemos referido en el pá­
rrafo ante r io r  los 2 casos con nodulo 
“ ca l ien te ” . Entre los pacientes opera­
dos por h ípert iro id ism o o bocio  m u lt i ­
nodu lar  4 de 12 cente l logram as m os­
traban zonas extranodulares de menor 
densidad de in formación , donde se 
ubicaban los tumores ocultos.

Los casos con metástasis previas a 
la intervención qu irú rg ica, excepto  los 
3 pacientes ya referidos, con carc inom a 
fo l icu lar, no mostraron concentrac ión  
de rad ioyodo en ellas, como era de 
esperar, tal como ha sido referido an­
teriormente.

En 2 pacientes con adenopatías cer­
vicales se obtuvo concentrac ión  en ellas 
de c itrato de Te 90m y en 2 con metás­
tasis óseas se reg istró  posit iv idad con 
p irofosfa to  Tc~0!lm.

En resumen, el nodulo  “ f r ío ” , se cons­
ti tuyó, en todos los tumores tiro ideos, 
en el s igno precoz de mayor im por­
tancia, deb iendo recordarse que la in­
c idenc ia  de carc inom a t iro ideo  entre 
los nodulos “ f r íos ”  en general a lcanza 
en nuestra estadística  al 24,3 % de los 
casos. Por lo tanto, insistimos en el 
resumen d iagnós t ico - te rapéu tico  en la 
importanc ia  de este tipo de hallazgo,

no pa tognom ónico , pero que establece 
la sospecha de carc inom a tiro ideo. Sólo 
la presencia de un carc inom a fo l icu la r  
muy d iferenc iado  que conserva la ca ­
pacidad de concen tra r  yodo y e laborar 
compuestos yodados, puede perm it ir  
un d iagnóst ico  cen te l log rá f ico  de se­
guridad: la imagen de un nodulo  que 
concentra  el trazador y con adenopa­
tías que as im ismo lo concentren: en 
nuestros 3 casos, estos nodulos eran 
“ t ib io s ”  y no ¡nhibían el te j ido  t iro ideo  
restante. Lam entablem ente este tipo de 
hallazgo constituye  una excepción.

Esta serie no incluye pacientes en 
que se hayan e fectuado ecografías o 
tomografías computadas. As im ismo, el 
número de func iones no fue relevante 
como para extraer resultados válidos.

En la d iscusión amplia rem os estos 
conceptos acerca de los métodos au­
x i l ia res en el d iagnóst ico  temprano del 
cáncer de t iroides.

b) Anatomía pato lóg ica

Los carc inom as t iro ideos co rrespon­
dieron a los s igu ientes t ipos h is to lóg i­
cos (Tabla 1).

Carc inoma pap ila r

Los CP fueron subd iv id idos  en o cu l­
tos, in tra tiro ídeos y extra t iro ideos de



T A B L A  9. —  S u b d iv is ió n  de los c a rc in o m a s  pa p i la re s

C asos %

C a rc in o m a  o cu l to 25 29
C a rc in o m a  in t ra t i ro id e o 37 43
C a rc in o m a  e x t ra t i ro id e o 19 27
V a r ied ad  h is to ló g ic a  ind e te rm in a d a 5 6

acuerdo  con los cr ite r ios  anunciados 
anteriormente, con los s igu ientes re­
su ltados (Tabla 9).

Estos carc inom as aparecen m acros­
cóp icam ente  como nodulos b lanquec i­
nos duros o retraídos de superfic ie  
mate, en los casos con abundante 
esclerosis, o como lesiones blandas, 
pardas, con un conten ido  de aspecto 
grumoso, cuando no presentaban f ib ro ­
sis reaccional (Figuras 7, 8 y 9). Los 
ca rc inom as ocu ltos tenían c ierta  pre­
ponderanc ia  a estar loca lizados en si­
tuac ión  subcapsu la r  (Figura 7), desde 
donde podrían fác i lm ente  invad ir  la 
cápsu la  t iro idea  y estructuras vecinas. 
El tamaño de los tumores era variable, 
osc ilando entre 0,3 cm en un caso de 
carc inom a oculto , hasta 10 cm en un

CP extra t iro ideo  que invadían los 
m úsculos perit iro ideos y o tros te j idos 
b landos adyacentes. Había d iferencias 
s ign if ica t ivas  en el tamaño medio de 
los CP ocultos, in tra tiro ideos y extra- 
t iro ideos, como se muestra en la ta ­
bla 10.

Desde el punto de vista m ic roscó ­
p ico raramente los ca rc inom as pap ila ­
res estaban solamente fo rm ados por 
papilas (Figura 10), sino que, por lo 
general, p resentaban una estructura  
m ixta  con zonas papilares y fo l icu la ­
res en grados variables. Como se ob ­
serva en la tabla 10 las formas más 
avanzadas de CP (extratiro ideas) no 
presentaron, en n ingún caso, fo rm a c io ­
nes pap ila res exclus ivamente. En otros 
tumores se observaban zonas só lidas

Fig. 7. —  C a rc in o m a  p a p i la r  o c u l to  de 0,9 cm el que, sin em b a rg o ,  h a b ía  da do  
ex tensas  m e tás tas is  g a n g l ion a res .  O bsé rvese  el o t ro  fo c o  tum ora l  m a c ro s c ó p ic o  a is lado

del tu m o r  p r in c ip a l  (F lecha).



Fig. 8. —  C a rc in o m a  p a p i la r  in t r a t i ro id e o  co n  un n o d u lo  c a rc in o m a to s o  l im i ta d o  al lóbu lo  
g la n d u la r .  El tu m o r  t ien e  zon as  b la n q u e c in a s  de  f ib ro s is  y o t ras  a rb o re s c e n te s  t íp ica s

de c a r c in o m a  pap i la r .

correspondiendo, las mismas, a sec to ­
res en los que las cé lu las tumorales se 
d isponían en napas sin fo rm ar fo l ícu ­
los ni papilas y sin tener la atip ia  de 
un ca rc inom a anaplásico. La presencia

de núcleos en “ v idr io  esm eri lado ”  era 
frecuente  (Figura 11). Los m ismos con ­
sistían en núcleos lep tocrom átícos en 
los que la crom atina  se margina, en­
grosando a la m em brana nuc lear y

Fig. 9. —  C a rc in o m a  e x t ra t i ro id e o .  Se ve  la invas ión  tum o ra l  de  los te j id o s  b la n d o s  
p e r i t i ro id e o s ,  la p re se n c ia  de  b i la te ra l id a d  del tu m o r  y ex tensas  m e tás tas is  g a ng l ion a res .
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Fig. 10. —  M íc ro fo to g ra f ía  de un c a r c in o m a  pa p i la r  con e jes c o n e c t iv o s  va scu la res  
re c u b ie r to s  po r  un ep ite l io .  La a t ip ia  c e lu la r  es escasa.

dándole  un aspecto “ vac ío ” f inamente 
granu lar; de allí su nombre. El hallazgo 
de esos núcleos nos ayudaban a hacer 
el d iagnóst ico  de CP en tumores fo r ­
mados casi exc lus ivam ente  por fo l ícu ­
los. Estos tumores a veces estaban

bien delim itados, sin invasión capsu lar 
y con escasa atipia. Las célu las de los 
CP tenían, por lo general, escaso plso- 
morfísmo, a tip ic idad  y bajo índice m¡- 
tó tico.

Como se dijo antes, la presencia de

Fig. 11. —  Im a gen  a m a yo r  a u m en to  en la que se ob se rvan  los n ú c le os  en v id r io  e s m e ­
r i lado, ca ra c te r ís t ic o s  de! c a r c in o m a  pap i la r .



Fig. 12. —  C a rc in o m a  e s c le ro s a n te  o c u l to  con  la p re s e n c ia  de fo rm a c io n e s  p a p i la re s  y 
fo l i c u la re s  n e o p lá s ic a s  en el m e d io  de una p laya esc le rosa .

f ib ros is  reaccional era variab le  en los 
CP osc ilando entre los l lamados ca rc i­
nomas esclerosantes ocu ltos  (Figura 
12), tumores no encapsu lados con una 
gran zona centra l de esclerosis  rodeada 
por fo lícu los y papilas, hasta lesiones 
sin n inguna f ib ros is , en los que todo 
el tum or estaba fo rm ado  por es truc tu ­
ras pap ila res con un de l icado ta llo  f i ­
broso, entrem ezclados con fo lículos. 
Entre los ca rc inom as ocultos, 14 co ­
rrespondían al t ipo esclerosante, m ien­
tras que 11 eran no esclerosantes. Por

lo menos dentro  de este grupo, en las 
zonas de f ib ros is  predom inaban las es­
tructuras de tipo fo l icu la r ,  m ientras 
que las papilas se asociaban en gene­
ral con escasa esclerosis.

C lás icam ente  se menciona que los 
CP no poseen cápsula. Nosotros, sin 
embargo, hemos hallado una cápsula 
f ib rosa o restos de ella en el 43 % 
del total de CP. La misma, a excepción 
de a lgunos ca rc inom as ocultos, casi 
s iempre era incom p le ta  y fo rm ada por 
co lágeno denso, con h ia lin ización. La

T A B L A  10. —  C a rc in o m a  p a p i la r :  p a rá m e tro s  m o r fo ló g ic o s  del tu m o r  p r im i t ivo  en los
d i fe re n te s  t ipo s

O cu l to  
(25 casos)

In t ra t i ro id e o  
(37 casos)

E x t ra t i ro id e o  
(19 casos)

D iám e tro  m e d io  del tu m o r 0,7 cm 3,85 cm 5 2 cm
M u lt ic e n t r ic id a d 36% (9) 27% (10) 37% (7)
B i la te ra l id a d  * 33% (6 /18 ) 32 % (7 /25 ) 41% (7 /17)
F o rm a c io n e s  pa p i la re s 16% (4) 8% (3) 0% (0)
P ap i las  y  fo l íc u lo s 52% (13) 92% (34) 63% (12)
Papi las ,  f o l í c u lo s  y zonas  só l ida s 32% (8) 13% (5) 37% (7)
N úc leo s  en v id r io  e s m e r i la d o 85% (20) 76% (28) 68% (13)
C u e rp o s  p s a m o m a to so s 20% (2) 13.1 % (5) 16% (3)
M e ta p la s ia  e p id e rm o id e 8% (2) 0% (0) 0 % (0)
In f i l t rado  I in fo c i ta r io  tum ora l 0 % (0) 14% (5) 21% (4)

* C asos  con  t i r o id e c to m ía  to ta l  o sub to ta l .



Fig. 13. —  Invas ión  del te j id o  t i r o id e o  no tum ora l  en el s e c to r  d e re c h o  de la m ic ro -  
fo to g ra f ía  en un c a rc in o m a  pap i la r .

cápsu la  f ib rosa se observaba dentro 
del g rupo de ca rc inom as ocultos, fun ­
dam enta lm ente  en el g rupo de los no 
esclerosantes.

Los CP eran tumores loca lmente in­
vasores, aun en sus formas ocultas, 
como se lo demuestra  en la tabla 11. 
Un porcenta je  alto de ios m ismos in­
vadía su cápsula, te j ido  t iro ideo  no 
tumoral adyacente (Figura 13), cápsula 
g landu la r  y estructuras perit iro ideas, en 
especia l las musculares.

La inc idenc ia  de m u lt icen tr ic idad  y 
b ila tera lidad  fue sorprendentemente  s i­
m ila r  en las d ist in tas subvariedades de 
CP, y nunca fue mayor del 41 % . Des­

de el punto de vista m orfo lóg ico , la 
misma variaba desde nodulos b lan ­
quec inos v is ib les m acroscóp icam ente, 
separados del tum or princ ipa l o loca l i­
zados en el lóbulo  contra la te ra l apa­
rentemente sano, hasta focos m ic ros­
cóp icos  de tumor, no mayores a un 
fo lícu lo  (Figura 14). La coex is tenc ia  
con una elevada inc idenc ia  de inva­
sión tumora l de los vasos l in fá ticos y 
el hecho de que a lgunos de los focos 
tumorales estaban dentro de los m is­
mos, sugiere esta patogenia  para la 
d isem inac ión  mult ifocal, ya sea den­
tro de un m ismo lóbulo, en istmo, en 
ambos, o en d is t in tos lóbulos.

T A B L A  11. —  C a rc in o m a  p a p i la r :  D is e m in a c ió n  local

O cu l to  
(25 casos)

In t ra t i ro id e o  
(37 casos)

E x t ra t i ro id e o  
(19 casos)

E n c a p s u la c ió n  pa rc ia l  o tota l 36 %  (9) 57 % (21) 3 7 %  (7)
Invas ión  ca p s u la r  *
Inva s ión  del te j id o  t i ro id e o  no

88 %  (8 /9 ) 90 % (19/21) 1 0 0 %  (7 /7 )

tum ora l 6 0 %  (15) 46 % (17) 7 9 %  (15)
In vas ión  l in fá t ica 28 %  (7) 14 % (5) 5 8 %  (11)
Invas ión  venosa 8 %  (2) 2 % (2) 5 3 %  (10)
Invas ión m u s c u la r  pe r i t i ro id e a 0 %  (0) 0 % (0) 6 8 %  (13)
M e tás tas is  g a n g l io n a re s 36 %  (9) 35 % (13) 6 3 %  (12)

* T o m a n d o  en cue n ta  só lo  aq u e l lo s  casos  con  cápsu la .



Fig. 14. —  M ic ro fo c o  tum ora l  u b ic a d o  en un ló b u lo  c o n t ra la te ra l  m a c ro s c ó p ic a m e n te  
inde m ne ,  c o m o  e je m p lo  de  la b i la te ra l id a d  de  la neop las ia .

La inc idenc ia  de invasión linfática 
y venosa (Figura 15) fue re lativamente 
alta, en especia l en las formas extra- 
tiro ideas. Lo m ismo ocurr ió  con las 
metástasis gang lionares cervicales, 
que se encontraban en un te rc io  de 
los tumores ocu ltos e in tra tiro ideos y

en dos te rc ios de los extra tiro ideos. 
En los tumores ocu ltos que las p re­
sentaron, la aparic ión  de metástasis 
gang lionares fue el p r im er síntoma de 
enfermedad.

Dentro de los fenómenos in terpre­
tados como de defensa del huésped

Fig. 15. Invas ión  ven osa  tum o ra l  ( f lechas)  en un c a rc in o m a  pap i la r .



Fig. 16. —  In f i l t rado  I i n foc  i tari  o tum ora l  en un c a rc in o m a  papi lar.

frente a su neoplasia, descríbase la 
p resencia de in f i l trados l in foc itar ios  en 
los tumores y en el te j ido vecino, pos­
tu lados que se hacen extensivos a los 
tumores t iro ideos " l0. En nuestros ca­
sos de CP hemos hallado inf i l trados 
l in foc ita r ios  de c ierta  s ign if icac ión  en 
el parénqu ima tumora l de hasta el
21 % de los CP extra t iro ideos (Figu­
ra 16). Por otra parte, una inc idenc ia  
re lativamente elevada de casos de CP 
presentaron, en la g lándu la  no tumo- 
ral, ev idencias de t i ro id it is  de Hashi- 
moto (Tabla 12). La m isma fue de f i­
nida como el hallazgo de acúmulos 
l in foc ita r ios  con fo rm ac ión  de centros 
germ inativos y tras form ac ión  oxif i la  
por lo menos focal del epitelio.

Esta s ituac ión  inc luye el hallazgo in- 
c idenc ia l de CP de tipo ocu lto  en t i ­
roides resecadas que presentan, en 
su estudio como lesión fundamenta l, 
una t iro id i t is  de Hashimoto. Dicha

eventua lidad ya fue comentada en un 
trabajo  an te r io r" " ,  con una inc idenc ia  
del 1 2 % .  Pero también se observa 
la presencia de t i ro id it is  como hallaz­
go h is to lóg ico  en CP c lín icamente ma­
nifiestos.

Un com entar io  s im ila r  cabe hacer 
respecto de la coex is tenc ia  de bocio  
nodular y CP. La estadística p resenta­
da en la tabla 12 inc luye tanto los ca ­
sos de hallazgo inc idental de CP o cu l­
tos en piezas resecadas por bocios 
nodulares, como en los especímenes 
de CP en los que el boc io  nodu lar  es 
coexistente, fue un hallazgo ana tóm i­
co. Si nos detenemos en la primera 
eventualidad en nuestra estadística 
an te r io r  ya m e n c io n a d a 30, 6 de les CP 
ocultos fueron encontrados entre 249 
bocios nodulares con una inc idenc ia  
del 3 ,2 %  La coex is tenc ia  de adeno­
ma fo l icu la r  y CP fue so lamente del 
1 ,6 %  marcando, estas cifras, lo fo r ­

T A B L A  12. —  C a rc in o m a  p a p i la r :  P a to lo g ía  b e n ig n a  aso c ia da

O cu l to  
(25 casos)

In t ra t i ro ideo  
(37 casos)

E x t ra t i ro id e o  
(19 casos)

T i ro id i t i s  no tum ora l 24 %  (6) 4 6 %  (17) 1 6 %  (3)
B o c io  n o d u la r  a s o c ia d o 24 %  (6) 1 9 %  (17) 1 6 %  (3)
A d e n o m a  fo l i c u la r  aso c ia do 28 %  (7) 3 %  (1) 5 %  (2)



F;g. 17. —  C a rc in o m a  fo l i c u la r  no invasor.  O bsé rvese  un n o d u lo  tum o ra l  b ien d e l im i ­
tad o  po r  una cá p s u la  f ib ro s a  ( f lecha) con  zonas  invo lu t iva s  y h e m o r rá g ica s .

tu ito del hallazgo de ca rc inom as o cu l­
tos en piezas extirpadas por adeno­
mas fo l icu lares :1".

C arc inom a fo l icu la r

Los CF eran lesiones menos fre ­
cuentes que los CP, correspond iéndo- 
les 36 casos del total, o sea el 22,2 % . 
Las d iferentes variedades están ex­
puestas en la tabla 13, M acroscóp ica ­
mente tenían caracteres peculiares. Se 
trataba, en las variedades poco o no 
invasoras, de nodulos bien encapsu- 
lados de co lo r  amaril lo  o pardo, im­
posib les de d ife renc ia r  m acroscóp ica ­
mente de un adenoma fo l icu la r  (Figura 
17).

Sólo los tumores obviam ente invaso­
res y peor d ife renc iados eran fáciles

de ident if ica r  m acroscóp icam ente  como 
malignos y se representaban como 
masas b lanquecinas, con zonas de he­
m orrag ia  o necrosis  (Figura 18).

Se encontra ron  so lamente 5 les io­
nes, 3 no invasoras y 2 invasoras, que 
tenían un d iámetro  menor de 1,5 cm. 
El d iámetro medio de todas las varie­
dades era de 4,05 cm.

M icroscóp icam ente , y de acuerdo 
con los cr ite r ios  uti l izados, los tumores 
estaban const i tu idos  por una mezcla 
de fo lículos, zonas só lidas y trabecu- 
lares en p roporc iones variab les (F igu­
ra 19). Las zonas trabecu lares cons is ­
tían en hileras, co rdones o bandas de 
cé lu las que no formaban fo lícu los ni 
se disponían en napas en las zonas 
sólidas.

T A B L A  13. —  S u b d iv is ió n  de los c a rc in o m a s  fo l i c u la re s

C asos

C a rc in o m a  fo l i c u la r  no invaso r 12 53
C a rc in o m a  fo l ic u la r  po co  invaso r 11 30
C a rc in o m a  fo l ic u la r  invaso r 12 33
V ar ied ad  h is to ló g ic a  in d e te rm in a d a 1 3



Fig. 18. —  C a rc in o m a  fo l i c u la r  invasor.  M asa  o b v ia m e n te  neop lás ica ,  con  c o m p ro m is o
de a m b o s  lóbu los  t i ro ideos .

Los tumores fo rm ados exc lus ivam en­
te por fo lícu los eran más o menos co ­
munes, no ex is t iendo relación entre 
la d iferente frecuenc ia  de estos t ipos 
a rquitec tu ra les  y la subvariedad de la

neoplasia (Tabla 14). Se observaron en 
ocasiones zonas oncocít icas, si bien 
n ingún tum or estaba fo rm ado exc lus i­
vamente por oncoc itos. El grado de ati- 
pia ce lu la r  era variable. Como se des-
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ig. 19. —  A s p e c to  c a ra c te r ís t ic o  de un c a rc in o m a  fo l icu la r .  N ú c le o s  de nsos  con leve a t ip ia
y fo rm a c ió n  de fo l ícu los .
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T A B L A  14. —  C a rc in o m a fo l ic u la r :  P a rá m e tros m o r fo ló g ic o s  del tu m o r p r im i t ivo  en
los d i fe ren tes t ipo s

No invasor
i

P oco  invaso r Invasor
(12 casos) (11 casos) (12 casos)

D iá m e tro  m e d io  del tum or 4,16 cm 4,08 cm 4 cm
M u l t ic e n t r ic id a d 0 %  (0) 1 8 %  (2) 25 %  (3)
B i la te ra l id a d  * i 0 %  (0) 0 %  (0) 40 %  (4 10)
Fo l ícu los 33 %  (4) 45 %  (5) 8 %  (1)
F o l ícu los  y zonas  só l ida s 25 %  (3) 36 %  (4) 50 %  (6)
Fo l ícu los ,  zonas  só l ida s  y

t ra b e c u la re s 42 %  (5) 1 8 %  (2) 42 %  (5)
In f i l t rado  I in fo c i ta r io  tum ora l 8 %  (1) 0 %  (0) 25 %  (3)
Z o n a s  o n c o c í t ic a s 1 7 %  (2) 27 %  (3) 1 7 %  (3)

* C asos  con  t i ro id e c to m ía  tota l  o sub to ta l .

prende de la lectura de los cr iter ios 
u ti l izados en los tumores no invasores, 
la observación de un c ierto  grado de 
a tip ia  ce lu la r  era ind ispensable  para 
su d iagnóstico . Para evaluar la pre­
sencia de a tip ias se excluyeron las zo­
nas oncocít icas. Una situación inversa 
podía verse en a lgunos CF invasores 
en los que las estructuras fo l icu lares 
eran dif íc i les de d is t ingu ir  de las nor­
males, a no ser por el hecho, por e je m ­
plo, de que estén presentes en un 
ganglio  l in fá tico  o en la luz de una 
vena.

La inc idenc ia  de m u lt icen tr ic idad  y 
b ila tera lidad era nula en los tumores 
no invasores y muy baja en los pocos 
invasores (Tabla 14). Los CF invasores 
presentaban un 40 % de b ila tera lidad 
s iendo parecida esta c ifra  a la obser­
vada en los CP. En la tabla 15 se ex­
ponen parámetros de invasión local de! 
tum or en los que se ven d iferencias 
entre los d is t in tos tipos.

Como se mencionó al hab lar de la

parte m acroscóp ica , la presencia de 
una cápsula f ib rosa era constante en 
las variedades no invasoras o poco in­
vasoras, encontrándose casi s iempre 
invadida en esta últ ima. En una te rce ­
ra parte de los CF invasores, por el 
contrario, no se observaba cápsula. En 
este tipo de tum or era también fre ­
cuente la invasión del te j ido tiro ideo 
no tumoral adyacente a la neoplasia, 
sí bien n inguno de los CF invadía es­
tructuras perit íro ideas, d iferenc iándose 
en esto de los CP. La inc idenc ia  de in­
vasión de los vasos y ganglios  l in fá­
ticos, así como la venosa era re lat iva­
mente frecuente  (Tabla 15). Respecto 
de la pato logía benigna asociada, que 
se muestra en la tabla 16, en 2 casos 
de t iro id ít is  de Hashimoto y en 1 de 
bocio  nodular  (todos tumores no inva­
sores), la neoplasia fue un hallazgo 
inc identa l en el estudio de una g lándula  
tiro ides operada por pato logía benigna 
(Figura 20), m ientras que en todos los 
casos restantes la lesión benigna fue

T A B L A  15. —  C a rc in o m a  fo l ic u la r :  D ise m in a c ió n  loca l

No invasor P oco  invaso r Invasor
(12 casos) (11 casos) (12 casos)

C ápsu la 1 0 0 %  (12) 1 0 0 %  (11) 66 % (8)
Invas ión  de la cáp su la 0 %  (0) 91 %  (10) 1 0 0 %  (12)
Invas ión  del te j ido  no tum ora l 0 %  (0) 0 %  (0) 42 %  (5)
Invas ión  l in fá t ica 0 %  (0) 0 %  (0) 33 %  (4)
Invas ión  venosa 0 %  (0) 27 %  (3) 25 % (3)
Invas ión  m u s c u la r 0 %  (0) 0 %  (0) 0 %  (0)
M e tás tas is  g a n g l io n a re s 0 %  (0) 27 %  (3) 25 %  (3)



Fig. 20. —  T iro ¡d ¡ t is  de H a s h im o to  a s o c ia d a  a un c a rc in o m a  fo l icu la r .  El tu m o r  está  
d e l im i ta d o  p o r  una c á p su la  f ib rosa .

un hallazgo m orfo lóg ico  en una g lán ­
dula resecada por un carc inom a t i ro i ­
deo c lín icam ente  evidente.

Carc inoma ind iferenc iado

Los t ipos h is to lóg icos  de Cl se p re­
sentan en la tab la  18, observándose en 
ella también la asoc iac ión  de Cl de 
cé lu las grandes con ca rc inom a d ife ­
renciado de t ipo pap ila r  o fo l icu lar.

Carc inoma ind iferenc iado de 
cé lu las grandes

Se obtuv ieron datos m acroscóp icos  
de 3 enfermos, 2 operados ( t iro idecto- 
mía total y hem it iro idectom ía , respec­
t ivamente) y el te rcero  en la autopsia 
(Figura 23). Los tumores t iro ideos que 
se orig inaban en el lóbulo  izquierdo, 
medían 5, 6 y 8 cm de diámetro, res­

pectivamente, e invadían el te j ido t i ro i ­
deo no tumora l vecino, pero estaban 
confinados al lóbulo de origen siendo 
el opuesto normal. M acroscóp icam ente  
eran lesiones de cons is tenc ia  f irme y 
de co lo r  g r isáceo con zonas de hem o­
rragia y necrosis. Desde el punto de 
vista h is to lóg ico, en todos los casos 
se trataba de lesiones sumamente pleo- 
morfas con una e levada activ idad mi- 
tó t ica  severa, a tipia ce lu la r  y extensas 
zonas de necrosis. Las cé lu las tumo- 
rales se disponían en napas o co rdo ­
nes con escaso estroma entre los 
mismos.

Se observaba un número variab le 
de cé lu las g igantes tumorales uní o 
m u lt inuc leadas con núcleos h ipercro- 
mátlcos, nuc léo lo  p rom inente  y c i to ­
p lasma ac idóf i lo . En 2 casos se en­

T A B L A  16. —  C a rc in o m a  fo l ic u la r :  P a to lo g ía  b e n ig n a  a s o c ia d a

No invaso r  I F-oco invaso r  : Invasor
(12 casos)  ¡ (11 casos)  (12 casos)

T i r o id i t i s  no tum ora l 17 % (2) 27 % (3) 25 % (3)
B o c io  n o d u la r  a s o c ia d o 8 % (1) 9 % (1) 17 % (2)
A d e n o m a  fo l i c u la r  t i ro id e o 0 % (C) 0 % (0) 8 % (1)



Fig. 21. —  C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de cé lu la s  g randes .  F o tog ra f ía  de  la p ieza  de a u tops ia
en la que se observa  la invas ión  traquea l  y de los te j ido s  c e rv ica le s  po r  la neop las ia .

contraron  cé lu las semejantes a las 
de Reed-Sternberg, de la enfe rm e­
dad de Hodgkin . Además de las cé ­
lulas g igantes, se hallaron e lementos 
un inuc leados de muy diversa forma y 
tamaño pero, por lo general, con un

c itop lasm a ac idó f i lo  y núcleo redon­
deado que remendaban al epite lio  fo ­
l icu la r  t iro ideo. Se observaron también 
áreas de cé lu las fus iform es dispuestas 
d ifusamente o en haces (Figura 22). 
D ichos sectores cons iderados aislada-

Fig. 22. —  C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de cé lu la s  g ra n d e s  el que  tiene, en es te  cam po, 
un asp e c to  fnso ce lu la r ,  con severa a t ip ia  y a c t iv id a d  m itó t ica .



Fig. 23. —  C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de  cé lu la s  g ra n d e s  o r ig in a d o  en un c a rc in o m a  
fo l icu la r .  La fo to g ra f ía  m u es tra  un s e c to r  más p a rd o  ( f le cha  ún ica )  c o r re s p o n d ie n te  
al c a r c in o m a  fo l ic u la r  y o t ro  b la n q u e c in o  ( f lecha  do b le )  de  c a rc in o m a  ind i fe re n c ia d o .  

d e m o s t ra n d o  la h is to g é n e s is  do una n e op las ia  a pa r t i r  de otra.

mente eran d if íc i les de d ife renc ia r  de 
un tum or conectivo  ( f ibrosarcoma). 
Sin embargo, en todos los casos se ha­
llaron, en otros campos m icroscóp icos , 
sectores francam ente  epite lia les, los 
que e lim inaban la necesidad de un 
d iagnóst ico  d iferencia l.

Carc inoma ind iferenc iado  de célu las 
grandes y carc inom a fo l icu la r

Se obtuv ieron los datos m acroscó ­
p icos de los 5 casos tra tados con la 
t iro idec tom ía  y en 1 de los estudiados 
por necropsia. Los tumores tenían un 
d iámetro  que osc ilaba entre 3 y 30 cm 
con una media de 12 cm; eran de co n ­

s is tencia  firme, b lanquecinos, con a l­
gunas zonas pardas, las que se obser­
vaban netamente en un caso y perte ­
necían a áreas de carc inom a fo l icu la r  
(Figura 23). No estaban del im itados 
por una cápsu la  e invadían el parén- 
quima t iro ideo  no neoplásico co m p ro ­
metiendo el lóbulo  opuesto en forma 
d irecta en 2 oportun idades, pero en 
n inguna de las piezas había focos a is­
lados de tum or en el lóbulo contra- 
lateral. En 2 casos no existía bocio 
nodular, sin encontrarse imágenes de 
trans ic ión  entre ambas lesiones.

H is to lóg icam ente  los tumores eran 
semejantes a los del p rim er grupo en

T A B L A  17. V a r ie d a d e s  de  c a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o

Casos

C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de  cé lu la s  g rande s  
C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de  cé lu la s  g rande s  

y c a rc in o m a  fo l ic u la r  
C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de cé lu la s  g randes  

y c a rc in o m a  pa p i la r  
C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de  cé lu la s  pequeñas

35

27
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Fig. 24. —  M ic ro fo to g ra f ía  del c a r c in o m a  ¡n d i fe re n c ia d o  del m ism o  caso. Una cé lu la  
g ig a n te  m u l t ln u c le a d a  sem e ja  una cé lu la  de R eed -S tenb e rg  ( f lecha).

lo que respecta al componente  de car­
c inoma ¡ndiferenciado de cé lu las g ran ­
des el que fue, en todos los casos, 
cuanti ta t ivam ente  el más abundante 
(Figura 24). Las zonas de carc inom a 
fo l icu lar  remedaban fo lícu los t iro ideos

con un grado variable de d ife renc ia ­
ción (Figura 25); variando desde es­
tructuras con una mínima atíp ic idad 
c ito lóg ica , hasta fo lícu los probrem ente  
desarro llados fo rm ados por cé lu las con 
notorios caracteres de malign idad,
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Fig. 26. —  C o m b in a c ió n  de  c a rc in o m a  p a p i la r  e in d i fe re n c ia d o  de cé lu la s  g randes .
S e c to r  pap i la r .

semejantes a los e lementos mononu- 
cleares descr itos  en los ca rc inom as 
¡ndiferenciados. Se encontra ron  evi­
denc ias de invasión venosa tumoral en
3 casos.

Carc inom as ind iferenc iados de cé lu ­
las grandes y ca rc inom a pap ila r

En los 3 casos en los que el d iá ­
metro del tum or estaba cons ignado, el 
m ismo era de 3,5 cm y 5,5 cm, respec­
t ivamente. M acroscóp icam ente  los tu ­
mores eran b lanquecinos, mates y 
opacos con zonas de hem orrag ia  y 
necrosis. No estaban encapsu lados e 
invadían el parénqu ima t iro ideo  ve­
cino.

H is to lóg icam ente , el com ponen te  in ­
d iferenc iado  era s im ila r  al an te r io r ­
mente descrito . Las estructuras pap i­
lares tenían ta l los f ib roconec t ivos  bien 
evidentes (Figura 26), tap izados por cé ­
lulas con núcleos claros “ en v idr io  es­
m er i lado ”  caracterís t icos de los ca r­
c inom as papilares. D ichos núcleos 
también se observaban en los sectores 
fo l icu la res  y aún en zonas ind iferen- 
ciadas, dem ostrando  la h is togénesis 
del tum or a part ir  de un ca rc inom a pa- 
p ilífero (Figura 27). Se encontraron

regular cantidad  de cuerpos psamo- 
matosos. Dos tumores presentaban 
zonas de metaplasia ep iderm o ide  con 
fo rm ación  de puentes in terce lu la res y 
perlas córneas.

En 3 enfermos se hallaron inf i l trados 
l in foc itar ios  con fo rm ac ión  de centros 
germ inativos en el parénqu ima t iro ideo  
no tumoral, con metaplas ia  oxífila, re­
presentando una t i ro id it is  de Hashimo- 
to. Uno de los casos tenía un adenoma 
fo l icu la r  en el lóbulo  no tumoral. En 
n inguno de los 3 pacientes con t iro i- 
dectomía to ta l se observó la presencia 
de focos  neoplásícos a is lados en el 
lóbulo  opuesto, ni tam poco invasión 
d irecta  de d icho lóbulo  por el tumor. 
Un caso presentaba invasión venosa 
tumora l y 2 com prom iso  de los vasos 
l infáticos.

En 3 de los 6 casos se hallaron me­
tástasis gang lionares cerv ica les homo- 
laterales. En 2 de e llos los ganglios 
fueron obten idos por una adenectomía 
y en el te rcero  por un vac iam iento  ra­
d ica l cervical.

C arc inom a ind iferenc iado  de 
cé lu las pequeñas

Cuatro casos pertenc ieron  a este 
tipo h is to lóg ico  poco frecuente. En
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Fig. 27. —  S e c to r  a n a p lá s ic o  del caso  an te r io r .  O bsé rvese  la pe rs is te n c ia  de los c a r a c ­
te res  n u c le a re s  en “ v id r io  e s m e r i la d o ”  d e n o ta n d o  el o r ig e n  de la ne op las la  a pa r t i r

de un c a rc in o m a  papi lar.

ninguno de los mismos se pudo e fec­
tuar una resección t iroidea, haciéndose 
en 3 so lamente una biopsia de la lesión 
y una is temectomía en el restante. Ma­

croscóp icam ente  los tumores eran 
blandos, b lanquecinos, con zonas ne- 
cróticas. M ic roscóp icam ente  estaban 
formados por cé lu las de núcleo hiper-

Fig. 28. —  C a rc in o m a  in d i fe re n c ia d o  de  c é lu la s  pequeñas .  E le m e n to s  tu m o ra le s  re do n d o s  
y ova les  con  e sca so  c i to p la s m a  d is p u e s to s  d i fu sam en te ,  s ie n d o  im p o s ib le  d i fe re n c ia r lo s  

p rá c t ic a m e n te  de un l in fo m a  m a ligno .
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crom ático , nucléo lo  poco d iscern ió le  
y escaso c itop lasm a (Figura 20). La ac­
tiv idad m itó tica  era elevada incluyendo 
mitosis anómalas.

La neoplas ia crecía en forma de an­
chas napas o nidos mal de l im itados 
que inf i l traban el parénqu ima tiro ideo 
preexistente, la cápsu la  o te j idos peri- 
tiro ideos. Las técn icas para f ibras de 
reticu lina mostraban una rica red re- 
t icu lín ica, la que envolvía ya sea g ru ­
pos de cé lu las u ocas iona lm ente  a cé ­
lulas ind iv iduales.

Dos casos tenían invasión linfática 
y 1 venosa tumoral. En 3 de los 4 casos 
la neoplasia se extendía a los músculos 
estriados perit iro ideos.

Carc inoma m edular

Los princ ipa les  datos m orfo lóg icos  
de los CM de nuestra serie se exponen 
en la tabla 18. La inc idenc ia  dentro 
de la serie total de 162 casos fue del 
6,2  % .

M acroscóp icam ente  los carc inom as 
medulares eran lesiones firmes, b lan ­
quecinas, no encapsuladas, obv iam en­
te malignas (Figura 30). El d iámetro 
promedio  del tum or era de 4,5 cm con 
límites entre 2 y 8 cm. M ic ro scóp ica ­
mente la mayoría de nuestros casos 
mostraron la imagen c lás ica del CM 
con un estroma am ilo ide  (Figura 31), 
que eng loba a islotes de cé lu las ep i­
telia les, las que también pueden d is ­
ponerse en nidos, cordones, napas o 
festones. Ocas iona lm ente  se veían ca l­
c if icac iones y reacción g igan toce lu la r  
con fo rm ac ión  de cé lu las g igantes de 
cuerpo  extraño en íntima v incu lac ión  
con el amilo ide. La cantidad de sus­
tancia  am ilo ide era variable, cam b ian ­
do desde masas con escasas célu las 
tumorales hasta neoplasias con esca­
so amilo ide.

En uno de nuestros casos, el am i­
loide fue hallado luego de una p ro lon ­
gada búsqueda. El tum or tenía una 
atipia ce lu la r  manif iesta  con zonas d i­
fíc i les de d ife renc ia r  de un carc inom a 
anaplásico (Figura 32). La dem ostra ­
ción de ca lc iton ina  y ACE fue positiva 
en los 10 CM. La cantidad de célu las 
positivas para ca lc iton ina  era, por lo 
general, escasa, presentándose en fo r ­
ma aislada o en pequeños acúm ulos



Fig. 29. —  O tro  e je m p lo  de  la m ism a  en t idad  en el que  las cé lu la s  se d ispo nen  en 
n idos  mal d e l im i ta d o s  te n ie n d o  asp e c to  ep ite l ia l .

(Figura 33), ex is t iendo grandes sec to ­
res del tum or negativo. Por el con tra ­
rio, la posit iv idad para el ACE era ma­
siva con la presencia de abundantes 
gránu los parduzcos d is tr ibu idos  d ifu ­

samente en las cé lu las tumorales (Fi­
gura 34). No se encontró  relación en­
tre ¡a posit iv idad de las cé lu las y otros 
parámetros m orfo lóg icos  del tumor, 
como el t ipo celu lar, la cantidad de

Fig. 30. —  M a c ro fo to g ra f ia  de un ca rc in o m a  m e d u la r  con un tu m o r  b la n co  g r isáceo ,  
bastan te  b ien  d e l im i ta d o  r o n  zonas  do f ib ros is
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Fig. 31. —  A s p e c to  h is to ló g ic o  c lá s ic o  de un c a rc in o m a  m e d u la r  con  g ra n d e s  masas 
de a m i lo id e  en tre  las que  se d is p o n e n  is lo tes  y c o rd o n e s  de cé lu la s  neop lás icas .

amilo ide y el grado de a tip ic idad  pre­
sente. El caso m encionado antes con 
escaso am ilo ide  y severa atipia ce lu lar
fue fác i lm ente  ident if icado como CM

por la presencia de cé lu las positivas 
para los 2 m arcadores inm uno lóg icos  
estudiados. Las 2 b iopsias t iro ideas de 
pacientes con h iperpara t iro id ism o u ti­

Fig. 32. —  C a rc in o m a  m e d u la r  en el que  la p ro d u c c ió n  de  a m i lo id e  era muy escasa. 
La neop las ia  c re ce  en lób u lo s  o m asas  ce lu la re s  con  necros is .  Se de be  h a ce r  el d ia g ­

nó s t ico  d i fe re n c ia l  con  un ca rc in o m a  ind i fe re n c ia d o .



Fig. 33. —  C a rc in o m a  m e d u la r  en el que  se  ob se rvan  cé lu la s  co n  g rá n u lo s  que  re p re ­
sen tan  c a lc i to n in a  (P A P -ca lc i ton in a ) .

l izadas como contro les presentaron cé­
lulas C aisladas, teñ idas para ca lc i to ­
nina (Figura 35). La inc idenc ia  de 
b ila tera lidad  y de m u lt icen tr ic idad  fue 
alta en los CM: 5 0 % ,  lo mismo que 
la invasión de los vasos l in fá ticos y

las metástasis l in foganglionares, lo que 
evidencia  una precoz d isem inac ión  lo­
cal y reg ional de la neoplasia.

Merecen un com entar io  los datos de 
la tabla 18, en la que se observa que 
6 de los 10 CM habían sido de ma-
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Fig. 35. —- C é lu las  C a is lad as  u b ic a d a s  en d is p o s ic ió n  p a ra fo l ic u la r  ( f lecha) teñ idos  
pa ra  c a lc i to n in a  (P A P -ca lc i ton in a ) .

riera incorrecta  d iagnost icados o r ig i­
nariamente por el pató logo (rec t i f icán ­
dose d icho  d iagnóst ico  en esta revi­
sión). No sólo habían sido hechos en 
épocas remotas, cuando podía todavía 
no conocerse  la entidad — por más que 
la m isma fue descrita  ya en 1955 71— ,

sino también en períodos recientes, lo 
que ind ica la necesidad de un mejor 
conoc im ien to  por parte de los pató lo ­
gos del CM. Cuatro de los casos fueron 
incorrectam ente  rotu lados como ca rc i­
nomas ind iferenciados, e rro r  que pudo 
tener consecuencias importantes, por

Fig. 36. —• M e tás tas is  t i ro id e a  de  un c a rc in o m a  renal. Se o b se rvan  en a m b o s  lóbu los  
g la n d u la re s  la p resenc ia  de  m asas  tu m o ra le s  con sec to res  a m a r i l le n to s  y he m o r rá g ico s .



Fig. 37. —  Im agen  m ic ro s c ó p ic a  de  la m is m a  les ión  con  tú b u lo s  y ló b u lo s  de cé lu la s  c la ras
ro dead as  p o r  f ino s  cap i la res .

no adoptar un tra tam iento  curativo a 
causa del d iagnóst ico  antes m enc io ­
nado.

Tum ores metastásicos

Tres casos co rrespondie ron  a les io­
nes metastásicas tiro ideas. En todos 
e llos la aparienc ia  c lín ica  correspondía  
a una neoplas ia t iro idea prim it iva, es­
tab lec iéndose  el d iagnóst ico  correcto  
en el estudio de la pieza opera toria  en 
2, y en una b iopsia in traoperator ia  de 
un ganglio  cerv ica l en el restante. Dos 
casos correspondían  a metástasis de 
un ca rc inom a renal (h ipernefroma). El 
tercero a una metástasis de un adeno- 
ca rc inom a co lónico.

M acroscóp icam ente  los 2 primeros 
eran amaril len tos con zonas de hem o­
rragia y necrosis, s iendo idénticos a 
las lesiones prim arias renales (Figura 
36). M ic roscóp icam en te  estaban fo r ­
mados por cé lu las c laras (Figura 37) 
que se disponían en lóbulos rodeados 
por f inos capilares. En ambos la inva­
sión venosa era consp icua  y en 1 de 
los casos se observaba la presencia de 
una metástasis del carc inom a renal en 
un adenoma fo licu lar, con indem nidad 
del parénqu ima per it iro ideo  vecino.

El te rcer caso co rrespond ió  a una 
metástasis de un carc inom a de colon 
que fue evidente c lín icamente  6 meses 
después de d iagnost icada la neoplasia 
t iroidea.

Tera tom a maligno

La ú lt ima variedad de neoplasia ob ­
servada por nosotros co rrespond ió  a 
un tera toma maligno. El m ismo presen­
tó una masa tumora l de 10 por 14 cm, 
ub icada en el lóbulo  derecho, que al 
corte era b lanquecina, fr iable, con zo ­
nas de hem orrag ia  y necrosis. H is to ló ­
g icamente  mostraba sectores de fo r ­
m aciones epite lia les de tipo g landula r 
que alternaban con zonas sarcomato- 
sas sin d ife renc iac ión  (Figura 38) y 
o tras de tipo  f ib ra  o condrosarcom a- 
toso. La neoplasia in f i l traba  te j ido  y 
m úscu los vecinos.

D iferencias m orfo lóg icas  entre las 
d is t in tas variedades de 
carc inom a t iro ideo

Se expone en la tabla 19 un examen 
com parat ivo  de los hallazgos pa to ló ­
g icos en las d ist in tas variedades de 
neoplasias t iro ideas tomando a los CP, 
fo l icu la res  e ind iferenciados, como un



Fig. 38. —  T e ra to m a  t i ro id eo .  Se o b se rvan  es t ruc tu ras  e p i te l ia les  só l ida s  o tub u la re s  en 
m e d io  de un es t ro m a  sa rcom a toso .

grupo homogéneo. Se intentan, en la 
misma, estab lecer d iferencias de tipo 
estr ic tamente m orfo lóg ico  d iscu t iéndo ­
se más adelante las imp licanc ias  p ro­
nosticas y evolutivas de estos ha­
llazgos.

Es de interés rem arcar en especia l 
aquellas d iferenc ias entre los CP y CF, 
pues en varias inst ituciones, los 2 son 
eng lobados bajo la caracterís t ica  co ­
mún de ca rc inom as d iferenciados, ba­
sándose en algunas seríes, las que 
marcan una sobrevida s im ila r  para am­
bas lesiones.

La aparienc ia  m acroscóp ica  fue ne­

tamente d is t in ta  en los 2 tumores. En 
general el d iagnóst ico  m acroscóp ico  
de carc inom a fue senc il lo  en los CP, 
en tanto que los CF poco o no invaso­
res, no podían d iferenc iarse  m acros­
cóp icam ente  de un adenoma fo licu lar. 
M icroscóp icam ente , además de las ca­
racterísticas inherentes dadas por la 
def in ic ión del t ipo  tumoral (la presen­
cia de pap ilas y núcleos) “ en v idr io  es­
m er i lado ” , los CP eran con más fre ­
cuenc ia  lesiones no encapsuladas, de 
menor tamaño, con una relativamente 
alta inc idenc ia  de b ila tera lidad y mul- 
t icentr íc idad. La d isem inac ión  de los

T A B L A  19. —  D i fe re n c ia s  m o r fo ló g ic a s  en t re  las d is t in tas  v a r ie dad es  de 
c a rc in o m a s  t i ro id e o s

C a rc in o m a C a rc in o m a C a rc in o m a C a rc in o m a
pa p i la r fo l ic u la r ¡n d i fe re nc iad o m e d u la r

D iám e tro  m ed io  del tu m o r 3.1 cm 4,2 cm 7,5 cm 4,5 cm
B i la te ra l id a d 35 % 20 % 18 Yo 50 %
M u l t ic e n t r ic id a d 32 % 14 Yo _ 50 %
C ápsu la 46 % 88 % 0 % 0 %
Invas ión  c a p su la r 92 % 60 % — —
Invas ión  l in fá t ica 29 % 11 % 24 % 44 %
Invas ión  venosa 17 Yo 17 % 48 % 22 b
B o c io  n o d u la r  aso c ia do 20 % 11 % 8 % 0 %
T iro id i t i s  no tum ora l 32 % 23 ’/o 40 % 0 %
In f i l t rado  l in fo c i ta r io  tum ora l 11 % 11 % 32 % 0 %
M etás tas is  g a n g l io n a re s 42 % 1 7 % 52 ó 77 %



T A B L A  20. —  M a g n i tu d  de la p r im e ra  in te rve n c ió n  e fe c tu a d a  en el m o m e n to  de la con su l ta

T ip o  de  in te rvenc ió n T ra ta m ie n to  p rev io V írg e n e s  de 
tra ta m ie n to

Tota l

B iops ia _ 14 14
L o b e c to m ía 5 30 35
T i r o id e c to m ia  sub to ta l

b i la te ra l 3 10 13
T i r o id e c to m ia  tota l 4 54 58
T i r o id e c to m ia  sub to ta l

b ia l te ra l  y VRC * 1 8 9
T i ro id e c to m ia  tota l  y VRC ** 2 31 33

Tota l 15 14 7(89% ) 162

VCR: V a c ia m ie n to  ra d ica l  de  cue llo .
Dos e n fe rm o s  tu v ie ro n  va c ia m ie n to  b i la te ra l  de cu e l lo  y m e d ia s t in ico .

CP era fundam enta lm ente  por vía l in ­
fática, con frecuente  invasión de vasos 
l in fá ticos y metástasis gangiionares 
cervicales. Los CP tenían en nuestros 
casos una más elevada asociac ión con 
boc io  nodular y t i ro id it is  de Hashimoto. 
Inversamente, los CF estaban encap- 
sulados, raramente correspondían a 
carc inom as ocu ltos y tenían escasa o 
nula f ib ros is  reaccional. La inc idenc ia  
de b ila tera lidad  y m u lt icen tr ic idad  era 
nula o baja en las variedades no ínva- 
soras o poco invasoras. La invasión 
linfática y presencia  de metástasis 
gang iionares cerv ica les fue menor que 
en los CP, pero por lo menos en esta 
serie la frecuenc ia  de invasión venosa 
fue s im ila r  en ambos t ipos tumorales.

Como era dable esperar, los Cl co ­
rrespondían a los tumores de mayor 
tamaño y rápido c rec im ien to  de la serie 
y los que tenían la mayor inc idenc ia  de 
invasión venosa tumoral, exp l icándose 
por esta vía, la p roducc ión  de las fre ­
cuentes metástasis a d istancia.

Las metástasis orgán icas, en espe­
cial pulmonares, son, jun to  con la in ­
vasión y com pres ión  de estructuras ce r­
vicales, la causa de muerte más común 
en los Cl.

Llama la atención la frecuenc ia  de 
in f i l trado I infoide en los Cl y también 
su asoc iac ión  con t i ro id it is  de Hashi­
moto.

Los CM presentaron la más elevada 
inc idenc ia  de b ila tera lidad y multícen- 
tr ic ídad. por más que los casos exam i­
nados son re lat ivamente escasos. Esto

puede explicarse  sí se acepta la h ipó ­
tesis de que la patogenia  de los m ú l­
t ip les focos tumorales ¡ntraparenquima. 
tosos es la d isem inac ión  linfática, ya 
que se asocia con elevada inc idenc ia  
de invasión de los vasos l infáticos 
(44 % ) y de metástasis gang liona- 
res (77 %).

c) Tratamiento quirúrgico

El tra tam ien to  qu irú rg ico  de los 162 
pacientes fue cons iderado a part ir  de 
la primera intervención efectuada para 
intentar ex t irpar el carc inoma. D icha 
operac ión había sido realizada en nues­
tro Hospital, salvo en a lgunos casos 
que se interv in ieron previamente en 
otros Centros, y los pacientes acud ieron 
a nuestra consu lta  referidos por reapa­
r ic ión o pers is tencia  de la enfermedad 
a nivel cervical, para e fectuar el tra ta ­
m iento qu irú rg ico  complem entar io .

En esas cond ic iones, del total de la 
serie, 15 pacientes ya habían sido in ter­
venidos, 6 de e llos con t iro ídectom ía  
total y 3 con vac iam iento  unilateral de 
cuello  agregado (Tabla 20). Los restan­
tes (147 enfermos) fueron v istos por 
primera vez, vírgenes de tratam iento  
qu irú rg ico  (89 %).

En 14 de ellos, no obstante, só lo se 
e fectuó una biopsía por lo avanzado 
del proceso y el t ipo de tumor, ya que 
12 de e llos tenían un carc inom a indi- 
ferenciado. El resto de los casos, cons­
t i tu ido por 133 enfermos cand idatos a 
un tra tam iento  qu irú rg ico  curativo, tu ­
vieron variadas in tervenciones de



Fig. 39. —  P o s o p e ra to r io  de v a c ia ­
m ie n to  ra d ica l  de cue l lo .  C o r re s p o n ­
d e  a la m ism a p a c ie n te  de la f ig u ra  2.

acuerdo con la extensión local y reg io­
nal de la enfermedad. Se destaca c la ­
ramente en e llos que a 85 (59 % ) se 
les e fectuó una t lro idec tom ía  total. Co­
mo tratam iento  de e lecc ión  ésta fue 
efectuada como segunda intervención, 
para com p le ta r  una lobectomía en el 
posopera to rio  inmediato  en 17 casos de 
la misma; en 15 enfermos deb ido  a que 
el ca rc inom a fue d iagnost icado  o en ­
contrado en el estudio d ifer ido  de la 
g lándula  y, en 2 casos, para com p le ta r 
la t i ro idec tom ía  parcia l realizada en 
otra Institución.

La t i ro idec tom ía  total fue acom paña­
da en 31 enfermos de un vac iam iento  
gang lionar de cuello  en continu idad  uni 
o b ilateral. D icho vac iam iento  fue reali­
zado, además, en o tros 8 pacientes con 
resecciones tiro ideas menores, ta les 
como t i ro idec tom ía  subtota l bilateral o 
lobectomía. La t íro idectom ía  total o lo­
bectomía s iempre fueron realizadas con 
investigac ión  e ind iv idua lizac ión  del 
nervio recurrente y las paratiro ides no-

molaterales, pon iendo énfasis en la 
ex t irpac ión  de todo el te j ido t iro ideo 
peritraqueal y periesofág ico.

Considerados todos los enfermos en 
conjunto , la extirpac ión  de los ganglios 
l in fá ticos cerv ica les fue efectuada en 
42 de los 162 pacientes (26 % ), dando 
esta c ifra  una ¡dea de la magnitud de 
la enfermedad que presentaban. En un 
p r inc ip io  realizábamos un vac iam iento  
gang lionar radical, con extirpac ión  de 
la vena yugu la r interna y el músculo 
es te rnoc le idom asto ideo  (Figura 39). En 
los ú lt imos enfermos de la serie, s iem ­
pre que fuera posible, hemos tratado 
de preservar esas estructuras, e fectuan­
do un vac iam iento  gang lionar de tipo 
modif icado. As im ismo, en 2 pacientes 
que tenían metástasis gang lionares b i­
laterales y que en el momento de la 
intervención se extendían al mediastino, 
fue necesario  e fectuar un vac iam iento  
gang lionar m ed iastín ico en continu idad 
para ex t irpar todo el tum or (Figuras 
40 a 44).



Fig. 40. —  A b o rd a je  q u i r ú rg ic o  en un 
e n fe rm o  co n  c a rc in o m a  pa p i la r  ex- 
t ra t i ro id e o  c o n  m e tás tas is  ce rv ica le s  

b i la te ra le s  y m ed ias t ín icas .

Fig. 41. —  V is ión  in t ra o p e ra to r ia  del 
m ism o  pac ien te .



Fig. 42. —  A s p e c to  del c a m p o  o p e ­
ra to r io  luego  de la t i r o id e c to m ía  t o ­
tal, v a c ia m ie n to  de cu e l lo  b i la te ra l  y 

m e d ias t in ico .

Fig. 43. —  P o so p e ra to r io  in m e d ia to  
de la in te rve n c ió n  i lus t ra da  en las 

f ig u ra s  40 a 42.



Fig. 44. —  P o s o p e ra to r io  a le ja d o  del 
m ism o  pac ien te .

Es evidente que el t ipo  de in terven­
ción realizado tiene re lación con el 
estadio del tum or y el g rado de d iferen­
c iac ión  h is to lóg ica. En la tabla 21 pue­
de verse que, de los 75 enfermos que 
se presentaron a la consu lta  con un 
nodulo  único o múltip le , pero sin exten­
sión de la enfermedad a las estructuras

vecinas y tenían un ca rc inom a d ife ren­
ciado, en 72 de e llos (96 % ) éste pudo 
ser com ple tam ente  extirpado. En los 3 
enfermos en que se agregó un vac ia ­
miento, éste fue el t ipo pro fi lác tico , 
deb ido a que se presentaron signos de 
extensión local. En 4 enfermos se e fec­
tuó sólo lobectomía, en 1 de e llos por

T A B L A  21. —  T ip o  de in te rve n c ió n  en re la c ió n  con  la d i fe re n c ia c ió n  del tu m o r  y la
e x te ns ión  de la en fe rm e d a d

D i fe re n c ia d o In d i fe re n c ia d o

T ip o  de  in te rve n c ió n L o c a l i ­
zado

E x te n ­
d ido

L o c a ­
l izado

E x ten ­
d ido

M is c e ­
láneas Tota l

B iops ia I 13 _ 14
L o b e c to m ía 25 4 1 4 1 35
T i r o id e c to m ia  sub to ta l 12 — 1 - - 13
T i ro id e c to m ía  to tal 
T i r o id e c to m ia  sub to ta l  y

35 9 8 4 2 58

VRC 2 4 — 3 - 9
T i r o id e c to m ía  tota l  y VRC 1 29 --- 2 1 33

Tota l 75 47 10 26 4 162



T A B L A  22. — E x tens ió n  de la re secc ión g la n d u la r  en re la c ió n  con el t ipo  h is to ló g ic o

—

y la m a g n i tu d  de  la en fe rm e d a d  

¡ T i ro id e c to m ía am p l ia
T ip o

h is to ló g ic o
L o b e c to m ía Por

en fe rm edad
Para

s up res ión
Tota l

P ap i la r 19 32 34 85
F o l icu la r 10 11 15 36
M e d u la r 2 4 3 9
In d i fe re n c ia d o 3 5 6 14

Tota l 34 52 58 144

paro card íaco ¡ntraoperatorio  que pudo 
recuperarse sa tis factor iam ente  y en los 
otros 3 porque al tener invasión tumoral 
hacia la tráquea y el esófago, se cons i­
deró inúti l ex t irpar el resto de la g lán­
dula contra la tera l sana. Con d ist in to 
cr iter io, sin embargo, y en esas mismas 
cond ic iones, en 9 casos sim ilares se 
e fectuó t iro idec tom ía  total. No obstante 
esa conducta  d iferente  para tra tar ca r­
c inomas extend idos fuera de la g lándula  
tiro ides, la mayoría de estos enfermos 
fueron adecuadamente  tratados con ti- 
ro idectomías amplias y vac iam ientos 
ganglionares.

En los 36 carc inom as poco d iferen­
c iados o ind iferenc iados, la mayor oarte 
de las in tervenciones fueron lim itadas 
sólo a la g lándula. Cuando la lesión se 
presentó con invasión extra t iro idea o 
gang lionar sólo en 5 enfermos pudo 
efectuarse el vac iam iento; los otros 13, 
como ya mencionamos, estaban fuera 
de toda pos ib i l idad  de resección y se 
e fectuó ún icam ente una b iopsia para 
ce rt i f ica r  el d iagnóstico .

Considerando específ icam ente la ex­
tensión de la intervención realizada en 
la g lándula t iroides, de acuerdo con la 
pato logía  encontrada y con la magnitud 
de la enfermedad en el momento de la 
operación, en los 144 enfermos en que 
se efectuó resección g landular, puede 
verse que el 53 % de las 110 t iro idec- 
tomías amplias (total y subtota l) fueron 
ind icadas con el c r ite r io  de supr im ir  la 
mayor cantidad posib le de te j ido  t i ro i ­
deo. para el poste rio r  uso del ! |:!1 (Ta­
bla 22). En contrapos ic ión  hubieron, sin 
embargo, 34 casos en que se consideró 
que la lobectomía era una operación

sufic iente  para el tra tam iento  de los 
enfermos que tenían carc inom a loca l i­
zado a un lóbulo. Esta d iferenc ia  en la 
m agnitud de la resección g landu la r fue 
deb ida a la d is t in ta época en que se 
e fectuaron estas operac iones y los c r i ­
terios cambiantes, respecto del mejor 
tra tam iento  qu irú rg ico  del cáncer de 
t iro ides a través de los años. En nues­
tra serie las t iro idec tom ías  amplias son 
más recientes y corresponden a un 
enfoque más agresivo de este tipo de 
enfermedad.

El 76 % de t iro idec tom ías  b ilaterales 
subto ta les o tota les (110 casos de 144), 
recalca d icha tendencia  agresiva en el 
t ra tam ien to  del cáncer t iro ideo, aunque 
cons iderando que, en la tercera parte, 
fue deb ida a la extensión de la enfer­
medad a toda !a g lándu la  o a la d ise­
m inación del tum or a los ganglios ce r­
v icales uni o b ilaterales.

C om plicac iones

En la serie de 162 enfermos in terve­
nidos hub ieron com p licac iones  posope- 
ratodas inmediatas en re lación con la 
extensión de la c irugía efectuada. Dos 
pacientes fa l lec ieron  en el posoperato- 
rio como consecuencia  de la in terven­
ción qu irú rg ica  efectuada, lo que da 
una m orta lidad inmediata del 1,2 %. 
Uno luego de un vac iam iento  bilateral 
y t iro idec tom ía  total por invasión masi­
va del cuello, ten iéndose que e fectuar 
traqueotomía en la intervención por 
severa in f i l trac ión  del tum or a la pared 
traqueal y que fa l lec ió  por una bronco- 
neumonía bilateral y necrosis parcia l de 
la tráquea.

El otro paciente f igura  dentro del gru-
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T A B L A  23. C o m p l ic a c io n e s  p o s o p e ra to r ia s  in m e d ia ta s  en re la c ión  con  la 
in te rve n c ió n  e fe c tu a d a

T ip o  de 
o p e ra c ió n

Tota l
de

casos

Les ión  del 
re cu r re n te

T e tan ia

D e f i ­
n i t iva Pares ia

T e m ­
poral

P e rm a ­
nente

H er ida

H e m a ­
tom a

In fe c ­
c ión

N e c ro ­
sis

B iops ia 14 _ _ 1 1
L o b e c to m ía 35 1 2 1 - - 2 1 _
T i ro id e c to m ia !

sub to ta l 13 1 2 2 1 2 _ 1
T i ro id e c to m ia  

sub to ta l  y
VRC 9 2 — 1 1 2 2 —

T iro id e c to m ia
total 58 6 3 13 9 — 4 4

T i ro id e c to m ia
tota l y VRC 33 7 8 10 9 3 3 1

Tota l 162 17 15 27 20 10 11 6

( % ) 9,8 9,2 16,6 12,3 6,1 6,7 3,7

po de las m isceláneas, pues se encon ­
tró una metástasis t iro idea  de un h iper- 
nefroma después de la t iro idec tom ia  
total y que tuvo un acc idente  anesté­
sico in traoperator io , fa l lec iendo  desce- 
rebrado a los 8 días de la operación.

De los 89 enfermos que tuvieron 
com p licac iones  secundarias al tra ta­
m iento qu irú rg ico  en 69 se habían e fec­
tuado operac iones que imp licaban una 
extirpac ión  t iro idea  b ilateral y amplia  
(7 7 % ) ,  ya sea por la magnitud de la 
enfermedad o con el c r ite r io  de su­
pr im ir  la mayor cantidad posib le de 
te j ido t iro ideo.

Las más frecuentes fueron las les io­
nes del nervio recurrente  y el h ipopara- 
t i ro id ism o posoperatorio . La inc idenc ia  
fue mayor cuando más necesariamente 
agresiva fue la operac ión  y si e xc lu i­
mos los 14 casos en que solamente 
se efectuó una biopsia, esa inc idenc ia  
es aún más elevada (Tabla 23).

Se com probaron  15 paresias recu- 
rrencia les que retrogradaron  espontá­
neamente en el posopera to rio  o a lejado 
hasta los 6 meses de la intervención, 
y 16 secc iones acc identa les del nervio 
recurrente  que ocasionaron, en un nú­
mero s im ila r  de enfermos, parális is 
defin it iva  de una cuerda vocal. No hubo 
en ningún caso secc ión  b ila tera l del 
nervio recurrente. La inc idenc ia  de le­
sión permanente del nervio laríngeo

in fer io r es para la serie total de un
9,8 % y, para los que se lectivamente 
tuvieron una resección subtota l o total 
de la g lándu la  t iro ides, se eleva al 
11 %.

Desglosando las d is t in tas in terven­
c iones e fectuadas sobre la g lándula  sin 
inc lu ir  los casos que necesitaron va­
c iam ien tos gangiionares, es evidente 
una crec ien te  inc idenc ia  de las les io­
nes recurrenc ia les a medida que au­
menta la m agnitud de la resección 
tiroidea. En 35 lobectomías la parális is 
unilateral de cuerda vocal fue del 2,8 % ; 
en las t iro idec tom ías  subtota les b ila ­
terales del 7,6 % y en las to ta les del 
1 0 ,3 % , a pesar de la específ ica in­
vestigac ión qu irú rg ica  de los nervios 
recurrentes en todas las intervenciones.

El h ipopara tíro id ísmo posoperatorio , 
caracter izado por h ipoca lcem ia  y signo 
de Chvóstek positivo, y agregándose 
a veces parestesias o contracturas 
musculares, ocurr ió  en 27 enfermos. 
En 7 de e llos se p rodu jo  recuperación 
espontánea, y el período de tetania 
trans itor ia  osciló  entre una semana y
3 meses. Se incluyen aquí 2 casos 
sorpresivos de s ignos claros de hipo- 
para t iro id ism o luego de una lobectomía 
tiro idea: por lo tanto, 20 pacientes tu ­
vieron una tetania permanente, lo que 
representa el 1 2 .3%  de la serie total. 
Si exc lu im os los enfermos en que sólo
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T A B L A  24. R esu l ta dos  del t ra ta m ie n to  de a c u e rd o  con  el t ipo  h is to ló g ic o  tum ora i

T ipo
h is to ló g ic o SEE* CEE* Fa l le c idos  

po r el tu m o r

Sin
s e g u i ­
m ien to

To ta l

Ca pa p i la r  ' 67 (7 8% )

Ca fo l ic u la r  27  (75 )

Ca in d i fe re n c ia d o  ! 5 ( 1 9 % )

Ca m e d u la r  5 ( 5 0 % )

M e tás tas is  t i ro id e a s  ! —  
(m isce lánea)

10 (12%) 

2 ( 6%) 

18 (6 9% ) 

4 (4 0% ) 

3 (7 5% )

86

36

26

10

4

Tota l 104 (6 4 % ) 16 (1 0 % ) 37 (2 3 % ) 5 (3 % ) 162 (1 0 0 % )

* SEE: sin e v id e n c ia  de en fe rm edad .
' * CEE: con  e v id e n c ia  de en fe rm edad .

se e fectuó  una b iopsia de la t iro ides 
la inc idenc ia  real se eleva al 13,5 %.

Como en las lesiones del nervio re­
currente, también aquí cons iderando 
solamente los enfermos que tuvieron 
una resección t iroidea, la inc idenc ia  
más elevada de tetania posoperatoria , 
se observa en los que se e fectuó una 
t iro idec tom ía  tota l: 15,5 % reduc iéndo ­
se a la mitad en las t iro idectom ías 
tota les b ila tera les que tienen por in­
tención dejar indemne 2 pequeñas lá­
minas de te j ido  t iro ideo  a lo largo del 
borde posterio r  de ambas glándulas, 
donde asientan, generalmente, las pa- 
ratiroides. De los 9 casos de t i ro ide c ­
tomía total más vac iam iento  que tuv ie­
ron un h ipopara tíro id ism o permanente, 
en 4 de e llos la extensión de la en­
fermedad era de tal magnitud, que fue 
imposib le  intentar ind iv idua lizar  y res­
petar las g lándulas paratiro ides.

Uno de e llos tuvo, sin embargo, una 
recuperac ión  total sorpresiva al cabo 
de 3 meses.

El te rcer grupo de com p licac iones 
son aquellas re lac ionadas con la he­
rida opera toria  y los te j idos blandos 
del cuello. La in fecc ión  posoperatoria  
ocupa un lugar desgrac iadam ente  pre­
ponderante  entre las mismas y su in­
c idenc ia  es del 6,7 % para la serie 
total. En 2 enfermes fue tan severa 
que puso en serio peligro  la vida de 
los mismos. Una paciente con t i ro ide c ­

tomía total y vac iam iento  unilateral de 
cuello  tuvo, secundariamente  a la in­
fección, una severa necrosis de los 
co lga jos del cuello  y expos ic ión  de la 
arteria caró t ida  prim it iva, que requir ió  
la rápida u ti l izac ión  de 2 co lga jos oc- 
c ip itoc rom ia les  para cubrir la. El otro 
enfermo después de t iro idectom ía  total 
más vac iam iento  bilateral y mediastí- 
nico, evo luc ionó con una mediastin it is , 
deh iscencia  de la esternotomía y del 
p lano dérm ico  y b ronconeum onía  b i­
lateral. La juventud del paciente y los 
intensos cu idados perm it ie ron superar 
los inconvenientes llevando 6 años de 
operado.

d) Seguimiento y evolución alejada

Se intentó por d iversos medios, co ­
mo c itac ión en consu ltor io  externo, 
telefonía, carta, revisión de la historia 
central o de otros serv ic ios donde el 
paciente hubiera sido atendido, lograr 
un seguim iento  lo más com ple to  pos i­
ble. El m ismo fue efectuado en 157 
de los 162 casos (96,9 % ) variando de 
6 meses a 12 años con una media de
4 5 años. En la tabla 24 se expone la 
evoluc ión de los enfermos co rre lac io ­
nándola con el t ipo  de tumor.

Como pacientes con evidenc ia  de 
enfermedad fueron cons iderados aque­
llos con rec id iva  local o metástasis 
luego del tra tam ien to  defin it ivo.

El 96 % de los pacientes sometidos



Fig. 45. —  Izqu ie rda :  co n t ro l  de t i r o id e c to m ía  “ t o t a l ”  a los 1s d ías  de la in te rvenc ió n .  
O bsé rvan se  res tos  t i ro id e o s .  D e re cha :  re c id iva  loca l y m e tás tas is  m e d ias t ina les .

a t iro idec tom ía  “ to ta l”  mostraron res­
tos locales, al realizarse el estudio 
cen te l lográ f lco  con activ idades altas 
de radioyodo, entre 5 y 10 mCi a los 
15 días de la in tervención qu irú rg ica. 
Por supuesto, se hallaron s iempre áreas 
de activ idad en los casos de cirugía 
más conservadora, subtotales.

Todos estos pacientes fueron con ­
secutivamente som etidos a terapia  con 
radioyodo, hasta la e lim inac ión  de los 
restos t iro ideos existentes. Los con tro ­
les, inc luyendo rastreo corpora l total, 
estud ios rad io lóg icos  si fuesen necesa­
rios y anális is de rutina, se desarro l la ­
ron cada 3 meses durante  el primer 
año y cada 6 meses hasta el te rce r 
año, para continuar luego anualmente, 
s iempre que fue posible.

La f igura  45 permite observar la ima­
gen de un contro l posoperatorio , des­

pués de una t iro idec tom ía  tenta t iva­
mente “ to ta l ” .

El segu im ien to  de pacientes con ca r­
c inoma d iferenc iado  de t iro ides en los 
que por su dependencia  hormonal se 
hacía necesario  el t ipo  de contro l des­
crito, perm it ió  descubr ir  ráp idamente 
el 71 % de las metástasis pulmonares. 
La mitad de ellas de tipo miliar, sin 
manifestac ión rad io lóg ica. La f igura  46 
muestra un caso de metástasis pu lm o­
nar miliar.

Al m ismo tiempo se determ inó el 
90 % de los casos de metástasis óseas, 
que concentraban rad ioyodo; los casos 
restantes concentra ron  preparados de 
p irofosfa to  Tc- i,nm.

Es indudab le  que en los casos de 
ca rc inom as d iferenc iados que no ha­
bían sido sometidos a to ta l des truc ­
ción del te j ido  t iro ideo  “ in s i tu ” , por



Fig. 46a. —  A r r ib a :  m e tás tas is  m i l ia r  p u lm o n a r  de c a rc in o m a  fo l icu la r .  E s tud io  rea l izado  
con l i : u . A b a jo :  m e tás tas is  p u lm o n a r  de c a rc in o m a  p a p i l i fe ro ;  es tud io  re a l izado  con

b le o m ic in a  T c - !)!,m.



Fig. 46b. —  M e tás tas is  ósea  de c a rc in o m a  pap i l í fe ro .  A r r ib a :  es tu d io  ra d io g rá f ic o  a p a ­
re n tem en te  no rm a l.  A b a jo :  c e n te l lo g ra m a  po s i t ivo  re a l izado  con  b le o m lc in a  T c -a9m.

métodos qu iru rg icoactín icos , no se ob­
tuvo su f ic iente  d iferenc iac ión , excepto  
en t ipos muy d iferenc iados de ca rc i ­
noma fo licu lar, como para poder ob ­
tener concentrac ión  del trazador en 
recid ivas locales o metástasis a d is ­
tancia. Juntam ente  con la m ult icen tr i-  
c idad ese a rgum ento  es la pieza básica

de la ind icac ión  para una cirugía  am­
plia del carc inom a tiro ideo. C inco en­
fermos se perdieron al segu im ien to  y 
se ignora, por lo tanto, su evolución. 
Al momento del anális is habían fa l le ­
c ido  por la enfermedad 42 pacientes 
(2 6 % ) ,  inc luyendo los 5 casos sin se­
guim iento. De ellos, como m enc iona ­



T A B L A  25. —  R e in te rve n c ió n  q u i r ú rg ic a  p o r  re a p a r ic ió n  de la en fe rm e d a d  con  p o s te ­
r io r id a d  al t ra ta m ie n to  in ic ia l

1? O p e ra c ió n 2? O pe rac ión

N? de O p e ra c ió n N? de O p e rac ión
casos casos

3 L o b e c to m ía 3 T i ro íd e c to m ía  to tal
4 T i ro id e c to m ía  sub to ta l 8 VRC h o m o la te ra l
4 T i ro id e c to m ía  to tal
3 T i ro id e c to m ía  tota l  ' VRC 3 VRC con tra la te ra l

To ta les To ta les

14 14

V R C : v a c ia m ie n to  rad ica l  de  cue l lo .

mos antes, fa l lec ieron  2 en el posope- 
ratorio inmediato  por com p licac iones 
de la operación. Los restantes 120 es­
tán vivos, lo que im p lica  una sobrevida 
g lobal del 7 4 % ;  16 tienen, sin em ­
bargo, ev idenc ia  de enfermedad.

En este g rupo de 120 pacientes, 14 
de ellos tuvieron una segunda in ter­
vención por recid iva local, metástasis 
gang lionares cerv ica les o para co m ­
pletar una t iro idec tom ía  parcia l por la 
aparic ión  de metástasis (Tabla 25). En 
3 de ellos, en que se había realizado 
una lobectomía por un nodulo único, 
se com p le tó  la t i ro idec tom ía  total para 
el tra tam ien to  de metástasis en un caso 
y por la aparic ión  de nodulos fríos en 
el lóbulo remanente en los 2 restantes.

En 8 pacientes que habían tenido 
una t iro idec tom ía  amplía (subtotal o 
total) tuvo que efectuarse el vac iam ien ­
to gang lionar por la aparic ión de me­
tástasis en el cuello, homolaterales. 
En 3 casos en que se había e fectuado 
t iro idectom ía  total más vac iam iento  tu ­
vo que efectuarse, por la misma razón, 
d isecc ión  gang lionar contra la tera l. Sal­
vo en el caso en que se com p le tó  la 
t i ro idec tom ía  para poder con tro la r  las 
metástasis con I131 todos los o tros en­
fermos evoluc ionaron, hasta el presen­
te, sin rec id iva  o d isem inac ión  de la 
enfermedad. Si cons ideram os la in ter­
vención efectuada de acuerdo con la 
d iferenc iac ión  tumoral y el t ipo de so ­
brevida obtenida, puede verse en la 
tabla 26, que la lobectomía t iro idea  va 
segu ida de un elevado número de en­

fermos sin ev idencia  c lín ica  o cente- 
l lográ fica  del tumor, en el contro l a le­
jado de los ca rc inom as d iferenc iados 
(9 3 % ) .  En cambio, en las 44 t iro idec- 
tomías tota les el porcenta je  de enfer­
mos l ibres de tum or es in fer io r (77 %). 
Ello no se debe a que esta intervención 
es menos segura para el contro l de 
la enfermedad, sino que, por el con ­
trar io  — como se verá más adelante— , 
a que los tumores eran más extendidos. 
Los 36 pacientes con carc inom as d i­
fe renc iados y d isem inados extra tiro i-  
deos requir ie ron p roced im ien tos más 
agresivos y de mayor magnitud, donde 
sólo pudo contro la rse  la enfermedad 
en el 64 % de los casos. Lo que parece 
evidente es que el t ipo de intervención 
sobre la t iro ides tiene menos im por­
tancia  para con tro la r  los cánceres lo­
ca lizados a la g lándula  que el t ipo de 
d iferenc iac ión  h is to lóg ica  del tumor. 
En los 85 enfermos con carc inom as 
d iferenc iados en que se h ic ieron úni­
camente resecciones g landulares, sólo 
el 1 6 %  de e llos presentaron, poste­
r iormente, ev idencias del tum or o mu­
rieron por el m ismo; en cambio, de los 
18 carc inom as índ ife renc iados con si­
m ilares intervenciones, el 50 % no pudo 
curarse.

En el tota l de enfermos, exclu idas 
las 4 m isceláneas, no existen d ife ren­
cias aprec iab les en el contro l de la 
enfermedad entre las t iro idectom ías to ­
tales (2 8 % )  y las parcia les (1 5 % ).  
La variac ión — que no es s ign if ica t iva—  
se debe a que a lgunos de los casos
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que requir ie ron ab lac ión g landula r to ­
tal, tenían un tum or más extend ido  y 
no son, por lo tanto, com parab les en­
tre sí.

Esto puede apreciarse en la tabla 27, 
cons iderando que sólo 5 enfermos con 
t iro idec tom ía  total, no pudieron ser cu ­
rados cuando la enfermedad estaba lo­
ca lizada en la g lándula  ( 1 2 % ) ;  al con ­
trarío, cuando se extendía a los te j idos 
vecinos, la p roporc ión  de pacientes con 
enfermedad o muerte por ella se elevó 
al 71 % . De los 38 enfermos que tu ­
vieron vac iam ientos agregados por en­
fermedad extendida  a los ganglios  ce r­
vicales, 17 continuaron  con evoluc ión 
del tum or (4 5 % ) ,  cua lqu iera  haya sido 
la magnitud de la in tervención e fec­
tuada.

La d is tr ibuc ión  por variedad h is to ­
lóg ica muestra una mayor sobrev ida  a 
medida que el tum or es h is to lóg ica ­
mente más d iferenciado. Se observa 
en la tabla 24 que la evo luc ión  de los 
casos de CP y CF tomados en su con ­
jun to  fue similar, con una sobrevida de 
enfermedad del 78 y 7 5 % ,  respectiva­
mente. Los pacientes con CF presen­
taban una mayor inc idenc ia  de evi­
dencias de enfermedad — casi siempre 
metástasis óseas—  (Tabla 28), en tanto 
que en los CP se observó un mayor 
número de enfermos fa l lec idos  por el 
tumor, por lo general, con metástasis 
pulmonares.

Como es dable esperar el p ronóstico  
de los Cl fue malo, in f luyendo en el 
m ismo las variantes h is to lóg icas  de 
éstos (véase más adelante). Un número 
no desprec iab le  de enfermos (1 9 % )  
estaba, sin embargo, sin ev idencias de 
enfermedad con segu im ien to  de hasta 
7 años (Tabla 24). En estos tumores, 
además de su conoc ida  tendencia  a 
una rec id iva  local o rápida invasión de 
te jidos, se observó, frecuentemente, la 
p roducc ión  de metástasis a d istancia, 
ya sea pu lmonares o en los ganglios 
suprac lav icu lares  y mediastín icos.

Los CM tuvieron un pronóstico  des­
favorable, presentando 5 de 10 pac ien ­
tes ev idencias de enfermedad o muerte 
por su tumor.

Se exam ina en las tablas 29 a 33 
la co rre lac ión  entre las variedades his-



TA B L A  27. —  E vo lu c ió n  a le ja da  en re la c ión  con  la o p e ra c ió n  e fe c tu a d a  y la m a g n i tu d
de la e x te ns ión  tum ora l

E x tens ión  tum ora l*

In te rven c ión L o c a l iz a c ió n  a la g lán du la E x tens ión  e x t ra t i ro id e a
q u i rú rg ic a

SEE CEE M u e r to  por 
el tu m o r SEE CEE M u e r to  por 

el tu m o r

B iops ia _ _ _ _ __ 14
L o b e c to m ía 24 — 2 6 1 1
T iro id e c to m ia

sub to ta l  b i la te ra l 10 1 2 — — —
T i r o id e c to m ia  tota l 36 3 2 4 5 5
T i ro id e c to m ia

sub to ta l  * VRC 2 — — 3 1 3
T iro id e c to m ia

tota l : VRC 1 — — 18 5 8

Tota l 73 4 6 31 12 31

' No se inc luyen  m isce láneas .
SEE: S in  e v id e n c ia s  de en fe rm edad .  
CEE: C on e v id e n c ia s  de en fe rm edad .

to lóg icas y el p ronóstico  de los pa­
cientes de cada grupo.

Se observa, en la tabla 24, que todos 
los pacientes con carc inom a ocu lto  es­
tán vivos, pero 2 tienen ev idenc ias de 
enfermedad, 1 con metástasis pu lm o­
nares y otro con recidiva local.

En los ca rc inom as in tra t iro ideos hubo 
un número re lativamente importante  de 
fa l lec idos (11 % ), hecho éste que se 
acrec ien ta  en los ca rc inom as extrati-  
roideos. El va lo r  p ronóstico  de la sub­

div is ión en los 3 tipos h is to lóg icos  es 
evidente.

Efectuando la corre lac ión  de a lgunos 
parámetros m orfo lóg icos  con la evo­
lución c lín ica  de los pacientes, se ob ­
serva que la presencia o ausencia de 
metástasis gang iionares cervicales, en 
el momento de la presentación inicial 
del tumor, tuvo im portanc ia  p ronosti­
ca, como se observa en la tabla 30. 
La m isma se mantiene para todas las 
variedades de CP, aun para los carcí-

T A B L A  28. —  F re cu e n c ia  de  re c id iva  loca l  y m e tás tas is  en pa c ie n tes  con  e v ide nc ias  
de  en fe rm e d a d  o fa l le c id o s  según  las d is t in ta s  va r ie d a d e s  h is to ló g ic a s

Ca
Pap i la r*

Ca
F o l icu la r* *

Ca 
Ind i fe ren - 
c ia d o *  *  *

Ca 
M e d u ­

la r *  * *  *

R e c id iva  o  invas ión  loca l 4 2 12
M e tás tas is  p u lm o n a re s 5 2 7 —

M etás tas is  g a n g i io n a re s 2 — 6 —

M etás tas is  óseas 1 5 1 1
M e tás tas is  ce reb ra les — ___ ___ 2
M e tás tas is  he pá t icas — — — 1
F a l le c im ie n to  p o so p e ra to r io  
F a l le c im ie n to  o en fe rm e d a d  de

1 — — 1

lo c a l iz a c ió n  d e s c o n o c id a 3 1 2 2

° Inc lu ye  un caso, con  re c id iva  loca l  y m e tás tas is  óseas.
Inc lu ye  un caso  co n  m e tás tas is  p u lm o n a re s  y óseas.

* * *  Inc lu ye  casos  de  invas ión  loca l  con  m e tás tas is  pu lm ona res ,  g a ng i ion a res .  óseas  y 
en s i t ios  in de te rm inad os .
Inc luye  un caso  con  m e tás tas is  óseas  y ce reb ra les .



T A B L A  29. —  P ro n ó s t ic o  de los c a rc in o m a s  pa p i la re s

V a r ied ad
h is to ló g ic a

Sin
e v ide nc ia

de
e n fe rm edad

j Con 
j ev id e n c ia  

de
en fe rm edad

Fa l le c idos  
po r  el 
tu m o r

Sin
se g u i ­
m ien to

Tota l
de

casos

C a rc in o m a  o cu l to 23 (9 2 % ) 2 ( 8 % ) 0 0 25
C a rc in o m a  in t ra t i ro id eo 30 (81 % ) 2 ( 5 % ) 4 (11%) 1 ( 3% ) 37
C a rc in o m a  e x t ra t i ro id e o 10 (5 3% ) 2 (10%) 5 (2 7% ) 2 (1 0% ) 19
V a r ied ad  ind e te rm in a d a 4 (8 0% ) 0 1 (2 0% ) 0 5

Tota l de casos  de 
c a rc in o m a  pa p i la r 67 (7 8% ) 6 ( 7% ) 10 (12%) 3 ( 3 % ) 86

norrias ocultos, ten iendo los 2 únicos 
casos de evoluc ión desfavorable de 
este grupo, d isem inac ión  metastásica 
l in fogang lionar cervical.

Si exam inamos el va lor p ronóstico  
de la invasión venosa tumoral, vemos 
que el m ismo solamente es manif iesto 
en los ca rc inom as extra tiro ideos. Como 
se observa en la tabla 11, la frecuenc ia  
de invasión venosa es baja en los ca r­
c inomas ocultos e in tra tiro ideos y todos 
los enfermos que la presentaban no 
tenían evidencias de enfermedad. Por 
el contrario, en los carc inom as extra- 
t i ro ideos había invasión venosa tumo- 
ral en 10 de los 19 casos. De éstos. 
5 (5 0 % )  habían sufrido una evoluc ión 
desfavorable, en tanto que la misma 
fue observada en so lamente 2 (22 %) 
de los 9 pacientes sin invasión venosa 
tumoral. Respecto de la invasión de 
los vasos linfáticos, la m isma estaba 
presente en 1 de los 2 carc inom as 
ocu ltos con evoluc ión desfavorable y 
no tenía va lor p ronóstico  en los tu ­

mores intra tiro ideos. En los carc inom as 
extra tiro ideos, el 45 % de los 11 casos 
con invasión linfática, presentaban re­
cid ivas o metástasis, contra el 25 % 
de aquellos que no la presentaban.

No com probam os va lo r  p ronóstico  de 
los restantes parámetros m orfo lóg icos  
tom ados a is ladamente y que están ana­
lizados en las tablas 10, 11 y 12.

La re lación entre la sobrevida y las 
d ist in tas variedades de CF se muestran 
en la tabla 31.

No se observan d iferencias evo lu t i­
vas entre los CF no invasores y aque­
llos poco invasores, lo que hace que 
si bien son d iferenc iab les desde el pun­
to de vista h is to lóg ico, ambas entidades 
pueden considerarse con jun tam ente  en 
cuanto a su evolución. Los casos de 
carc inom a no invasor y poco invasor 
con evoluc ión desfavorable tuvieron 
m anifestac iones de enfermedad con me­
tástasis óseas. Muy d ist in to fue el p ro ­
nóstico de los CF invasores, que pre­
sentaron evidencia de enfermedad en

T A B L A  30. — V a lo r  p r o n ó s t ic o  de las m e tás tas is  g a n g l io n a re s  c e rv ica le s  en el 
c a rc in o m a  pa p i la r

Ca
O cu l to

Ca
In tra -

t i ro id eo

Ca
E xtra-

t i ro id e o

M e tás tas is  g a n g l io n a re s 9 13 12
F a l le c idos  con e v id e n c ia  de e n fe rm edad 2 (2 2% ) 3 (2 3% ) 6 (5 0% )
Sin m e tás tas is  g a n g l io n a re s 16 24 7
F a l le c idos  con  e v id e n c ia  de en fe rm edad 0 1 ( 4 % ) 1 (1 4% )

To ta l  de casos 27 41 26



T A B L A  31. P ro n ó s t ico  de los c a rc in o m a s  fo l ic u la re s

V a r ied ad
h is to ló g ica

Sin 
e v ide nc ia  

de  e n ­
fe rm ed ad

Con 
e v ide nc ia  

de  e n ­
fe rm e d a d

F a l le c id o s  
p o r  el 
tu m o r

C a rc in o m a  no invaso r 11 (9 2 % ) 1 ( 8 % ) 0
C a rc in o m a  po co  invaso r 10 (9 1% ) 1 ( 9 % ) 0
C a rc in o m a  invaso r 5 (4 2 % ) 5 (4 2 % ) 2 (1 6% )
V a r ied ad  ind e te rm in a d a 1 (1 0% ) 0 0
Tota l de caso s  de

c a rc in o m a  fo l ic u la r 27 (7 5% ) 7 (1 9% ) 2 ( 6 % )

Sin
se g u i ­
m ien to

Tota l
de

casos

12
11
12

1

36

5 casos, fa l lec iendo  2 pacientes por su 
tumor. Tres de estos 7 casos presen­
taron d isem inac ión  ósea.

La presencia de adenopatías metas- 
tásicas no fue índice de mal p ronóstico  
en los tumores poco invasores (Tabla 
32). Los 3 pacientes con metástasis 
gang lionares sobreviv ieron con segu i­
m iento que oscilaba entre 1 y 5 años. 
En cam bio  en el g rupo de los 3 pa­
c ientes con CF invasor y adenopatías 
cerv ica les metastásicas, 2 fa l lec ieron 
y 1 vive con metástasis óseas, com ­
parando con 5 de 9 pacientes sin ev i­
dencia de enfermedad en el grupo sin 
metástasis, ind icando lo anteriormente 
mencionado un peor p ronóstico  en los 
pacientes con d isem inac ión  ganglionar.

También se halló c ierto  va lor p ro ­

nóstico en la ex is tencia  de invasión 
venosa para los carc inom as invasores, 
no encontrándose s ign if icac ión  para la 
invasión de los vasos linfáticos.

En la tabla 33 se deta lla  el segu i­
miento de los casos de Cl subd iv id idos  
en sus variedades h isto lóg icas.

Como se observa, dentro del grupo 
de Cl de cé lu las grandes, hay netas 
d iferenc ias pronosticas si la lesión es 
de cé lu las grandes so lamente o acom ­
pañada de carc inom a fo l icu la r  o pa­
pilar. Todos los Cl de cé lu las grandes 
fa l lec ieron m ientras que el 28 % de los 
asoc iados a carc inom a fo l icu la r  sobrev i­
vieron por períodos entre 1 a 4 años, y 
lo m ismo suced ió  con el 50 % de aque­
llos con un componente  de carc inom a 
papilar. Las d iferenc ias fueron esta-

V a lo r  p r o n ó s t ic o  de  m e tás tas is  ga n g l io n a re s ,  invas ión  venosa  y l in fá t ica  
en los c a rc in o m a s  fo l i c u la re s

M e tás tas is
g a n g l io n a re s

Invas ión
venosa

C a rc in o m a  
fo l ic u la r  no 
invaso r  
SEE 
CEE

C a rc in o m a
fo l ic u la r  poco
invaso r
SEE
CEE

Presen tes A usen tes

11
1

P re­
sentes

A u s e n ­
tes

11
1

Invas ión
l in fá t ica

Pre­
sentes

A u s e n ­
tes

11
1

10
1

C a rc in o m a
fo l ic u la r
invaso r
SEE
CEE. fa l le c id o



O Carcinoma indiferenciado de células grandes. 
•  Carcinoma indiferenciado de células grandes 

y  carcinoma folicular.
Carcinoma indiferenciado de células grandes 

y  carcmomc papilar.

3  6  9  12 15 18 21 24  Meses

Fig. 47. —  C urvas  de s o b re v id a  c o r re s p o n d ie n te s  a los c a rc in o m a s  in d i fe re n c ia d o s  
de cé lu la s  g ra n d e s  p u ros  y a s o c ia d o s  con c a rc in o m a s  in d i fe re n c ia d o s .  M u e s t ra  el v a lo r  
p r o n ó s t ic o  de la a s o c ia c ió n  de c a rc in o m a  fo l ic u la r  y pa p i la r  con c a rc in o m a  anap lás ico .

dísticamente s ign if ica t ivas (P <  0,001) 
(Figura 47). Los 3 casos de Cl de cé­
lulas pequeñas fa l lec ieron y también 
pos ib lemente el cuarto, pues pese a 
no contarse con el segu im ien to  co rres ­
pondiente, el enfermo tenía en el mo­
mento de la consulta, metástasis gan- 
g lionares cervicales, extensa invasión 
local de los te j idos perit iro ideos y no­
dulos cutáneos diseminados.

En los CM, de los 7 casos con me­
tástasis gang lionares fa l lec ieron 3 por 
su tumor, m ientras que 4 estaban sin 
ev idencia  de enfermedad por períodos 
que oscilaban entre 1 y 5 años. De los

3 casos sin invasión ganglionar, 1 per­
manecía sin ev idencia  de enfermedad 
a los 8 años, otro vivía con metástasis 
óseas y cerebra les y el ú lt imo había 
fa l lec ido  por su tum or a los 18 meses 
de la operación.

Tam poco  se com probó  en estos ca­
sos un evidente va lo r  p ronóstico  en la 
invasión venosa o linfática. De los pa­
cientes con la primera, uno fa l lec ió  y 
otro vive 7 años sin ev idenc ia  de en­
fermedad, y de 3 que presentaban per- 
meación tumoral de sus vasos l in fá t i­
cos, 2 fa l lec ieron  y 1 sobrevive. El 
escaso número de pacientes no permite 
ser concluyente.

T A B L A  33. —  P ro n ó s t ic o  de los c a rc in o m a s  in d i fe re n c ia d o s

V ar iedad
h is to ló g ic a

Sin 
ev id e n c ia  

de e n ­
fe rm e d a d

Con 
e v id e n c ia  

de e n ­
fe rm e d a d

Fa l le c ido
po r

tu m o r

Sin
s e g u i ­
m ien to

Tota l
de

casos

C é lu la s  g rande s 0 0 9 (1 00% ) 0 9

C é lu las  g rande s
y c a rc in o m a  fo l ic u la r 2 1 (1 5% ) 4 ( 5 7 % ) 0 7

C é lu la s  g rande s
y c a rc in o m a  pa p i la r  ! 3 (5 0% ) 1 ( 1 % ) 2 ( 3 3 % ) 0 6

C é lu la s  pe queñ as 0 0 3 ( 7 5 % ) 1 (2 5% ) 4

Tota l de  caso s  de
c a rc in o m a  ¡n d i fe re nc iad o 5 (1 9% ) 2 ( 8 % ) 18 ( 6 9 % ) 1 ( 4 % ) 26



IV. —  D IS CUS IO N

a) Genera lidades

El cáncer es la segunda causa de 
m orta lidad  en los países d e s a r ro l la d o s 1 
y su inc idenc ia  varía respecto de grupos 
d is t in tos de pob lac ión  y edad. Se o b ­
servan var iac iones importantes de fre ­
cuenc ia  para cada neoplasia en los 
límites de un te rr ito r io , región o país, 
para las d ist in tas categorías de edad, 
perm it iéndose com proba r  las va r iac io ­
nes que existen en el in ter io r de un 
país, en el seno de grupos que p rac ­
tican un rito re l ig ioso particular, en 
una pob lac ión  sometida  a cond ic iones 
ambienta les peculiares, etcétera.

La inc idenc ia  de cáncer entre los 
bocios nodulares se mantiene tanto en 
áreas de endemia boc iosa como en zo ­
nas libres de esta afección. Por lo tanto, 
si bien la p roporc ión  de cánce r t iro ideo 
respecto de la de pacientes bociosos 
es la misma, la f recuenc ia  de cáncer 
es mayor en áreas de endem ia y nuestro 
país ha sido cons ide rado  como a fec­
tado por el bocio  endém ico  en gran 
parte de su te rr i to r io  1SÜ. A estos as­
pectos debemos agregar la frecuenc ia  
de formas ind iferenciadas, que es ma­
yor en áreas de e n d e m ia - -  posib le ín­
dice de aumento de evo lut iv idad por 
estímulo t iro tró f ico . El 21 % de 100 
pacientes presentados había nacido y 
residido por más de 20 años en zonas 
de endem ia boc iosa y el 36 % eran 
descendientes en primera generación 
de habitantes de esas regiones de nues­
tro país o del exterior, lo que hace 
a esta pob lac ión  d iferente  en ciertos 
aspectos de las observadas en áreas 
de endem ia o en zonas sin boc io  en­
démico. Los pacientes de esta serie 
representan el 1 ,4 %  de todas las t¡- 
ro ideopatías que hemos observado, co ­
rrespond iendo al 24.3 % de los nodulos 
so li ta r ios  cen te l lográ f icam ente  fríos y 
al 5,8 % de los bocios nodulares.

Es indudable  que en los Centros es­
pecia lizados en pato logía t iro idea el 
síntoma d iagnóst ico  más importante  en 
la sospecha de cánce r tiro ideo, es el 
nodulo so litario , frío a la cente llogra fía ; 
la inc idenc ia  de neoplasia en este tipo 
de nodulos varía entre el 10 y el 25 % 
según los d ist in tos autores n -, 17!l, ,s'\

i»:, i»» y desciende al 4 % en el bo­
cio m ult inodular. En nuestra experien ­
cia 17!’ , ls0 la presencia del nodulo so l i ­
tario como síntoma inicial de la afección 
se acerca  al 90 % . Para un d iagnóstico  
temprano del cáncer de t iroides, se 
deben tener en cuenta las s igu ientes 
caracterís t icas: aumento de tamaño t i ­
roideo, en especia l bocio  un inodu lar  o 
nodulo so litario . Si se ad ic iona  h istoria  
de crec im ien to  rápido y antecedentes 
de rad iac ión de cabeza y /o  cuello  se ro­
bustece la impresión d ia g n ó s t ic a -1,
1T*, 1 T!>,1 s", 1!l!l. Se ha hecho h incap ié  en 
las caracterís t icas de dureza y f i jac ión 
de la masa tumoral, pero debe cons i­
derarse que no es conc luyente  y es­
perar; esta etapa de la evo luc ión  del 
carc inom a es respetar pos ib i l idades te ­
rapéuticas al paciente. La ex is tencia  de 
una cuerda vocal inmóvil o la invasión 
de estrucutras vecinas son etapas avan­
zadas en el carc inom a d iferenc iado de 
la t iro ides.

En la primera fase evolutiva del cán­
cer t iro ideo, debe d iferenc iárse lo  del 
boc io  nodular  o del adenoma, la t iro i-  
d it is  subaguda, la t i ro id it is  de Hashi- 
moto y aún de a fecc iones parasitarias 
muy d ifund idas en amplios sectores de 
nuestro país, ccm o la h idat idosis En 
su forma de ca rc inom a ocu lto  puede 
manifestarse por un d iscreto  c rec im ien ­
to t iro ideo o aumento de tamaño y f i r ­
meza de los ganglios cerv ica les sin 
masa t iro idea  palpable ; en otras oca ­
siones las adenopatías son mediastín i- 
cas o es una metástasis ósea la primera 
manifestac ión. En todos estos casos 
sin s igno logía  t iro idea, el papel pro- 
tagón ico  lo cum ple  el estudio anato- 
m opato lóg ico. Dentro del con jun to  de 
proced im ien tos  auxil ia res a que recu­
rrimos es indudable  que la cente llo- 
grafía es la que más ha con tr ibu ido  a 
m ejorar la in formación  d iagnóstica . La 
ecografía, in troduc ida  hace algo más 
de 2 años y la tomografía  computada 
de t iroides, de la que se tiene expe­
riencia sólo durante  el ú lt imo año, apa­
recen como prometedores co labo rado ­
res que, unidos a la cente llografía , 
permitir ían un m ejor  d iagnóst ico  pre­
c o z 1711. La func ión  t iro idea  se mantiene 
normal en la mayoría de los carc inom as 
hasta lapsos muy avanzados de su evo­



lu c ió n ; excepc iona lm ente  observamos 
formas fo l icu la res  tan d iferenc iadas que 
producen m anifestac iones de h iperfun- 
ción. Por lo tanto, los valores de cap ­
tación t iro idea  de radioyodo, de t iroxina, 
t r iyodo tiron ina  y t iro tro f ina  sérica están 
en rangos normales, al igual que la 
respuesta a la hormona l iberadora de 
t iro tro fina . Cuando el tum or prim it ivo  
ha a lcanzado un gran tamaño que d is ­
loque la mayor parte de las estructuras 
normales tiro ideas, se pueden observar 
va lores bajos de captac ión  de radio- 
yodo, con cam bio  acelerado y tenden­
cia al descenso de los va lores de T ( 
y T , ,s, -3, :,!, 3r\

En a lgunos tumores han sido de tec ­
tadas la presencia  en suero de pro teí­
nas yodadas anormales, a lgunas de 
ellas con caracterís t icas de a lbúm ina 
y otras de am inoác idos  yodados, p rodu­
cidos por d ishorm onogénesis  tumoral o 
porque las proteínas del suero — en el 
caso de las yodoa lbúm inas—  entran en 
contac to  con el s istema yod in izante  de 
las cé lu las tumorales 1,!', 1M. La presen­
cia de estas m olécu las anormales yoda ­
das, aumenta fa lsamente los va lores de 
yodo pro te ico  sérico y m od if ica  los de 
la fracc ión  yodada butanol-extraíb le, 
pero afecta las de term inac iones de t i ­
roxina y tr iyodo t iron ina  sérica. Se ha 
observado que los anticuerpos séricos 
a t i rog lobu l ina  se hallan aumentados 
en casi un 30 % de los casos de ca rc i­
noma t iro ideo d iferenciado, sin a lcan­
zar títu los tan altos como los observa­
dos en la tíro id it is  I in foc itaria  30.

Recientemente se ha sugerido  que la 
t i rog lobu l ina  c ircu lan te  aumenta su 
concentrac ión  en los carc inom as t i ro i ­
deos y podría constitu irse  en un índice 
de evo lut iv idad del tum or p r im it ivo  o 
sus metástasis 1-"; la d if icu ltad  reside 
en que. generalmente, se desconocen 
los va lores séricos previos de t i rog lo ­
bulina de ese paciente, los que por otra 
parte pueden estar aum entados por 
otras c ircunstanc ias.

La rad io logía  aporta sus venta jas en 
cuanto a de te rm inar la ex is tencia  de 
desvíos de tráquea o com pres ión  de 
tráquea o esófago, la presencia  de ca l­
c i f icac iones intra o extra tiro ideas, la 
ex is tenc ia  de masas retrosternales o de 
lisis ósea, todas etapas avanzadas del

carc inom a t iro ideo y que poco aportan 
a un d iagnóst ico  precoz, excepto  en el 
caso de ex istencia  de metástasis como 
primera manifestac ión de un carc inom a 
oculto.

El u lt rason ido está basado en la uti­
l ización de ondas sonoras de alta fre ­
cuenc ia  (mayor de 1 x 10 c ic los /seg) ,  
fuera del l im ite  de percepc ión  del oído 
humano. El rayo u ltrasón ico  tiene pro­
p iedades parecidas a los rayos lum ín i­
cos en cuanto a foca l izac ión, a tenua­
ción, reflexión y refracción. La refle ­
xión, p ropiedad que util iza la ecog ra ­
fía, se basa en la impedancia  acústica, 
que depende de la densidad del medio 
que atraviesa y de la ve loc idad de la 
onda. La trasm is ión del sonido en los 
te j idos (excepto el hueso) y en los lí­
quidos es muy semejante, pero estos 
ú lt imos no producen reflexión im por­
tante de ondas s o n o ra s 12, ir\  3I, :1T. En 
el caso part icu la r  de la t iro ides, no se 
observa en la gráfica obten ida  refle ­
xión de ondas durante la trasm is ión a 
través de lesiones quísticas, si se co m ­
paran con lesiones sólidas en las cua­
les se producen ecos por interfases de 
capas m últ ip les 1L\  El e lemento p r inc i­
pal del equ ipo  de u ltrason ido en el 
trasduc to r  e lemento p iezoe léctr ico  (ge­
neralmente un cristal de cuarzo) que 
emite el u lt rason ido trasformando las 
tensiones e léctr icas en onda sonora. A 
su vez, recibe el eco que ese sonido 
emite al atravesar los d is t in tos te j idos 
y los trasforma en energía e léctr ica, que 
se traduce en energía lumínica para 
impres ionar una placa fo tosens ib le  y 
p roduc ir  una imagen. Su va lor más im­
portante en e! estudio t iro ideo es per­
m it ir  d iferenciar, con un adecuado 
margen de seguridad, las fo rm aciones 
quísticas de las masas sólidas, con la 
im portanc ia  que este hecho reviste si 
cons ideram os la baja p roporc ión  de 
a tip ias que las primeras presentan. Se 
ha descrito, por otra parte, que las 
masas sólidas benignas presentan un 
halo que las rodea, por d ism inuc ión  de 
ecos, lo que deberá ser confirm ado  con 
una estadística  más amplia  12, 11T, 118 
l l l \  !r,:i, ,,h;. Sin embargo, el método 
aparece como de real importanc ia  en 
d is t ingu ir  degenerac iones malignas en 
quistes t irog losos 1IT.



En una serie de 500 estudios ecográ- 
f icos  1U\  174 de los cuales tuvieron 
con firm ac ión  ana tom opato lóg ica , se 
conc luye  que los hallazgos de fa lsa in­
te rp re tac ión  fueron 6 % en fo rm aciones 
quíst icas y 8,3 % en las mixtas. Por otra 
parte, la ecografía  no p roporc iona  in­
fo rm ac ión  sobre la func ión  del nodulo 
y hasta la fecha nada en la d is tr ibuc ión , 
densidad, bril lantez, re lación con la sen­
s ib i l idad  de la fo rm ac ión  del eco o su 
rep roducc ión  gráfica, permite una d ife ­
renciac ión h is to lóg ica  entre los d ive r­
sos t ipos de lesiones sólidas lr,s y, por 
lo tanto, sospechar p recozmente la 
atipia.

En resumen el real va lor estriba en 
la d ife renc iac ión  de las fo rm aciones 
quíst icas y en el posib le contro l de su 
evolución, así com o un com plem ento  
ind ispensable  previo a la punción bióp- 
s ica o terapéutica. Por otra parte debe 
realizarse ccncom itan tem ente  con la 
cente llogra fía  rad io iso tóp ica  para au­
mentar, de esa manera, el va lo r  de 
ambos e lementos auxil ia res de d iag ­
nóstico.

La termografía  no se ha desarro llado 
en nuestro medio, pero parece super­
poner su uti l idad con la u ltrasonografía.

La tomogra fía  com putada por absor­
ción se ha desarro l lado  durante los 
últ imos 5 añc-s y su uti l idad en el d iag ­
nóstico de las enfermedades del s is te­
ma nervioso central ya ha sido am p lia ­
mente a c e p ta d a r,r', ls-\ Se basa el 
sistema en m últ ip les detectores opues­
tos a los m ismos que rotan y /o  se des­
plazan simultáneamente. La radiación, 
al a travesar te j idos con d ist in ta dens i­
dad, sufre d ism inuc ión  en su intensidad 
y energía. Un programa de com putac ión  
adecuado reconstruye la imagen que se 
impresiona en un f i lme fotosensib le.

El rápido éxito a lcanzado extendió  
su acción en los ú lt imos 2 años a todo 
el organ ismo y lóg icam ente se aplicó  
el método al estudio de la tiro ides, pero 
sólo rec ientemente se han presentado 
(fines de 1979) las p rimeras experien ­
cias 1,1'\  que demuestran que la me­
jo r  in formación  se obtiene después de 
adm in is tra r  sustancias de contraste  y o ­
dadas, lo que lim itaría  su u ti l izac ión en 
c iertos casos, pues se han produc ido  
ya reacciones de yodo-Basedow  por ac­

ción de estos compuestos. La necesidad 
de u ti l izarlas rad ica en el hecho de 
que la tiro ides aumenta su densidad 
mediante este art i f ic io , en fo rm a mucho 
más marcada que los te j idos que la 
rodean n , deb ido  a su relativo co m ­
partim iento  vascu lar y a su alto con ­
tenido de yodo.

Se ha ind icado que el método perm i­
te d ife renc ia r  las fo rm ac iones quíst icas 
y m ixtas de las masas sólidas, pero no 
han pod ido  co rre lac ionarse  estas ú lt i­
mas con las caracterís t icas funciona les. 
Por otra parte, exist irán c iertas ca rac te ­
rísticas especia les en las fo rm aciones 
atípicas, en lo que se refiere a fo rm a 
y defin ic ión, bordes y densidad que 
permitir ían inc l ina r el d iagnóst ico  entre 
fo rm ación  benigna y maligna. La única 
estadística pub licada  hasta la fecha 100 
(sobre 42 fo rm ac iones nodulares, de las 
que 25 tienen confirm ac ión  anatom opa­
to lóg ica), no permite avalar estas supo­
siciones, pues se trata de casos muy 
especia les por su tamaño y carac ter ís ­
ticas clín icas. Se hace necesaria  una 
experienc ia  más amplia  y su corre lac ión 
con la ecografía  y cente l logra fía  para 
pos ib i l i ta r  una correcta  interpretación, 
pero cons ideram os que en un fu turo  
p róx im o la unión de las 3 técn icas 
mejorarán s ign if ica t ivam ente  las pos ib i­
lidades d iagnóst icas precoces 1(i", -or>. 
Como hemos ind icado, estos 2 m éto ­
dos, u ltrasonografía  y tomografía  com ­
putadas, han sido in troduc idos  rec ien­
temente en su ap l icac ión  a la c lín ica  
t iroidea. Por ello, los pacientes que 
constituyen el grupo aquí tratado no 
fueron estud iados en estos métodos, 
aunque sí los hemos ap l icado en un 
grupo muy l im itado como para rea li­
zar, sobre ellos, un anális is adecuado 
y extraer conc lus iones valederas, por 
lo cual debemos rem itirnos a las esca­
sas y breves en casuística, com un ica ­
c iones de la literatura.

La cente llogra fía  rad io isotóp ica  es, 
indudablem ente, la técn ica  que más ha 
contr ibu ido  al d iagnóst ico  de los tum o­
res tiro ideos y al contro l de su evo lu ­
ción posterior. Se basa, como es bien 
conoc ido, en el empleo de un detecto r 
sensib le a las rad iac iones gamma. Al 
ser exc itado  por la radiación produce 
un fotón lum inoso que es trasformado



en energía e léc tr ica  y, posteriormente, 
procesado para obtener una imagen que 
reproduce el órgano. Uti l izando nucle i- 
dos rad iactivos como el l i:!1 o el Tc - !l''m 
y equ ipo como el cen te l lógra fo  lineal, 
la gam m acám ara  o contadores co rp o ­
rales totales, p roporc iona  in formación  
sobre forma, tamaño y ub icac ión  de la 
g lándula  t iroides, tal como lo hacen los 
otros 2 métodos ya descr itos y, además, 
la ex is tenc ia  y el g rado de func ión  de 
fo rm ac iones intra o e x t ra t i r o id e a s ', \  
1'i , ;i,\  " ,  H1, 1S1; es dec ir  la fo rm ación  
de ca rác te r nodular puede concentra r  
el trazador (rad ionuc le ido) o no hacerlo, 
e lemento que d iferenc ia  la cen te l log ra ­
fía de la u ltrasonografía  y de la tomo- 
grafía computada.

Se ha destacado, en innumerables 
oportun idades, la importanc ia  del no­
dulo so litario , “ f r ío ”  a la cente llogra fía  
y su re lación con el carc inom a t i ro i ­
d e o ' ,  \  17°, 1s", aquel que no con ­
centra el trazador o lo hace en menor 
p roporc ión  que el parénquima t iro ideo  
normal.

El nodulo “ ca lien te " , autónom o — que 
concentra  activam ente el trazador in­
h ib iendo genera lmente el parénquima 
t iro ideo  normal—  com prende  muy rara­
mente un cáncer. En nuestra experien ­
cia son escasos los pacientes con esta 
patología, nodulo “ ca l ien te ”  y ca rc ino ­
ma, y la revisión de los mismos perm i­
tió observar que, en ocasiones, el ca r­
c inoma no guardaba relación con el 
nodulo, hallándose en el m ismo lóbulo 
o en el contra la tera l. constituyéndose 
en un ca rc inom a oculto  :1".

Las f iguras  3, 4 y 5 ¡lustran sobre 
fo rm ac iones nodulares “ f r ías”  y ca­
lientes. C onocido  es también el papel 
de los nuc le idos rad iactivos en el co n ­
trol de estos pacientes, en especia l en 
la detecc ión  de restos t irodeos posope. 
ratoríos o en la pesquisa de metásta­
sis Por otra parte se ha tratado de 
investigar las caracterís t icas de los no­
dulos buscando radioe lementos que se 
concentren se lectivamente en tumores 
malignos y no en fo rm aciones benignas. 
Con este concepto  se han ensayado el 
m ercur io  (1!l7-Hg), el fósforo  (:’,L’-P), la 
se len iom etion ina  (7r,-Se), el galio  (,I7-Ga) 
el p :rofosfato y el c itra to  de Tc-'” 'm y el 
EDTMP-,1:!m-ln entre otros, con resul­

tados aleatorios, pues son frecuentes 
los fa lsopos it ivos pero raros los falso- 
negativos 34.

Con los equ ipos y nuc le idos rad iac t i­
vos empleados es d if icu ltoso  perc ib ir  
e in terpretar imágenes de d iámetro  in­
fe r io r  de un centímetro, si éstas se 
hallan en medio del parénquima t i ro i ­
deo. Si su pos ic ión  se sitúa en la 
prox im idad  de los bordes, con proyec­
c iones anteroposter iores, laterales u 
oblicuas, pueden determ inarse irregu la ­
ridades de d is tr ibuc ión  algo más peque­
ñas. La estereocente llogra fía  o tomo- 
cente llografía  podría p roporc ionar, en 
el futuro, m ejor in formación  sobre es­
tos a s p e c to s 41.

La omisión de in terpretación del t ra ­
zado cen te l lográ f ico  ocurre  en especia l 
cuando no se sospecha la ex is tencia  de 
ca rc inom a tiro ideo, pues sem io lóg ica- 
mente no se ha reg istrado la anomalía 
t iroidea. Así, la revisión de las imágenes 
una vez conoc ido  el informe qu irú rg ico  
y ana tom opato lóg ico  nos ha perm it ido 
aprec ia r  pequeñas áreas de d ist in ta i n ­
tensidad de in form ación  en el cente llo- 
grama, que no habían sido in terpretadas 
correctamente. En los casos de bocio 
m u lt inodu la r  o de t iro id it is , el problema 
se com p lica  por las caracterís t icas de 
las imágenes cente llográ ficas, ya que la 
d is tr ibuc ión  es i rregu la r de por sí. La 
in troducc ión  cada vez más intensa de 
las com putadoras  en el campo de la 
cente llografía, pos ib i l i ta rá  a breve plazo 
m ejorar  los registros obtenidos y, por 
ende, la reso luc ión de los equipos, ya 
que basará la in formación  en factores 
numéricos de densidad de re g is t ro 13. 
Otra innovación la constituye la cen­
te llogra fía  que aprecia  la f luorescenc ia  
em it ida  por el yodo estable, intraglan- 
dular, exc itado  por una emisión radi­
activa p roduc ida  por una fuente externa, 
que rodea al de tec to r  del cente llógra fo : 
en este caso no se adm in is tra  un nu- 
c le ido  rad iactivo  al paciente, la rad ia­
ción es baja y se registra el contenido 
de yodo de la g lándu la  marcándose 
áreas de muy bajo conten ido  (“ f r ías” ), 
con muy buena resoluc ión 1:!-, ,ss.

b) Discusión anatomopatológica

En este trabajo  se ha segu ido para la 
c las if icac ión  de las neoplasias t iro ideas



la propuesta  por W o o ln e r - "8, Franssila 
4r\  40, 47 y Hazard 70, que fue adoptada 
por la Organ izac ión  Mundia l de la Sa­
lud 74 en su nom enc la tu ra  de tumores 
tiro ideos. La misma subd iv ide  a los ca r­
c inomas d iferenc iados en 2 grupos, CP 
y CF sin englobar, dentro de un tipo 
mixto, a las neoplasias fo rm adas por 
fo lícu los y papilas. Este tipo de nom en­
c latura  supone que entre los CP y CF 
hay una serie de d iferenc ias de tipo 
m orfo lóg ico , b io lóg ico  y también según 
m uchos autores, evolut iva 40, 47, 20(1.

Si por el contrar io  cons ideram os el 
t ipo mixto, pap i lo fo l icu la r  o fo l icu lopa- 
pilar, la frecuenc ia  de las fo rm as puras 
papilares no sobrepasa el 25 % , m ien­
tras que las fo l icu la res  tienen una inc i­
dencia  entre 15 y 30 % , según los auto­
res lf'c, lfi7. La frecuenc ia  de los ca rc i ­
nomas mixtos oscila  entre un 65 y un
26 % , en las series de Russell y co labo ­
radores 15<! y Se lzer y co laboradores  1(57.

Si exam inamos nuestros casos (Ta­
b la 10) vemos que se ha observado so la ­
mente un 16 % de tumores papilares 
puros entre los ca rc inom as ocu ltos y 
un 8 % en los intratiro ídeos, m ientras 
que n ingún ca rc inom a pap ila r  ex tra tiro i-  
deo estaba fo rm ado  exc lus ivam ente por 
estructuras papilares. Lo d icho p rece­
dentemente ind ica la relativa rareza de 
las formas pap ila res puras en nuestro 
materia l y, además, que la p roporc ión  
de fo lícu los iba en aumento con la p ro­
gresión de la neoplasia.

Los CP presentan caracterís t icas nu­
c leares especia les con los denom inados 
núcleos en v idrio  esmerilado. Esta apa­
riencia, descr ita  por L in d s a y " ,  ha sido 
cons iderada pa tognom ónica  del C P or' 
de t iro ides y consiste, como se ha dicho, 
en un aspecto  vacío o f inam ente g ranu­
loso del núcleo con presencia de escasa 
cromatina, adosada a la membrana nu­
clear. Con el m ic roscop io  e lec trón ico  se 
observa que la misma consiste en g ran­
des invag inac iones de c itop lasm a den­
tro del n ú c le o 58. La importanc ia  de 
estas caracterís t icas nucleares es que 
las mismas, por lo menos de acuerdo 
con Franssila 4r\ y nuestras propias o b ­
servaciones, no se presentan en los CF, 
pud iéndose u ti l iza r su presencia para 
hacer el d iagnóst ico  de CP en tumores 
fo rm ados exc lus ivam ente por fo lículos,

pero con núcleos de esas ca rac te rís t i­
cas nr\  Lesiones de ese tipo no son fre ­
cuentes consti tuyendo en la serie de 
Franssila el 3 % de los CP *•', 4B, 47.

Se han c las if icado a todos los tum o­
res pap ilares como malignos, no acep ­
tando, al igual que la mayoría de los 
autores, la ex is tencia  de los llamados 
por algunos, adenomas p a p i la re s 4'*. Si 
bien es evidente que la atipia y el pleo- 
m orfismo ce lu la r  de estos tumores es 
bajo, su poder invasor local y metasta- 
t izante es elevado, como queda dem os­
trado en nuestros casos. El pató logo 
debe tener presente que estructuras 
a is ladas de t ipo pap ila r  o también seu- 
dopap ila r  (sin ta l lo  conectivo-vascu lar), 
pueden observarse en otras lesiones 
t iro ideas como adenomas, bocios nodu ­
lares, t i ro id i t is  y enfermedad de Graves. 
La mayoría, por su aspecto m acroscó ­
pico, no son un problema d iagnóstico ; 
deberán d iferenc iarse  cu idadosam ente  
a lgunos adenomas fo l icu lares con es­
tructuras seudopap ila res CP.

La inc idenc ia  de CP ha sido en nues­
tra serie del 52,7 % y es s im ila r  a las 
c ifras que dan otros autores s igu iendo 
idént icos c r ite r ios  h is to lóg icos  en paí­
ses como Finlandia y C o lo m b ia 211, que 
tienen, al igual que la Argentina, focos 
de endemia bociosa. En países donde 
se observa la misma, como en Estados 
Unidos, la inc idenc ia  de CP es más alta, 
l legando al 62 %

Dentro de los CP, las variedades in- 
tra t iro ideas han sido las más frecuentes, 
s igu iéndo las los ocu ltos y extra t iro ideos 
en ese orden, frecuenc ia  s im ila r  a la 
hallada por W o o ln e r207. Todos estos 
datos se refieren a series qu irú rg icas, 
ya que si tomam os estud ios de au top­
sias, la inc idenc ia  es d ispar de acuer­
do con el gran cu idado con que son 
exam inadas las g lándulas y el país de 
donde provienen. Por e jemplo  y s i­
gu iendo un método uniforme se com ­
probaron CP ocu ltos en las g lándulas 
t iro ideas del 28 % de los fa l lec idos en 
Japón, pero so lamente del 6 al 9 % 
de los pacientes de países occ iden ta ­
les como Canadá o Estados Unidos y 
P o lo n ia 40 o Portugal 175. Las lesiones 
halladas eran muy pequeñas, tanto que 
menos del 50 % eran v is ib les m acroscó ­
p icamente. Estudios semejantes se han



C Á X C  KK  DK T I I U M D K S 1951

llevado a cabo en varios países del 
mundo con resultado dispar, resaltando 
aquellos  en los que se hallaron una 
alta inc idenc ia  de tumores de 0,1 cm 
en las g lándulas tiro ideas de los sobre ­
v iv ientes de las bombas atóm icas de 
H iroshima y Nagasaki 1G2.

Los ca rc inom as ocu ltos tienen, a pe­
sar de su pequeño tamaño, un potencia l 
de invasión metastásica regional rela­
tivamente elevado, el que no va en 
detr imento  de su pronóstico. En la 
serie de W oo lner se presentaban 
254 carc inom as ocu ltos segu idos hasta 
40 años sin que n ingún enfermo, inc lu ­
yendo aquellos  en los que la primera 
m anifestac ión haya sido una adenopa- 
tía metastásica cervical, desarrolle  
metástasis d ista les ni fa llezca por la 
enfermedad. Sin embargo, metástasis 
o rgán icas como las p roduc idas  en uno 
de nuestros pacientes han sido pub li ­
cadas i:n , y reconoc iendo su p roduc­
ción excepc iona l. Es posib le que la 
extensa d isem inac ión  gang l ionar  (30 
ganglios  cervicales, b ila tera les metas- 
tásicos), haya ten ido im portanc ia  en 
nuestro caso en la aparic ión  de metás­
tasis en ambos pulmones a 2 años lue­
go de la operación, contro lados hasta 
el momento con l ' :n.

La d iv is ión desde el punto de vista 
m orfo lóg ico  de los CP en ocultos, intra 
y extra tiro ideos. además de cons ignar 
una serie de d iferenc ias morfo lóg icas, 
permite evaluar de acuerdo con las m is­
mas, un pronóstico. El hecho de que 
¡a sobrevida libre de enfermedad va­
ríe s ign if ica t ivam ente  entre las 3 va ­
r iedades no hace más que confirmarlo . 
Aun con segu im ien tos relativamente 
breves, los carc inom as extra tiro ideos 
se comportan  como tumores bastante 
agresivos, con un 27 % de pacientes 
fa l lec idos  por su neoplasia. Esto se 
co rre lac iona  con la elevada inc idenc ia  
de metástasis gangiionares, invasión 
venosa y l in fá tica  tumoral.

Respecto de las primeras, hemos 
com probado, en nuestros casos, una 
re lación inversa entre metástasis gan- 
g lionares y sobrevida que se observa 
netamente en el g rupo intra y extrati-  
roideo, lo cual está de acuerdo  con lo 
encontrado por Fujiwovi en Japón ts. 
Estos hallazgos se contraponen con

los otros autores que han sugerido  que 
la presencia de metástasis gangliona- 
res no afecta adversamente al p ronós­
t ico  del CP t i r o id e o 2"7 aunque e jercen 
un efecto p ro te c to r10. Otro parámetro 
p ronóstico  m encionado en varias series 
4r\  200, la invasión venosa tumoral tuvo 
va lor en nuestros pacientes so lam en­
te en los casos extra t iro ideos e igual 
suced ió  con la invasión de los casos 
linfáticos.

La inc idenc ia  de m ult icen tr ic ídad  y b i­
lateralidad es más alta en los CP que 
en e! resto de los ca rc inom as tiro ideos, 
excepc ión  hecha de los CM llegando a 
más del 30 % para las 3 variedades de 
CP y ascendiendo al 45 % en los tum o­
res extra tiro ideos. Como ya ha s ido co ­
mentado, aparentemente la patogenia  de 
la m isma es una d isem inac ión  l infática 
in trag landu la r  por la rica red l infática 
in tra t iro idea s\  Existe corre lac ión  en­
tre la elevada inc idenc ia  de m ult icen tr i-  
c idad y b ila tera lidad  en los CP con la 
d isem inac ión  pre ferentemente l infógena 
del tum or y la inc idenc ia  de metástasis 
gangiionares. Los m últ ip les focos tumo- 
rales tienen un escaso potencia l evo­
lutivo, com o lo demuestra su re lat iva­
mente alta inc idenc ia  aun en los tum o­
res ocultos, de excelente  pronóstico. 
En series de pacientes con cáncer d i­
fe renc iado de tiro ides tra tados con lo­
bectomía la inc idenc ia  de enfermedad 
c lín icamente  evidente en el otro lóbulo, 
no ha sido superio r  al 6 % sr\  m ientras 
que la inc idenc ia  de b ila tera lidad  en 
estudios h is topato lóg icos  ha l legado a 
ser del 70 % , uti l izando cortes seriados 
de la g lándula  t iro ides  ir,<i.

Se pueden observar 2 t ipos de reac­
c iones in f lamatorias al CP t iro ideo 
v incu lados aparentemente a fenómenos 
defensivos del huésped y confirm ados 
en su patogenia  de c ierta  manera por 
a lgunos estud ios inm uno lóg icos  que 
demostraron a lterac iones de la h iper- 
sensibil¡dad retardada en pacientes con 
carc inom a t iro ideo avanzado y a ltera ­
c iones de la inmunidad ce lu la r  como 
respuesta a antígenos tu m o ra le s 2. En 
a lgunos CP, con una frecuenc ia  que 
llega al 21 % en los tumores ex tra t i­
roideos, se observa un in f i l trado linfo- 
c ita rio  en el seno del tumor, com pro ­
bando, además, ev idencias de t i ro id it is



de Hashimoto en el 32 % de los casos 
de CP. Como se d ijo  antes, esta esta­
dística incluye ambas situaciones pos i­
bles: por un lado, el hallazgo inc identa l 
de una t iro id itís  en un paciente  opera­
do por un CP c lín icamente manif iesto 
y, por el otro, el hallazgo inc idental 
de un CP ocu lto  en una pieza 
qu irú rg ica  de una t iroíd itís de Has­
himoto. Si cons ideram os a nuestros 
pacientes con t iro id ít is  de Hashimoto, 
la inc idenc ia  de CP oculto, p roducto  del 
estudio pato lóg ico  de la g lándula, fue 
del 12 % confirm ando  trabajos an te r io ­
res 3(\  acerca de la mayor inc idenc ia  
de cáncer t iro ideo de este tipo de pa­
to logía  " ,  lon,

La frecuencia, en nuestra serie de 
los CF (22 % ) es la que corresponde  a 
un área geográf ica  que recibe un cierto 
número de pacientes con bocio nodu ­
lar. En zonas francam ente  bocíosas 
como Mendoza, la inc idenc ia  de los 
CF llega al 37 % 136, y baja al 15 % en 
países donde no existe la endemia bo- 
ciosa 200.

Estudios co inc identes  han dem ostra ­
do una re lación inversa entre la ingesta 
de yodo d ie tario  -02 y la frecuenc ia  de 
CF suced iendo todo lo contrar io  con 
los CP. La exp l icac ión  aparente a este 
hecho, rad ica en la cancerizac ión  de 
nodulos de un bocio  adenomatoso. 
Otros autores opinan que el aumento 
de la frecuenc ia  de los CF en las zonas 
bocíosas es en parte fa lso y deb ido a 
un exceso en el d iagnóst ico  pato lóg ico  
de los m is m o s 45.

La inclusión de tumores fo l icu lares 
encapsu lados con atipias celulares, 
pero sin ev idenc ias de invasión capsu­
lar venosa o linfática, puede ser deba­
tida dentro de los tumores malignos 
tiro ideos. En 1953 Hazard y Kenyon 7- 
crearon el té rm ino  de adenoma atíp ico 
para lesiones semejantes a este g rupo 
de tumores y el m ismo ha sido aceptado 
por d iversos autores, entre e llos los res­
ponsables de la c las if icac ión  de tum o­
res de la OMS 74. En otras inst ituc iones 
como por e jemplo  en la C lín ica Mayo 
l>°o, 207j se ¡ncluyen a estas neoplasias 
dentro de los carc inom as fo l icu lares 
t iro ideos. Uno de los a rgumentos en 
favor del té rm ino  de carc inom a fo l icu ­
lar no invasor rad ica en el hecho de

que, h is to lóg ica  y c i to lóg icam ente, son 
tumores idénticos a sus hom ólogos 
invasores sin comprom iso , sin em bar­
go, de la cápsula, venas y vasos lin­
fáticos. Es obvio que para descartar 
ca tegór icam ente  este tipo  de invasión 
se necesitaría la inclusión de todo el 
tum or y realizar cortes seriados del 
mismo, lo que en la rutina d iaria  es 
imposible. La evoluc ión c lín ica  de los 
casos pub licados y de los nuestros re­
vela que, por lo general, los mismos no 
presentan evidencias de enfermedad, 
si bien hay ocas ionales metástasis a 
d is tanc ia  en especia l óseas, como su­
ced ió  con 1 de los pacientes en esta 
serie añadiendo otro a rgum ento en 
favor de la denom inac ión  de carc inom a 
para estas lesiones. Un e lemento m or­
fo lóg ico  a tener en cuenta es la no 
observación de m u lt icen tr ic idad  y, en 
especia l, de b ila tera lidad  en los CF 
no invasores lo que abonaría en favor 
de la rea lización de so lamente una 
lobectomía en este tipo de tumores.

Un prob lema to ta lm ente d iferente por 
lo menos desde el punto de vísta m or­
fo lóg ico  y conceptua l lo constituyen 
los CF poco invasores, denom inados 
también carc inom as fo l icu la res  encap­
su lados o carc inom as encapsu lados 
ang io invasores o antiguamente  adeno­
mas ang io invasores 73. Si bien la natu­
raleza maligna de esta lesión está bien 
establec ida, la m isma puede, paradó ji­
camente, m ostra r menos evidencias de 
a tipia ce lu lar y una mayor proporc ión  
de estructuras fo l icu la res  que los tum o­
res del p r im er grupo, como se ha 
dem ostrado en la tabla 14. En a lgunas 
series como en la de W o o ln e r -00, estos 
tumores son agrupados jun tamente con 
los anteriores.

La ex is tencia  de invasión venosa tu ­
moral con una frecuenc ia  que oscila 
entre el 12 y el 28 % 20B, la presencia de 
metástasis gang lionares y óseas en 
a lgunos casos, hace que deba ser co n ­
s iderada como una entidad de evolución 
dis t in ta a la anterior, si bien ello no se 
traduce  necesariamente en una d ism i­
nución de la sobrevida de los pacientes. 
En algunas series como la de Woolner 
-,)0 los enfermos con este tipo tumoral, 
han ten ido una sobrevida comparab le  
a la de una pob lac ión  normal de igua l­



dad y sexo. En otras como en la de 
Franssila 4r', han muerto a lgunos 
por su tum or con una sobrevida a los 
5 años del 86 % . Es evidente que son 
necesarios segu im ien tos excepc iona l­
mente largos para poder docum entar 
posib les fa l lec im ien tos  por este tumor, 
ya que en la l i teratura se citan, pac ien­
tes muertos hasta 22 años luego del 
tra tam ien to  qu irú rg ico  inicial. Nuestros 
enfermos están todos vivos presentando 
sólo 1 de e llos una metástasis en la 
co lum na vertebral.

Los carc inom as fo l icu lares invasores 
son lesiones con una elevada p ropo r­
ción de metástasis distales, espec ia l­
mente óseas y, a pesar de ello, una 
sobrev ida  aceptab le  de los enfermos (2 
fa l lec idos  de 12 casos). Otros tenían 
ev idenc ias de enfermedad con p roduc ­
ción de metástasis pu lmonares u óseas 
o rec id iva  local. Los pacientes estud ia ­
dos por otros a u to re s 4", Ki7, -ü,i, han 
ten ido una sobrevida, de a lrededor del
50 % a los 10 años.

Llama la atención en nuestros casos 
la e levada inc idenc ia  de metástasis 
gang lionares (25 % ) s ign if ica t ivam ente  
mayor a la mencionada en la l i teratura 
donde se nombra por e jemplo so lam en­
te un 2 % en la serie de F ra n s s i la 45. 
Las metástasis gang lionares tuvieron, 
además, en el grupo de CF invasores 
y a s im il i tud  de los CP efecto adverso 
en la sobrevida de los enfermos.

Dasde el punto de vista del aspecto 
h is to lóg ico  del tum or primario  se obser­
vó, en nuestros casos, una p redom inan­
cia de estructuras só lidas mezcladas 
con las zonas fo l icu lares, lo que ind i­
caría una c ierta  desd iferenc iac ión  del 
tumor, en especia l, com parándo lo  con 
los ca rc inom as poco invasores donde 
predominan las estructuras fo l icu lares 
puras, lo que está de acuerdo con a lgu ­
nos estudios que ind ican un peor p ro ­
nóstico  para los CF que tienen una 
a rqu itec tu ra  trabecu la r  o de tipo só lido 
" !, 1,!7. Se observó también una elevada 
inc idenc ia  de b ila tera lidad  de la neo- 
plasia la que no se produce por una 
invasión d irecta  del lóbulo contra la te- 
ral, s ino por la aparic ión de m últ ip les 
focos en el lóbulo contra la tera l a s im i­
litud de lo descr ito  en los CP, s iendo 
los CF invasores la única variante de CF

que presenta focos tumorales en ambos 
lóbulos tiro ideos.

V incu lado con el tema de los CF me­
rece un com enta r io  la re lación entre los 
m ismos y los adenomas de igual tipo. 
En la l i teratura antigua se daba por 
seguro que un número no desprec iab le  
de adenomas fo l icu lares se trasformaba 
en c a rc in o m a s - '1, 4", y esta h ipótesis 
ha sido mantenida por a lgunos autores 
en épocas recientes, como por e jemplo  
S i lverberg y Vidone ,7-. La dem ostrac ión  
term inante de que ello es c ierto  es 
difícil, ya que si bien ocas ionalmente 
pueden hallarse en un CF zonas de 
aspecto benigno, las mismas pueden 
ser interpretadas ya sea como sectores 
de adenoma fo l icu la r  en trasformación  
carc inom atosa o como sectores bien 
d ife renc iados de un CF de acuerdo con 
las creencias del autor. Datos c lín icos 
como por e jemplo, la ex is tencia  de un 
boc io  de larga evoluc ión no son vale­
deros, ya que la evoluc ión natural de 
los ca rc inom as t iro ideos es lenta y muy 
variable. No existen evidencias para la 
c reenc ia  de que a lgunos adenomas fo ­
licu lares sean más precancerosos que 
otros, en especia l los m icro fo l icu la res  o 
feta les y los trabecu lados o em briona ­
rios. La extirpac ión  de una lesión 
t iro idea  d iagnost icada  como adenoma 
in ic ia lm ente  presentándose luego el 
paciente  con metástasis, tam poco  ase­
gura que el denom inado  adenoma se 
haya trasform ado en carc inom a y que 
es posib le que la lesión hubiera sido 
in ic ia lm ente  ya un carc inom a d iagnos­
ticado en forma incorrecta  por el pa­
tó logo.

Se confirm a en este trabajo  una serie 
de d iferenc ias m orfo lóg icas  entre los 
CP y CF, las que han sido repetidamente 
señaladas por F ra n ss i la 4'1, 40, 47 e ind i­
can que desde ese punto de vista son 2 
entidades dist intas. Sin embargo, la 
sobrevida libre de enfermedad para 
ambas neoplasias ha sido, en nuestros 
casos, p ráct icam ente  similar, resultado 
éste que d if iere de los presentados por 
W oolner y Franssila 4(i, cuyos pac ien ­
tes con CP tenían una sobrevida de 
más del 80 % com parado con sólo un
50 a 60 % para los CF.

C orroborando  aún más este hecho 
en la serie de Selzer y co laboradores



que incluye un grupo mixto  fo l icu-  
lopapilar, el mismo ha tenido un p ro ­
nóstico intermedio  entre los CP y CF. 
dem ostrando el e fecto adverso de la 
presencia de fo lícu los para la sobre­
v ida de los pacientes. Es p robable  que 
la d ife renc ia  de los resultados de estos 
autores " ;7, 21,(1 con los nuestros se 
deba, en parte, al corto seguim iento  
de a lgunos pacientes, pero también el 
haber inc lu ido  entre los CF a un grupo 
no invasor el que es exc lu ido  en o tros 
t r a b a jo s 1'’. No cons iderando estos ú lt i­
mos, la sobrevida del grupo de CF es 
del 6 6 % ,  acercándose a los resultados 
de los autores antes mencionados.

Los Cl t iro ides constituyen un grupo 
de tumores re lat ivamente poco frecuen ­
tes, representado, en las d ist in tas series 
entre el 13 r ' y el 41 % de las nso- 
p lasias del órgano representando, en 
nuestros casos, el 16,2 %. A sim il i tud  
de los CF las c ifras más altas provienen 
de zonas de endem ia bociosa ,21\  nn , 
1;i7; sin embargo, su elevada inc idenc ia  
está desaparec iendo pau la tinamente a 
consecuencia  de la p ro fi lax is  con sal 
yodada 12il

Son de pronóstico  sombrío cons t i tu ­
yendo uno de los tumores más malignos 
y de más rápida evoluc ión que afecta 
a la especie humana r,K, 12'\

Los Cl de cé lu las grandes represen­
tan aprox im adam ente  el 80 % de los 
casos 1', t ra tándose de tumores que, 
por su gran p leom orfism o ce lu la r  o su 
aspecto  f ib rob lást ico , han sido d iagnos­
ticados, frecuentemente  en el pasado, 
como sarcomas tiro ideos. En la ac tua l i ­
dad, la estirpe epite lia l de los ca rc ino ­
mas ind iferenc iados de cé lu las grandes 
ha sido demostrada por estud ios ultra- 
estructura les r,\  en los que se encontró  
s im il i tud  entre las cé lu las tumorales y 
las del ep ite lio  fo l icu lar, y por el ha llaz­
go frecuente de zonas papilares y 
fo l icu lares coexistentes con las indife- 
renciadas 124.

Se observa la frecuente asociac ión 
de carc inom a ind iferenc iado de célu las 
grandes con carc inom as d iferenciados 
de t ipo fo l icu la r  y pap ila r  (59 %, 13 
sobre 21 casos). Otros autores dan 
cifras que oscilan entre el 30, 80 y 
hasta el 100 % , dato este ú lt imo obte ­
nido en un estudio necróps ico  en el

que fue analizado h is to lóg icam ente  el 
tum or p rim it ivo  y sus metástasis S4,
1 U I 12(10

Esta asociac ión tiene importanc ia  
h is togenética  ya que se admite que los 
carc inom as ind iferenc iados se desarro ­
llan a part ir  de un tum or d iferenc iado 
y, a veces, después de años de evo lu ­
ción. La dem ostrac ión  en este trabajo 
de la pers is tencia  de caracteres nuc lea­
res caracterís t icos de los carc inom as 
papilíferos en las zonas anaplásicas, 
establece un nexo h is to lóg ico  entre am­
bas entidades. La ex is tencia  en nuestra 
serie de un número s ign if ica t ivo  de 
casos (8 de 21) con una h istoria  de 
bocio  de varios años de evoluc ión y 
que luego comenzó a crecer ráp idam en­
te, es otro hecho que aboga en favor 
de la re lación entre ambos tipos tu ­
morales.

Considerando la serie total de ca rc i ­
nomas tiro ideos estudiada por nosotros, 
se encontró  la presencia de carc inom a 
ind iferenc iado en 6 de 92 casos de 
carc inom a papilí fero (6,5 %^ y en 7 de 
43 carc inom as fo l icu lares (16,2 % ). 
Cifras semejantes aunque un poco más 
bajas, han sido pub licadas por Russell 
y co laboradores  1r,ri, los que refieren el 
hallazgo de ca rc inom as ind iferenc iados 
de cé lu las grandes en el 10 % de los 
casos de carc inom a fo l icu la r  y en el
5 % de los papilares. Hutter y co labo ­
radores sl encuentran que el 6.9 % de 
sus 309 carc inom as papilares tenían 
zonas Indiferenciadas, y que los mismos 
estaban presentes en el 2 % (5 de 241) 
de los casos no fata les y en el 26 % 
(18 de 68) de los pacientes fa l lecidos, 
dando importanc ia  al igual que Harada 
y c o l a b o r a d o r e s a  la trasformación  
de carc inom a d iferenc iado en Cl como 
causa de muerte en pacientes con cán ­
cer t iroideo.

Tollefsen y co laboradores  en un 
estudio de 70 casos de carc inom as 
papilares que fa l lec ieron por la enfer­
medad, encuentran zonas de carc inom a 
ind iferenc iado en 18 casos (25 % ). A 
d iferencia  de nuestros casos en 13 de 
esos 18 pacientes, la aparic ión de 
zonas ind iferenc iadas (que los autores 
denom inan metaplasia) no se produjo  
en la presentación in ic ia l del tumor, 
s ino luego de múlt ip les recid ivas y de



t ra tam ientos ra d ia n te s 81, IS1. La coex is ­
tenc ia  de Cl y d ife renc iados ha sido 
denom inada por Oñativ ia  1L"' tumores 
in termedios y refiere que su inc idenc ia  
ha aumentado luego de la p ro fi lax is  con 
sal yodada hasta el punto de represen­
tar el 31,9 % de todos los carc inom as 
t iro ideos de su serie, superando en inc i­
dencia  a los fo l icu la res  y papilares.

La asoc iac ión  de Cl con tumores 
d iferenc iados tiro ideos tiene im portan­
cia p ronostica  con d iferenc ias estadís­
t icam ente  s ign if ica t ivas (P <  0.001) 
entre la sobrevida de los 3 grupos de 
pacientes (Figura 47). En nuestra serie 
n inguno de los casos de Cl pudo ser 
pasib le de una te rapéutica  qu irú rg ica  
con un intento de curac ión : todos fa l le ­
cieron antes de los 4 meses. Por el 
contrarío  3 de 7 enfermos con Ci y 
fo l icu la r  están vivos; 2 sin ev idencias 
de enfermedad con segu im ien to  de 4 y 
2 años. M ejor sobrevida aún luv ieron 
aquellos que presentaron Cl y CP. Cua­
tro de los 6 casos están vivos, 3 de 
ellos sin ev idenc ia  de enfermedad, con 
segu im ien to  de 1, 5 y 7 años.

La inc lus ión de casos en los que 
estaban presentadas áreas de tipo d ife ­
renciado en series de carc inom as indi- 
ferencíados es, probablemente, uno de 
los factores que contr ibuyen a las d is­
t intas c ifras de sobrevida que se obser­
van en la l i teratura y que oscilan entre 
el 1,9 y 22 % i:iT, U4. Otras variab les 
a tener en cuenta son la inc lus ión de 
casos de carc inom as ¡ndiferenciados 
de cé lu las pequeñas y de l infomas ma­
lignos 140 y la consu lta  de pacientes con 
estadios c lín icos precoces donde el 
tum or está l im itado a la g lándula  t i ro i ­
des i:iT, y más rec ientemente tra tam ien­
tos com b inados con cirugía, radio y 
quim io te rap ia  los que brindan, aparen­
temente, un m ejor resultado te rapéu ti­
co 150.

Desde el punto de vista h is to lóg ico  
se observó la presencia de célu las tu- 
morales b inuc leares muy s im ilares a 
las de Reed-Sterberg de la enfermedad 
de Hodgkin. Como es conoc ido, las m is­
mas no se hallan sólo en esta lesión, 
sino que también han sido descritas 
previamente en otros linfomas, mononu- 
cleosis infecciosa, melanomas m alignos

y tumores mamarios, pero no en ca rc i ­
nomas t iro ideos ls:í.

Los carc inom as ¡ndiferenciados de 
cé lu las pequeñas son menos frecuentes. 
A lgunos sostienen que la mayoría, si no 
todos los denom inados como tales, son 
en realidad lin fomas m alignos de t i ro i ­
des de diversos t ipos h is to lóg icos  14°. 
-,,s. Esto explicaría  su evoluc ión re lat iva­
mente más favorab le  que los Cl de cé lu ­
las grandes y los excelentes resultados 
obten idos ocas iona lm ente  por la rad io ­
terapia 144. Estudios u ltraestructura les 
recientes ind ican que los casos que 
con m icroscop ía  de luz denom inados Cl 
de cé lu las pequeñas son, en realidad, 
de d is t in ta  estirpe. La mayoría de los 
casos estud iados co rresponde a l in fo ­
mas malignos, pero otros son en reali­
dad tumores epite lia les anaplás icos 1?, 
ir,!>, 18:i. Esta d iferenc iac ión  puede hacer­
se con el m ic roscop io  ópt ico  en aque­
llos casos que crecen en forma lobular 
y que son denom inados por Meissner 

“ t ipo co m p a c to ” , pero la m isma es 
d ifíc il o imposib le  en la variedad difusa 
en la cual, anchas napas de cé lu las 
tumorales, inf i l tran te j ido  t iro ideo y 
estructuras adyacentes; a esta m oda li­
dad de crec im ien to  corresponden 3 de 
los 4 casos observados por nosotros.

El p ronóstico  de nuestros 4 pacientes 
ha sido malo pues 3 fa l lec ieron  por su 
tum or en un lapso de 6 meses y 1 no 
fue segu ido pero teniendo, al momento 
de la consulta, metástasis ganglionares 
cutáneas y extensa invasión de los 
te j idos cervicales.

Los CM son lesiones interesantes, 
pues a pesar de haber trascurr ido  ya 
más de 20 años desde la descr ic ión  
orig ina l e fectuada por Horn 78 y luego 
por Hazard, Hank y C r i l e 71 subsiste 
una serie de in terrogantes acerca de la 
evoluc ión natural de estas lesiones, sus 
relaciones con o tros cánceres de la 
g lándula  y otras neoplasias endocrinas. 
Los CM no son lesiones frecuentes 
representando entre 3,5 y 11,9 % de 
los carc inom as t iro ideos 1"-'! teniendo en 
nuestros casos una inc idenc ia  del 
6.2 %. Los pacientes estud iados aquí 
presentaban muchas caracterís t icas co ­
munes con los pub licados en series 
más numerosas de CM como las p re ­
sentadas por Shong y co laboradores  ::l,



de la C lín ica  Mayo, Ibáñez y co labo ra ­
dores K“ , s:i, del MD Anderson Institute 
de Texas, por Gordon y co laboradores 
•',4 del Memoria l Hospital y W il l iam s y 
co laboradores  -01 de Londres, pero tam ­
bién tienen a lgunos puntos que es 
de interés comentar. M orfo lóg icam ente  
nuestros casos tenían tumores t iro ideos 
grandes de un d iámetro  medio de 5 cm, 
invasión capsu la r y del te j ido  t iro ideo  
no tumoral constante y una elevada 
inc idenc ia  de metástasis ganglionares 
(7 de los 8 casos en las que las mismas 
fueron investigadas). A pesar de ello 
la sobrev ida  libre de enfermedad fue 
del 50 % s im ila r  a la que se menciona 
en la l i teratura en que se dan cifras 
entre el 50 y el 80 % :!1.

El fac to r  p ronóstico  más importante  
en los CM es la presencia  o la ausencia 
de metástasis ganglionares. Los pa­
cientes con ganglios  negativos tienen 
una sobrevida semejante a la de una 
pob lac ión  normal, en tanto que de aque­
llos con metástasis no sobreviven más 
del 30 % a los 5 a ñ o s :!1. Esta im por­
tancia  p ronostica  de las metástasis 
gang lionares no fue demostrada en 
nuestros casos, tal vez deb ido al re lati­
vamente escaso número de enfermos 
estudiados.

Uno de nuestros pacientes presentó 
un remplazo total del lóbulo t iro ideo  por 
el CM con una indurac ión  difusa, hecho 
poco frecuente  pero mencionado por 
Hazard 011.

En 3 de los 6 casos, en los que se 
estud ió  en forma total el lóbulo aparen­
temente no afectado, se encontraron 
focos tum ora les en el m ismo siendo, 
en nuestros casos, la variedad de 
cáncer t iro ideo  con más elevada inc i­
dencia de b ila tera lidad. La inc idenc ia  
es mayor a la hallada en otras series 31 
y es aún más elevada en los casos de 
CM de t ipo fam il ia r  donde puede llegar 
al 80 % . Los tumores b ila tera les tienen 
aparentemente un m ejor pronóstico, 
aunque este dato está in f luenc iado por 
las seríes famil iares, cuyos tumores se 
p roducen en pacientes más jóvenes y 
son sometidos, por lo general, a un 
tra tam ien to  más precoz 01'.

Desde el punto de vista h is to lóg ico  
junto  con la imagen clás ica del CM 
con abundante  estroma am ilo ide que

eng loba a islotes de cé lu las epite lia les, 
se han descr ito  otros cuadros h is to ló ­
g icos como imágenes m icronodulares. 
tumores fo rm ados por cé lu las fus ifo r­
mes, otros de a rqu itectu ra  trabecu la r  o 
s e u d o p a p i la r ,i'1. A lgunos de estos tum o­
res con escaso o nulo depósito  de 
am ilo ide y atip ia  ce lu la r  manif iesta 
constituyen, aparentemente, variedades 
poco d i fe re n c ia d a s 20", 207 de CM y su 
p ronóstico  es peor a las variedades 
habituales. Así suced ió  en 1 de nues­
tros casos en el que el d iagnóstico  
d iferencia l con un carc inom a indiferen- 
cíado, era d ifíc il por las razones antes 
m encionadas y que fa l lec ió  con metás­
tasis a los 10 meses de operado.

La abundanc ia  de amilo ide, de cé ­
lulas po liéd r icas  y de zonas de c a l ­
c if icac iones serían, por el contrario, 
factores p ronósticos  f a v o r a b l e s e l  
hallazgo de sustancia am ilo ide es casi 
constante en los CM siendo descrito  
en el 1 0 0 %  de las primeras series 
p u b l ic a d a s 71, 7” , ' 01, n'3, -01, 2o:i. Más 
adelante se cons idera  que puede no 
hallarse am ilo ide hasta en el 25 % de 
los CM ,2,!. El am ilo ide  de los CM tiene 
caracterís t icas d is t in tas de otras loca­
l izaciones y es s im ila r  al am ilo ide  de 
los is lotes de Langerhans en los in- 
sulínomas. Ha sido denom inado por 
Pearse i:a, ,:M “ apudam ilo ide ” , para d i­
fe renc ia rlo  del am ilo ide habitual al que 
denom ina “ inm unoam ilo lde ” , con refe­
rencia a su patogenia  y com posic ión  
química.

El am ilo ide  del CM es aparentem en­
te p roduc ido  por la cé lu la tumoral y 
tiene la u ltraestructura  f ib r i la r  ca rac ­
terística r" \  in4.

El CM de t iro ides es la única neo­
plasia de esta g lándula  que posee un 
estroma amilo ide. Se han descrito, sin 
embargo, casos excepc iona les de tu ­
mores fo l icu la res  o papilares que tam ­
bién tenían un estroma a m i lo id e 10:1 
consti tuyendo curios idades dentro de 
la pato logía  tiroidea.

Desde el punto de vista h is to lóg ico, 
los CM son los únicos tumores dentro 
de las neoplasias t iro ideas que pre­
sentan gránulos a rg iró f i los  suscep ti­
bles de ser teñ idos con el método de 
Grime lius  '10. Inm unoh is toquím lcam ente  
puede demostrarse en e llos la presen-



( Á \ <  K\\ !)!•; I 1H O I D I  S 1961

cía de t iroca lc iton ina , ACE, h is tam inasa 
y ACTH s", 1SI, y b ioquím icam ente  
la ex is tencia  de las m ismas sustancias 
además de prostag land inas 1!l. La me­
todo log ía  uti l izada para la dem ostra ­
ción de estos m arcadores hormonales, 
pueden ser tanto las técnicas de in- 
m u n o f l u o r e s c e n c i a c o m o  algunas de 
las variantes de los métodos de ¡n- 
m unoperoxidasa, entre ellas la técn ica  
ind irecta  ap l icada por Talerman y co ­
laboradores 1x1 o el método peroxidasa- 
ant iperox idasa (PAP), más sensible u t i­
lizado en este trabajo.

La dem ostrac ión  t isu la r  de los mar­
cadores hormonales antes m enc iona­
dos tiene im portanc ia  d iagnóstica , pues 
se ha dem ostrado que el CM es el 
único tum or t iro ideo que produce ACE 
y ca lc iton ina, pud iendo util izarse este 
hecho para d iagnos t ica r CM en les io­
nes con caracteres ce lu lares anaplá- 
s icos y que no presentan am ilo ide  o 
el m ismo es d ifíc il de hallar, como 
ocurr ió  en uno de nuestros casos.

La c a lc i to n in a 0'-' y el ACE !l" se de­
muestran en las cé lu las parafo licu lares 
normales, s iendo éstas las únicas per­
tenecientes al s istema APUD que p ro ­
ducen ACE

Existe corre lac ión  entre los dosajes 
p lasmáticos de ca lc iton ina  y ACE y su 
presencia en los te j idos aunque no con 
la masa tumora l existente ya que la 
neoplasia puede, ocasionalmnte, ser 
pobre en ca lc iton ina  tanto en los do- 
sajes séricos como en su dem ostrac ión 
t i s u la r 11U.

La dem ostrac ión  h is to lóg ica  de ca l­
c iton ina  ha aclarado, recientemente, la 
patogenia de su presencia  en el aná­
lisis b ioquím ico  de feocrom oc itom as de 
enfermos que presentaban el s índrome 
de adenomatosis endocr ina  múltiple, 
tipo II ( feocrom ocitom a, carc inom a me­
dular, neuronas o neurófíbromas mu­
cosos). Mendelsohn y co laboradores  1' 1 
han dem ostrado que la misma se debe 
a la presencia de metástasis de CM 
en los feocrom oc itom as y no como se 
suponía a la m u lt ipo tenc ia lidad  fu nc io ­
nal de las cé lu las por pertenecer al 
sistema APUD. En el estudio com pa ­
rativo de los múlt ip les m arcadores in- 
m uno lóg icos  de los CM se ha dem os­
trado que las cé lu las no son positivas

para todos ellos, variando su d is tr i­
bución y posit iv idad para un m arcador 
dado dentro de límites amplios. Una 
misma célu la o grupo ce lu la r  puede 
ser positiva para un m arcador y ne­
gativa para otro. F inalmente se ha 
postu lado que la h is tam inasa está p re­
sente solamente en las cé lu las C neo- 
p lásicas y no en aquellas h iperp lás i-  
cas o normales Con m icroscop io  
e lec trón ico  se ha demostrado que las 
cé lu las del CM presentan gránulos 
e lectrodensos rodeados por una m em ­
brana s-, no detectándose d iferencias 
m orfo lóg icas  entre los g ránu los perte­
necientes a los d iversos m arcadores 
inm uno lóg icos  u hormonales del tu ­
mor 7!l. La frecuenc ia  de metástasis 
ca rc inom atosa en la t iro ides es re lat i­
vamente alta y varía su frecuenc ia  de 
acuerdo  con el cu idado con que son 
buscadas ITI. En d ist in tas series de 
autopsias su inc idenc ia  oscila  entre el 
2 y 17 % IT1. Los tumores pr imarios que 
dan metástasis más frecuentem ente  en 
la t iro ides son los melanomas (3 9 % ),  
ca rc inom as de g lándula  mamaria, re­
nales y pulmonares. Casi s iempre estos 
casos no son más que hallazgos de 
autopsia  sin t rascendencia  clín ica. T o ­
ta lmente d is t in to  es el caso cuando 
una metástasis en la t iro ides presenta 
s ignos y síntomas clín icos que hacen 
suponer que se trata de una neoplasia 
pr im it iva  de la glándula. En esa c i r ­
cunstancia  el tum or p r im it ivo  puede no 
ser evidente c lín icamente, o haber sido 
operado hace tiempo. Estos casos son 
muy raros, a punto tal de merecer su 
pub licac ión  a is lada r,:i, 1M1. Como ocurr ió  
en nuestros 3 pacientes el riñón y el 
co lon son las 2 fuentes más frecuentes 
de tumores prim arios en esas c ircuns­
tancias, deb ido  tal vez a su crec im iento  
y evoluc ión re lativamente lenta que 
hace que las lesiones secundarias pue­
dan adqu ir ir  autonomía clín ica. Desde 
el punto de vista pato lóg ico  los tu ­
mores siguen conservando su estruc­
tura caracterís t ica  y el pató logo puede 
hacer el d iagnóst ico  de metástasis t i ­
roidea. Se debe hacer el d iagnóst ico  
d iferencia l en caso de sospecha de 
una lesión primaria  renal con a lgunos 
ca rc inom as fo l icu lares que están fo r ­
mados en gran parte por cé lu las cía-
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ras l!'-, conservando, sin embargo, sec­
tores con fo rm ac ión  de fo lícu los que 
les dan un ca rác ter  d iferencia l. En caso 
de duda puede teñirse la neoplasia con 
suero ant i t i rog lobu l ina . la que, de ser 
positiva, revela fehac ien temente  su o r i­
gen t iro ideo ir\

c) Discusión clinicoquirúrgica

El cánce r de t iro ides  tiene a lgunos 
hechos c lín icamente  fascinantes, s ien­
do uno de e llos el poder ser in ic iado 
invo 'untar iam ente  por el médico. Es, tal 
vez, el tum or que se desarro lla  más 
notoriamente com o com p licac ión  de un 
tra tam iento  por otra cond ic ión  clínica. 
Está bastante demostrado en la literatura 
que, por lo menos la variedad d ife renc ia ­
da, puede ser p roduc ida  por una “ m ode­
rada”  dosis de rad iac ión io n iz a n te 11-, 
" 7. Muchos enfermos están recién ahora 
com p le tando  el intervalo usualmente 
requerido para que los tumores se ha­
gan c lín icamente  aparentes. Sin em bar­
go, la inc idenc ia  de cáncer en los que 
rec ib ieron dosis re lativamente más im­
portantes de radiación, como la a p l i ­
cación de I131 en el h ipert iro id ism o, 
no se acom paña de un aumento en la 
inc idenc ia  de carc inoma.

Otro hecho l lamativo es que, cons i­
derados g loba lm ente  los ca rc inom as d i­
ferenciados, están caracter izados por 
una evoluc ión c lín ica  pro longada. La 
sobrevida es medida usualmente en dé­
cadas después del d iagnóst ico  y, aun 
cuando se desarro llen metástasis a d is ­
tancia, ella puede ser m edida en años. 
Estas 2 caracterís t icas no son nada 
frecuentes en la evo luc ión  de las neo- 
plasias. Esa conducta  también explica  
la d iscrepanc ia  observada entre el nú­
mero de carc inom as d iferenc iados d iag ­
nosticados qu irú rg icam ente  y la baja 
inc idenc ia  en la m orta lidad por esta 
enfermedad n l .

La otra  caracterís t ica  pecu lia r  del 
cáncer t iro ideo  es su relativa depen­
dencia  con la edad y el sexo 61. El e fec­
to de la edad no es tam poco  muy fre ­
cuentemente v isto en enfermedades 
malignas de o tros órganos, espec ia l­
mente en re lación con su agresión clí­
nica. Se ha llamado frecuentemente  la 
atención en la amplia  d ife renc ia  de so­
brevida entre los jóvenes y los enfer­

mos mayores de 40 años y, por otro lado, 
la buena expectac ión  de vida en niños 
que presentaron un carc inom a de t i ro i ­
des ltL’ l l "' 11111 1111 1<’s l,i!) 173

Existe una neta p reponderanc ia  por 
la edad adulta, como se manif iesta en 
nuestra serie con una edad medía g lo ­
bal de 49,3 años, sin haber mayor d i­
fe rencia  entre  los sexos. Solamente se 
registraron 5 enfermos menores de 20 
años (3 de ellos masculinos) y con una 
evoluc ión más favorab le  que los a du l­
tos, a pesar de que en 3 de e llos el 
carc inom a era c lín icamente  importante, 
con metástasis gang lionares masivas.

La enferm edad es, en general, más 
común en la m u je r 1, con una relación 
de 3,3 : 1 respecto del sexo masculino, 
observada por nosotros. Sin embargo, 
cuando un hom bre  tiene un nodulo no 
tóx ico, es 3 veces más probable  que 
tenga cáncer t iro ideo 1,w.

Consecuentemente  la sospecha debe 
tener prior idad  en este tipo de enfer­
mos y más en un paciente  ¡oven y 
masculino.

Si bien el curso en los más jóvenes 
es más benigno, tal vez por el t ipo 
h is to lóg ico  presente, el hallazgo de una 
tum orac ión  en la infancia  podría tener 
un 50 % de p robab il idades de ser ma­
ligna, si se com para  al 5 % de pos ib i l i ­
dad en la sexta década de la vida.

La neta p reponderanc ia  para el sexo 
femenino en nuestros enfermos se debe, 
tal vez, a que la pato logía benigna 
asociada que lleva a la consu lta  al pa­
ciente, espec ia lmente  en el boc io  nodu­
lar no tóx ico  adenomatoso, es más fre ­
cuente entre las mujeres. Otra serie 
que estudia materia l de autopsia  ind i­
ca 1'!1, 1,iS una inc idenc ia  s im ila r  en am ­
bos sexos ll!" o a veces frecuenc ia  ma­
yor en el sexo masculino.

Los autores presentan la h ipótesis 
de que el desarro llo  de estos tumores 
necesitaría 2 estímulos: 1 in ic iador (por 
e jemplo, rad iaciones) que daría origen 
a la lesión, lo que sería más frecuente 
en el hombre y otro promotor, en espe­
cia! la secrec ión  aumentada de TSH, 
lo que estimularía su c rec im iento , dan­
do origen a tumores invasores o c l ín i­
camente evidentes y que actuarían más 
en el sexo femenino.

Especulaciones sobre la naturaleza



de la p red ispos ic ión  y mayor ben ignidad 
del cánce r t iro ideo  para la mujer de
50 años, pueden centrar la atención en 
las m od if icac iones hormonales que o cu ­
rren en la menopausia. Se han dem os­
trado cambios en los esferoides u rina­
rios en enfermos en estas c o n d ic io ­
nes 14- y se trabajó, experim enta lm ente, 
en la adm in is trac ión  de estrógenos en 
carc inom as de t iro ides rec id ivados o 
metastásicos 14,\

Fue evidente que la mayor p repon­
derancia  para el sexo femenino se dio 
en la serie estud iada en los cánceres 
pap ilí feros más ind iferenciados.

La d is tr ibuc ión  por edad no varió  
en los d is t in tos t ipos h is to lóg icos, ex­
cepto  en el ind iferenc iado  donde el 
p romedio  fue netamente superio r  a la 
serie g loba l: 62,3 años.

Desde el punto de vista c lín ico  la 
inc idenc ia  del d iagnóst ico  anatomopa- 
to lóg ico  en pacientes con bocio  multi-  
nodular  ha osc ilado  desde el 1 hasta 
cerca  del 20 % 17S, 1!,:’. La nuestra fue 
del 12 ,3%  en la serie g lobal para este 
tipo  de g lándu la  y del 24 % en el nodulo 
único no func ionante  (“ f r ío ” ). Num ero­
sos estud ios han intentado radioanali-  
zar esta p revalencia  aparentemente 
alta entre los bocios uninodulares. Esto 
representa, p robablemente, el proceso 
de alta se lección a través del cual debe 
pasar un paciente  que tiene ese t ipo  
de g lándula, antes de a lcanzar el estu­
dio h is to lóg ico  una vez intervenido.

Dado que por lo menos entre el 2 
al 4 % de la pob lac ión  tiene un bocio 
nodular, pero sólo 25 casos por millón 
tienen un cánce r t iro ideo, la mayoría 
de estos bocios son, por lo tanto, be­
nignos.

La sospecha surge en aquellos en­
fermos que tienen un bocio  nodular con 
tendencia  a crecer, con síntomas loca ­
les o con zonas inusua lmente induradas 
en la g lándu la  sug ir iendo cambios ma­
lignos, que los se lecc iona para el t ra ­
tam iento  qu irú rg ico , y ello representa 
una pob lac ión  selecta para la ocu rren ­
cia del carc inom a. El d iagnóst ico  c lí­
n ico de cáncer t iro ideo  es una buena 
pos ib i l idad  y este hecho, p robab lem en­
te, exp l ica  el alto índice de esta aso­
ciac ión. Nosotros creemos que el d iag ­
nóstico de bocio  m u lt inodu la r  en

ausencia de las anorm alidades especí­
ficas antes mencionadas, representa un 
fac to r  que desempeña un papel en 
contra  del d iagnóst ico  de cáncer, más 
que en favor de él. Solamente el 5,8 % 
de nuestros casos que presentaban las 
g lándu las con esas caracterís t icas tu ­
vieron asoc iados un carc inom a y ello 
concuerda  con otras e x p e r ie n c ia s 7I1, 
no kw ion (Tabla 3).

El nodulo c lín icamente  único y so l i ­
tario tiene, como ya vimos, un índice 
de sospecha mucho más alto, s im ila r  a 
lo pub licado  en otras series 7I1, nB, no. 
Cri le  131 sug ir ió  que era posib le un éxito 
del 90 % en d iagnos t ica r  carc inom as 
p reoperator iam ente  en nodulos so li ta ­
rios.

Por otro lado Hoffman T,; establece 
que no hay forma de d ife renc ia r  nodulos 
so lita r ios  ben ignos de malignos, cuan­
do no hay n ingún otro signo de enfer­
medad extra t iro idea y concluye, por lo 
tanto, en que todos deben ser rese­
cados.

En nuestra serie, tanto en los nodu­
los so lita r ios  como en los bocios multi-  
nodulares, existían s ignos c lín icos fue ­
ra de la g lándula  casi en la mitad de 
los casos (44 % ), que hacían sospechar 
fuertemente el d iagnóst ico  de cáncer. 
Todas estas lesiones g landu la res pue­
den d iferenc iarse  m ucho más se lect iva­
mente — como ya fue m encionado—  por 
la cente llogra fía  t iroidea, la que con 
una in terpre tac ión  muy cu idadosa y a l­
tamente especia lizada, permite agregar 
datos que aumentan la pos ib i l idad  de 
cánce r o descubre a lguna otra zona no 
sospechada c lín icamente '’'’.

Como ya expresamos, la presencia 
de un bocio  m u lt inodu la r  puede no 
cons t i tu ir  para el médico, una alta sos­
pecha de ex istencia  de cáncer t iroideo, 
fuera de áreas de endem ia bociosa. 
Como consecuencia , el internista y el 
c iru jano pueden m antener actitudes 
opuestas, respecto de la terapéutica 
a em plear en estas s ituaciones.

Sin embargo, es preciso destacar que 
existen datos que muestran una inc i­
dencia  creciente  de carc inoma, en el 
boc io  m u lt inodu la r  no tóx ico, espec ia l­
mente cuanto más intenso y pro li jo  es 
el estudio del material extraído en la 
intervención 1" \  1 Por  supuesto que



la tác tica  de estudio g landu la r seriada, 
elevará, progresivamente, la frecuenc ia  
del carc inom a no d iagnosticado, cua l­
quiera sea la pato logía  g landu la r  p re­
sente Estos resultados produ jeron  una 
cierta confusión e incert idumbre . La 
simple observac ión de la extrem ada­
mente baja inc idenc ia  de morta lidad 
global (6 por 10" habitantes) y la rela­
t ivamente alta inc idenc ia  de cáncer, en 
el materia l qu irú rg ico  de algunas se­
ries ;■*, hace sugerir  la pregunta  sobre 
la potenc ia lidad  evolutiva de los ca rc i­
nomas ocultos. Una posib le exp l icac ión  
es que la expectat iva  de vida estimada 
puede no ser su f ic ientem ente  p ro lon ­
gada para que a lgunos ca rc inom as muy 
pequeños, se presenten c lín icamente.

Se ha ind icado la ex is tencia  de car­
c inom a t iro ideo en pacientes con nodu­
los “ ca lien tes”  :i:i, ', l , sin embargo, al 
igual que en nuestros pacientes, usua l­
mente el nodulo h iperfunc ionante  que 
aparece en el cente l logram a no tiene 
re lación con el carc inoma, que es un 
hallazgo inc idental. Estos nodulos “ ca ­
l ien tes”  son un ifo rm em ente  benignos. 
Dos de nuestros 6 pacientes, con no­
dulos autónom os h iperfunc ionantes 
presentaron t iro tox icos is , ya sea antes 
o en el m om ento  de la intervención 
qu irú rg ica ; 1 de ellos fue tratado pre­
v iamente con l 1:n (Tabla 7) rJ-,

Si bien el cáncer t iro ideo  se presen­
ta, in ic ia lm ente  en la consulta, como 
un nodulo  único o una g lándu la  multi-  
nodular, su primera ev idenc ia  puede 
ser la presencia  de metástasis 10R, como 
en 11 casos de ca rc inom as ocultos de 
esta serie, o ellas acom pañan a una 
g lándu la  a ltamente sospechosa.

A lgunos de estos hallazgos deben 
a lertar al m édico sobre la necesidad 
de una evaluación cu idadosa de la t i ­
roides, aun cuando la g lándula  apa­
rezca to ta lm ente normal al p r imer 
examen. En una serie del Hospital An- 
derson, Texas, Estados Unidos, el 3 0 %  
de 476 enfermos presentaba las metás­
tasis como síntoma inicial, s iendo la 
mayoría de ellas localizadas en los gan­
g lios l in fá ticos cerv ica les ( 8 7 % ) 1,IS. En 
la nuestra el 27 % se manifestó in ic ia l- 
mente con metástasis en ganglios  del 
cuello, inc idenc ia  s im ila r  a la referida 
por los autores comentados (Tabla 6).

De los 14 pacientes, cuya primera 
m anifestac ión del carc inom a t iro ideo 
fueron metástasis a d istancia, 2 pre­
sentaron paraplejías por metástasis 
vertebra l y compres ión  medular. Lamen­
tablemente, al ignorarse el carc inom a 
tiro ideo, en 1 por presentar g lándula  
normal y en otro por un examen c lín ico  
no cu idadosam ente  deta llado de la 
misma, se efectuaron estud ios mielo- 
gráficos, que perturbaron — poste r io r­
mente a la t iro idec tom ía  to ta l— , el es­
tudio y tra tam ien to  u lter io r con l ,:n .

Es necesario  reca lcar que, ante la 
presencia  de com pres ión  m edular y 
desconoc im ien to  del tum or prim it ivo, 
debe efectuarse un deta llado estudio 
t iro ideo  c lín ico  y cente l lográ f ico . Ello 
puede o rien tar el d iagnóst ico  y evitar 
el uso de medios de contraste  yodados 
que impedirán tra ta r  adecuadamente  las 
metástasis, por perm anecer en el o r ­
gan ismo largo tiempo.

Aunque existen en la b ib l iogra fía  a l­
gunos casos de hallazgos de ca rc ino ­
ma t iro ideo  en pacientes tra tados con 
rad ioyodo por h ip e r t i r o id is m o 11, l"i>, 1tis, 
una revisión importante  en un estudio 
com parat ivo  de 34.684 casos tratados 
por esa a fección, no mostró n ingún 
riesgo de cáncer de t iro ides-18 como 
resultado de la te rapéutica  con I1'11.

En nuestra serie de 745 in te rvenc io ­
nes por t iro ideopatías benignas (Tabla 
3), todos los ca rc inom as asociados con 
h ipe rt iro id ism o fueron hallazgos ca­
suales; representan los 10 casos encon ­
trados, una inc idenc ia  del 1 , 3 % en los 
in terven idos por pato logía t iro idea be­
nigna. Esta frecuenc ia  es s im ila r  a la 
observada por Olen y Kling 1 s y de­
muestra que las 2 cond ic iones pueden 
coex is t ir  con algún grado de frecuen ­
cia. La inc idenc ia  es más baja que la 
referida por Shapiro y co laboradores 1,is 
del 9 %  en 172 casos tra tados con t i ­
ro idectomía  total por enfermedad de 
Graves. A pesar de estos hechos y pese 
a la coex is tenc ia  re lat ivamente alta de 
carc inomas, ten iendo en cuenta el apa­
rentemente bajo potencia l evolut ivo  de 
los mismos, no puede jus t if ica rse  para 
el h ipe rt iro id ism o la t iro idec tom ía  total 
por su elevada m orb il idad. D istinto es 
el problema, cuando el paciente con 
enfermedad de Graves, presenta un nó-



dulo frío, el que es maligno en un por­
centa je re lativamente e le v a d o 1" 1. Suele 
observarse la asoc iac ión  de cáncer t i ­
ro ideo con carc inom a de otros órganos 
y parece haber un aumento de la m is­
ma l7", Wyse y c o la b o ra d o re s - " ,  
ad jud ican  a sus casos un riesgo de apa­
ric ión de un segundo cánce r del 1 , 4 % 
anual, luego que el d iagnóst ico  de ca r­
c inoma t iro ideo  fue realizado. No ex is­
ten todavía anális is estadísticos va le­
deros en el materia l de necropsia  de 
carc inom a tiro ideo, para determ inar su 
verdadera asociac ión con otras neopla- 
sias 101.

Como com p lem ento  en el d iagnóstico  
p reoperator io  se ha sugerido la uti lidad 
de las punc iones percutáneas a efectos 
de lograr materia l para estudio h is to ló ­
gico. Desde hace más de 20 años se 
utiliza la punción b iopsia c i l ind r ica  e 
inc luso la s imple aspirac ión 127 que, en 
manos de c i topa tó logos expertos, da ín­
d ices elevados de posit iv idad. Persiste 
no obstante la controvers ia  sobre su 
real ub icac ión  en el d iagnóst ico  tem ­
prano del cáncer de tiro ides. M ientras 
algunas escuelas europeas r" \  ,0\  se 
muestran f ie lm ente convenc idas de su 
util idad, persisten aún quienes opinan 
que de n inguna manera se puede rem­
plazar a la b iopsia a c ie lo  ab ierto  en los 
casos in d ic a d o s 7, " ,  li:!.

Nuestra experienc ia  es aún pequeña 
y no nos permite extraer conclus iones, 
pero reconocem os que puede ser un re­
curso va lioso ante la sospecha de ca rc i­
noma. Sin embargo, una punción negati­
va no invalida el d iagnóst ico  de cáncer y 
de todas formas la presencia del ana to­
m opató logo es im presc ind ib le  en la in­
tervención, estando ya defin it ivamente 
sentada la im portanc ia  de la b iopsia por 
congelac ión  en toda operac ión sobre 
la tiro ides.

En cuanto a la preparac ión  preope­
ratoria, queremos señalar el adven i­
m iento de los b loqueantes beta !IL> como 
com p lem en to  e ficaz en los casos 
h iperfuncionantes, así como también 
nuestra adhesión a la anestesia general 
con in tubación endotraqueal, pese a 
c iertos grupos que prefieren el b loqueo 
local en estos tipos de intervenciones.

La extirpac ión  qu irú rg ica  de la lesión 
primaria  en la g lándu la  junto  con los

ganglios  cervicales, en caso de ser és­
tos h is to lóg icam ente  positivos, es el 
tra tam ien to  ind icado para el carc inom a 
de tiro ides. La t iro idec tom ía  total ha 
sido propuesta  entusiastamente, sobre 
la base fundam enta l de un com prom iso  
m ic roscóp ico  del lóbulo opuesto por 
la d isem inac ión  m ult ifoca l sr', 1;̂  y por 
la convenienc ia  de poder con tro la r  la 
evoluc ión de un enfermo atiro ideo en 
el tra tam iento  de eventuales metásta­
sis *-, 1S0.

Se ha señalado una frecuenc ia  desde 
el 23 al 82 % de probada m u lt icen tr ic i-  
dad, dependiendo ésta de la perseve­
rancia en el estudio deta llado de la 
g lándu la  " ,  il7. No está todavía claro, 
sin embargo, sí éstos son verdaderos 
sit ios m u lt icén tr icos  de la neoplasia o 
más probablem ente  metástasis intrati- 
roideas del ca rc inom a orig ina! lnn. En 
nuestros casos, la m u lt icen tr ic idad  en­
contrada en todos los t ipos de cánce­
res t iro ideos fue aprox im adam ente  del 
30 %.

Presc ind iendo de las ventajas de te ­
ner un enfermo atiro ideo para el mejor 
manejo posoperatorio , estas c ifras de 
m u lt icen tr ic idad  son muy dif íc i les de 
co rre lac ionarse  con los hallazgos c lín i­
cos del segu im ien to  de los pacientes. 
En la l i teratura se encuentra  sólo del
4 al 1 2 %  de com prom iso  subsecuente 
por rec id iva  en el lóbulo opuesto lr,\  1!,°. 
En nuestros pacientes sometidos in i­
c ia lm ente  a la lobectomía t iro idea  para 
el tra tam ien to  de un carc inom a d ife ­
renciado localizado, se deb ió  reinter- 
venir  al 8 % por rec id iva en el lóbulo 
remanente.

Es, por lo tanto, un tema debatido 
la extensión necesaria  de la cirugía 
para las lesiones confinadas a la t i ro i ­
des y que no son obviam ente múlt ip les 
en el momento de la intervención. La 
evoluc ión de nuestros pacientes mos­
tró, con a lguna evidencia, que la exten­
sión de la c irugía  ejerce in f luencia  so ­
bre la recid iva local y la sobrevida, ya 
que 14,5 % de los pacientes que habían 
sido interven idos con una t i ro ide c to ­
mía parcia l y que presentaban un tum or 
in tratiro ideo, tuv ieron que ser reinter- 
venidos en su evoluc ión a le jada por 
recid iva t iro idea del tum or o por metás­
tasis gang lionar cervical. Los datos pu­



blicados al respecto, son, no obstante, 
muy confl ic t ivos  s, ln, n , L4, 11", 1;u, ,r" \

A los aspectos com entados sobre la 
' ‘m agn itud ”  más conveniente  de la re­
sección para con tro la r  la evoluc ión del 
cáncer t iro ideo, debemos agregar, como 
a rgum ento  contra  las t iro idec tom ías to ­
tales, una inc idenc ia  de com p licac iones 
posoperatorias inmediatas que oscila  
entre el 4 y el 30 % según los au to ­
res ir'7, ,s\  LIM.

Específ icamente se m encionan cifras 
de parális is recurrenc ia l del 4 al 23 % 
y de h ipopara t iro id ism o  del 7 al 30 % 
ir,T, 1ST. Nuestra inc idenc ia  en estas 
com p licac iones  fue del 9,8 % de les io ­
nes defin it ivas del nervio recurrente  y 
de 1 2 ,3%  de tetania permanente. La 
relativa alta frecuenc ia  de estas co m p l i ­
cac iones fue deb ida a varias c i rcuns tan ­
cias: a nuestro afán in ic ia l de ext irpar 
todo el te j ido  canceroso  de las es truc­
turas vecinas, se agregó el hecho de 
que !a m agnitud de la d isem inac ión  de 
la enfermedad en 33 pacientes requir ió  
p roced im ien tos  qu irú rg icos  más agre­
sivos.

Dejando de lado estas s ituac iones fue 
evidente que, al porcenta je  a lgo e leva­
do de estas com p licac iones, co n tr ibu ­
yeron específ icam ente  las t i ro ide c to ­
mías totales. Si bien la inc idenc ia  de 
lesiones recurrenc ia les no varía funda­
menta lmente entre las t iro idec tom ías  
tota les o subtotales, como ya es cono ­
cido, el h ipopara t iro id ism o  fue mayor 
obv iam ente  en los enfermos con resec­
c iones to ta les (15 ,5% ) que en los so ­
metidos a resecciones parc ia les ( 2 %) .

Si bien en los ú lt imos 20 años se lo­
graron ade lantos en el tra tam ien to  de 
estas comp licac iones, tales como el 
re implante  de paratiro ides 10\  1118 — in­
cluso su trasp lante  ST, Kil1— , la inyección 
de teflón en las cuerdas vocales 3, !,r\  o 
la sutura m ic roqu irú rg ica  de nervios 1:i‘ . 
l i : \  las c ifras m encionadas desem pe­
ñan un papel importante  en el ju ic io  
q u irú rg ico  necesario  para tra ta r  un ca r­
c inom a t iro ideo  localizado. Por lo tanto, 
u ti l izando un plan te rapéutico  de t i ro i ­
dectomía amplía “ ca s i”  total, parecería 
obtenerse menores recid ivas que con 
una lobectomía y menores co m p lica c io ­
nes que las que siguen a la t i ro ide c to ­
mía total. Una pequeña m od if icac ión  al

p roced im ien to  qu irú rg ico , de jando una 
muy tenue lámina in tracapsula r  del lado 
no com prom etido  por el tum or y la 
lobectomía del lado enfermo, reduce 
drásticam ente la frecuenc ia  de estas 
com p licac iones  y es la conducta, a nues­
tro cr iterio, más aconsejab le  n \  IS7. El 
pequeño resto remanente puede anu­
larse con una dosis te rapéutica  de ! l:11 
obten iéndose así un paciente  atiro ideo. 
Las escasas inc idenc ias  de co m p lica ­
c iones en las t iro idec tom ías  subtota les 
así parecen sugerir lo.

La ind icac ión  de d isecc ión  ganglio - 
nar está muy defin ida en la actua lidad : 
sólo en aquellos  casos con ganglios 
h is to lóg icam ente  positivos. El vac ia ­
miento p ro f i lác t ico  ha sido abandonado 
universa lmente ,!. s", 1-r' ya que, a pesar 
de que en muchas series el hallazgo 
de ganglios  m icroscóp icam en te  pos it i­
vos se presentó con una frecuenc ia  de 
24 a 82 % en los cuellos c lín icamente 
nega t i v os ,n, s ó l o  un 25 a 3 0 %  de 
los pacientes en que no se realizó 
el vac iam iento  pro fi lác t ico , requir ie ron 
subsecuentem ente  un vac iam iento  te ­
rapéutico. Aquí, la paradoja es s im ilar 
a la mencionada para la m u lt icen tr i ­
c idad de la g lándula. Lo importante  es 
que los resultados del tra tam ien to  son 
muy semejantes para los pacientes con 
ganglios  h is to lóg icam ente  posit ivos en 
el m om ento del vac iam iento  p ro f i lá c ­
tico, que en aquellos tra tados poste r io r­
mente con un vac iam iento  terapéutico.

En nuestra serie 7,5 % de pa­
cientes con t iro idec tom ía  requir ie ron 
d isecc ión  gang lionar subsecuente  y la 
sobrevida en este g rupo es s im ila r  a 
la de la serie total.

También es motivo de actual d iscu ­
sión la m agnitud necesaria  de la re­
secc ión ganglionar. Dado que las me­
tástasis del carc inom a t iro ideo t ienden 
a perm anecer dentro  de la cápsu la  gan ­
g lionar linfática, la d isecc ión  radica l no 
es tan necesaria  como en el carc inom a 
ep idermoide. El tra tam ien to  de los gan­
g lios cerv ica les en estos tumores pue­
de adaptarse a la s ituación ganglionar 
que presente el paciente en el momento 
de la intervención. La sugestión de 
a lgunos autores Hl,; de que el vac iam ien ­
to l lamado m od if icado  (conservación 
del múscu lo  esternoc le idom asto ideo.
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vena yugu la r  interna y nervio espinal) 
es adecuada para el carc inom a que 
no invade estructuras extragangliona- 
res, es aceptable, y es la conducta  que 
seguimos en el momento actual. Sin 
embargo, el agregado de un vac iam ien­
to de cuello  a la resección t iroidea, 
aumenta los riesgos aunque la mag­
nitud de la enfermedad, en los casos 
en que se lo indica, im p lica  de por sí 
una mayor morb il idad. El 20 % de nues­
tros pacientes con vac iam iento  ce rv i­
cal tuvo alguna forma de com p licac ión  
posoperatoria .

El segu im iento  pudo realizarse en el 
97 % de los casos. La sobrevida global 
— casi 80 % —  es s im ila r  a la serie 
pub licada  " ,  ,r,\ ~ " T. Si exc lu im os a los 
pacientes que sobreviven con s ignos 
de enfermedad, el porcenta je  en que 
el tra tam iento  qu irú rg ico  y com p lem en­
tario  con rad ioyodo pudo contro la r  la 
a fección hasta el presente, es del 73 % 
de los casos, lo que es altamente sa­
t is facto r io  si se cons idera  que el 41 % 
de los pacientes tratados tenía un tu ­
mor extra t iro ideo y que el 22 % pre­
sentaba un carc inom a no d iferenciado. 
La sobrevida de estos ú lt imos es del 
27 %.

Si bien como hemos referido, el 
índice de recurrencias locales y me­
tástasis cervicales, es mayor a los en­
fermos sometidos a lobectomía que a 
una t iro idec tom ía  total qu irú rg ica  c o m ­
p letada con radioyodo, la evoluc ión de 
los pacientes hasta la actua lidad  no 
mostró d iferenc ias s ign if ica tivas en la 
sobrevida alejada. Sin embargo, en un 
estudio contro lado  con un mínimo de 7 
años desde el d iagnóst ico  de la enfer­
medad sobre 148 pacientes con cáncer 
d iferenciado, evaluados y segu idos en 
este Hospital y tratados en el m ismo 
o en otros Institutos desde el punto 
de vista qu irú rg ico , con el concepto  
aquí expresado de t iro idec tom ía  total 
com ple tada l m  cuando fue necesario 
se observó una sobrevida del 95 % 
con un 1 3 %  de enfermos con metás­
tasis 1711.

El tra tam iento  comp lem entar io  coad ­
yuvante con l ' :u se realizó en todos 
los casos en que pudo efectuarse un 
contro l cen te l lográ f ico  para detectar 
restos tiro ideos y que habían tenido

una t iro idec tom ía  total, o para co m ­
p le tar una t i ro idec tom ía  subtotal, o b ­
teniéndose después de una o de varías 
dosis, la anu lac ión total g landular.

No obstante la presencia de un resto 
cerv ica l importante  o metástasis pu l­
monares únicas o múlt ip les que no 
desaparecen con altas dosis de yodo 
radiactivo, reactualizan el va lor de la 
c irugía  para lograr d ism inu ir  la masa 
tumoral, y es así como la metastasec- 
tomía se ha incorporado al arsenal te ­
rapéutico  en este y en otro  tipo de 
tumores, s iempre con ind icac iones bien 
establecidas.

El va lo r  del rad ioyodo ha s ido difícil 
de evaluar en la l i teratura deb ido  a la 
falta de series contro ladas y también 
otro  tra tam iento  — hormona t iro idea—  
es hab itua lm ente ind icado " , 28, os, 93,
14:í ir.s iso

Desde que se estima que la cap ta ­
ción de I ' " 1 se produce aprox im ada­
mente en el 80 % de los tumores d i­
fe renc iados ll:1, luego de resecado en 
te j ido  t iro ideo  normal, casi todos con ­
sideran que el tra tam iento  de e lección 
para estos carc inom as es del l ,:”  luego 
de la ab lac ión tiro idea. Salvada la ob ­
jec ión  respecto del uso de la hormona 
t iro idea  referida en el párrafo p rece­
dente, la u ti l izac ión del rad ioyodo per­
mit ió  observar una m ejor  sobrevida y 
d ism inuc ión  en el índice de recurren­
cias 171\  1N1.

La evidencia  de la ventaja del uso 
de la supresión t iro idea  en el manejo 
p ro longado de pacientes con c a rc in o ­
ma d iferenciado, surge de bases ex­
perimenta les y observaciones clín icas 
a través de los va lores séricos de TSH. 
que se ha mostrado expe rim en ta lm en­
te, es un fac to r  p rom o to r en la génesis 
del cáncer t iro ideo 3(1, u -, 17i', ls' \  lu!’_ En 
el caso de carc inom a d iferenc iado las 
dosis de hormona t iro idea  a utilizar, 
deben ser supresoras de la activ idad 
del eje h ipotá lam o-h ipo f iso- t iro ideo.

En cambio, tanto para el carc inom a 
m edular como el ind iferenciado, las 
dosis deben ser sólo sustitut ivas 19°.

El con jun to  de los resultados ob te ­
nidos, la m u lt icen tr ic idad  del carc inom a 
tiro ideo, la pos ib i l idad  de un mejor 
manejo de las metástasis en un pa­
ciente a tiro ideo y la baja inc idenc ia  de
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com p licac iones nos perm ite  adoptar 
como tác t ica  qu irú rg ica  de e lecc ión  la 
lobectomía del lado de la lesión y 
la lobectomía subtota l am plia  del lado 
contra la tera l, de jando una pequeña lá­
mina de te j ido  t iro ideo  posterior, la que 
será u lter io rmente  destru ida mediante 
el tra tam ien to  con radioyodo. La rad io ­
te rapia  externa se reserva para c iertas 
fo rm as ind iferenciadas, y la qu im io te ra ­
pia, no obstante a lgunas inves tigac io ­
nes favorables, no ha mostrado mejorar 
la evoluc ión del carc inom a d ife renc ia ­
do |;7, 17\  17!\  1S0,

V. —  RE SU M E N  Y C O N C L U S IO N E S

El anális is de los 162 casos de ca r­
c inom as de t iro ides  interven idos q u i­
rúrg icamente  en la 1? Cátedra de C i­
rugía de la Universidad de Buenos A ires 
durante  un período de 20 años, per­
m it ió  conocer  que su inc idenc ia  fue 
del 1 8 ,3 %  de las t iro ideopatías tra ­
tadas qu irú rg icam ente  y del 1 , 4 % de 
todas las enferm edades de la g lándula  
tiro ides  observadas durante el m ismo 
período.

Las caracterís t icas c lín icas de los 
pacientes mostraron una c lara p repon­
derancia  para el sexo femenino y para 
la quinta  década de la vida, con una 
edad promedio  para toda la serie de 
49,3 años.

La primera consu lta  pos ib i l i tó  sepa­
rar 2 t ipos c lín icos de enfermos: aque­
llos que tenían el tum or loca lizado a 
su g lándu la  t iro ides  ( 5 3 %)  y los que 
presentaban un tum or extend ido  a los 
te j idos cerv ica les o con metástasis a le­
jadas (4 7 % ).  La asoc iac ión  más im­
portante del carc inom a tiro ideo, desde 
un punto de vista c lín ico, fue con el 
nodulo  cen te l lográ f icam ente  frío, s ien ­
do la inc idenc ia  del 14,1 % cuando el 
tum or estaba loca lizado en la g lándula  
entre los nodulos so li ta r ios  y del 5,8 % 
en el boc io  m ult inodu lar. Agregando 
los pacientes con tum or d iseminado, 
estas c ifras ascienden al 24.3 % para 
el nodulo  so li ta r io  y al 12 ,3%  para el 
boc io  m ult inodular.

El 30 % de los casos, en conjunto, 
presentaba d isem inac ión  extra tiro idea 
del tumor, s iendo el 86 % en los gan­
g lios cervicales. En 30 pacientes con

carc inom a oculto , ésta fue su forma 
predom inante  de presentación clínica.

M orfo lóg icam ente  se o b s e r v a r o n  
52,7 % de carc inom as papilares; 22,3 % 
de fo l icu la res ; 16,2 % de formas indife- 
renciadas, 6,2 % de medulares y 2,5 % 
de los pacientes presentó formas que 
se cons ideraron  como misceláneas.

No se observaron d iferenc ias en la 
evo luc ión  a le jada entre los carc inom as 
pap ila res y fo l icu lares, si bien ex is t ie ­
ron variac iones en el t ipo de metás­
tasis, p redom inando  las pu lmonares en 
el carc inom a pap ila r y las óseas en el 
fo l icu lar.

Por el contrario, tanto los ca rc ino ­
mas ind iferenc iados como medulares, 
m ostraron una d isem inac ión  ex tra t i ro i­
dea en más del 50 % de los casos.

En 148 enfermos pudo ser e fectuado 
el tra tam ien to  qu irú rg ico  sobre el tu ­
m or primario . En 14 pacientes, dado 
lo avanzado de la enfermedad, sólo se 
realizó b iopsia  para con f irm ar el d iag ­
nóstico. En aquellos con tum or loca­
lizado, la t i ro idec tom ía  total, exc lus i­
vamente qu irú rg ica  o com ple tada con 
rad ioyodo fue el c r ite r io  te rapéutico  
más com únm ente  empleado, espec ia l­
mente en los ú lt imos enfermos de la 
serie.

El vac iam iento  de cuello  fue ind i­
cado ún icam ente para los casos que 
presentaron adenopatías cerv ica les his­
to lóg icam ente  positivas.

Las com p licac iones  posoperatorias 
inmediatas fueron mayores en los ca ­
sos con t iro idec tom ía  total qu irú rg ica. 
En la serie g lobal se produ jeron  le­
s iones recurrenc ia les defin it ivas en el
9,8 % de los casos, e h ipopara t iro i-  
d ismo permanente en el 1 2 ,3 % . Por 
otra parte, los pacientes sometidos a 
lobectomía, si bien presentaron menor 
número de com p licac iones, mostraron 
una mayor inc idenc ia  de recid ivas loca­
les y metástasis.

La sobrevida se re lac ionó d irec ta ­
mente con el t ipo h is to lóg ico  del tu ­
mor, la extensión de la a fecc ión en el 
momento del d iagnóst ico  y el t ipo de 
in tervención efectuado. Los ca rc inom as 
pap ila res ocu ltos y los fo l icu la res  poco 
o no invasores, evo luc ionaron  sa t is fac­
toriamente, sobrev iv iendo todos, más 
del 90 % sin ev idencias de enfermedad.



En el g rupo total de carc inom as d i­
ferenciados, el 77 % se presentó libre 
de enfermedad, hab iendo fa l lec ido  el 
12 %. Los ca rc inom as no d iferenc iados 
( ind ife renc iados y medulares) se p re­
sentaban l ibres de enfermedad en el
27 % de los casos, habiendo fa l lec ido  
el 61 %.

La d ist in ta magnitud de la resección 
t iro idea  e fectuada no mostró d ife ren­
cias s ign if ica t ivas en la sobrev ida  de 
los pacientes con tumores d ife renc ia ­
dos localizados.

En conc lus ión, nuestras pautas te­
rapéuticas reservadas a los tumores 
d ife renc iados en su p r im er estadio, de 
ca rác te r general y que podrían ser m o­
d if icados en casos especia les, derivan 
de la experienc ia  recogida en la evo­
lución de estos pacientes; podemos 
resumirlas en los s igu ientes puntos:

1. El d iagnóst ico  temprano de ca r­
c inom a t iro ideo debe sospecharse ante 
la presencia  de tum orac ión  t iroidea, 
fría a la cente llogra fía , u ti l izando even­
tualmente otros métodos auxil iares.

2. B iopsia  ¡ntraoperatoria : si se en­
cuentra carc inom a, hem it iro idectom ía  
total del lado de la lesión, ¡stmectomía 
y lobectomía amplia  del lado contra- 
lateral, respetando paratiro ides y co m ­
pletando el tra tam ien to  con I '31 en do­
sis te rapéuticas entre los 10 y 15 días 
posteriores.

3. Cuando la b iopsia ¡ntraoperatoria 
fuese negativa, pero la anatomía pa­
to lóg ica  d ifer ida  fuese positiva, re in­
tervención inmediata, si es posib le 
dentro de los 10 días.

4. En todos los casos, 15 días des­
pués de la intervención qu irú rg ica, 
contro l cen te l lográ f ico  y con contador 
de cuerpo entero, u ti l izando radioyodo. 
Control per iód ico  a intervalos regula­
res entre los cuales se uti lizarán dosis 
supresivas de opoterapia. En cada 
oportun idad  en que se hallen restos 
t iro ideos o metástasis que concentren 
radioyodo, dosis te rapéutica  de I1"1.

El carc inom a m edular debe tratarse 
con t iro idec tom ia  lo más amplia  pos i­
ble, dada la alta inc idenc ia  de multi-  
centr ismo. Por supuesto, tanto en el 
cáncer m edular como en el d ife renc ia ­

do, debe recurr irse a la extirpac ión  
gang lionar local si existe p ropagación 
a los mismos.

El carc inom a ind iferenc iado presenta 
fuerte contraste  con las caracterís t icas 
b io lóg icas que hemos referido para el 
tum or d iferenciado. Al e fectuarse el 
d iagnóstico , muchos de ellos pueden 
estar extend idos a los ganglios  locales, 
a los te j idos b landos del cuello  o pre­
sentar metástasis. Aunque el p ronós­
t ico  no es nada s im ila r  al de los tumores 
d iferenciados, el tra tam iento  qu irú rg ico  
lo más amplio  posib le de las lesiones 
l im itadas a la t iro ides  y a los ganglios  
del cuello, jus t i f ica  en ocasiones el 
método. El uso comp lem entar io  de hor­
mona t iroidea, tanto en el caso de tu ­
mores medulares com o ind iferenc iados 
sólo es sustitu t ivo  y no supresivo de 
la secrec ión  de t irotrofina.
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