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Patologia malignatiroidea. Hospital Sabogal, Callao

Juan Oré&, Marco Otérola?
IPoliclinico Naval, Marina de Guerra del Peru. 2Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello,
Hospital Alberto Sabogal Sologuren, Callao, Per(.

Resumen

OBJETIVOS: Determinar las caracteristicas clinicas del cancer de tiroides encontrados en la poblacién del
Callao. DISENO: Estudio descriptivo retrospectivo. MATERIAL Y METODOS: Serevislashistoriasclinicas
delasintervenciones quirdrgicas de la glandulatiroides en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
(HNASS), en € periodo enero de 2000 a diciembre de 2002, cuyo resultado por anatomia patoldgica fue
compatible con neoplasiamaligna de dicha glandula. RESULTADOS: Las 45 neoplasias malignas primarias de
tiroides encontradas representaron 34,2% dela patol ogiatiroideaoperadaen €l periodo en estudio. El carcinoma
papilar se presentd en 100% de los pacientes de sexo masculino y en 82% del sexo femenino; en lamujer, los
carcinomas folicular, medular y linfoma representaron 10,3%, 5,1% y 2,6%, respectivamente. El grupo etéreo
con mayor incidenciafue entre 50 y 69 afios, con unaedad promedio de 53 afios. Dentro delosdiferentestipos
de neoplasias malignas, €l mas frecuente fue el papilar con 38 casos (84,4%), seguido de los carcinomas
folicular y medular con 8,9% y 4,4%, respectivamente. El sintoma més frecuente fue el aumento de volumen
(61,5%), seguido dedolor (15,4%), disfagia(10,8%) y disfonia(9,2%); 29,6% seencontrabaen estadio | y 59,1%
en estadio I1; sdlo 11,4% estaba en estadio [1l. CONCLUSIONES: El predominio de casos en mujeres del
carcinomapapilar y laclinicaasociada, fueron acordes con lo descrito en laliteratura.
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Malignant thyroid pathology. Callao, Sabogal Hospital

Summary

OBJECTIVES: To determine the clinical characteristics of thyroid cancer at Callao’s population. DESIGN:
Descriptive and retrospective study. MATERIAL AND METHODS: Clinical histories and surgical reports
that involved the thyroid gland were reviewed. The pathology result had to be compatible with primary
thyroid malignant neoplasm. The study was performed at the Alberto Sabogal Sologuren National Hospital
(HNASS) during the period January 2000 through December 2002. RESULTS: Forty-five thyroid malignant
neoplasmswere identified representing 34,2% of all thyroid neoplasms operated during the period studied.
In males papillary carcinoma was present in 100% of cases and in females in 82,1%, followed by both
follicular and medullar carcinomaand lymphoma, in 10,2%, 5,1% and 2,6%, respectively. Mg or incidence was
in the 50 to 69 years group, average 53 years. The most frequent malignant neoplasms were papillary
carcinomawith 38 cases (84,4%), follicular and medullary carcinomawith 8,9% and 4,4%, respectively. Most
frequent symptoms were growing tumor (61,5%), local pain (15,4%), dysphagia (10,8%) and dysphonia
(9,2%); 29,6% of cases were on stage |, 59,1% on stage |1, and only 11,4% on stage |I1. CONCLUSIONS:
Papillary carcinomaoccurred mainly in women and clinical features were as described in the literature.

Key words: Thyroid neoplasms; carcinoma, papillary; carcinoma, medullary.
INTRODUCCION

Lapatol ogiamalignatiroi dearepresenta menos de 1% delos canceres en general, pero el 90% delas
patol ogias malignas endocrinas; ocasi ona gproximadamente 0,4% de lamortalidad relacionadaa cancer
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).

Cercade 20 a 30% de los nddulos tiroideos y
5% de los bocios multinodulares resultan ser
malignos. Es mas frecuente en mujeres que en
varones, relacion aproximadade 3al (*9).

En los afios 2000 y 2001, en € Servicio de
Cabeza y Cuello del Instituto Nacional de
Enfermedades Neopl asicaslapatologiamalignaen
cabezay cuello comprendi6 9,3%y 8,1% del total
de los pacientes en dichos afios, situandose las
neoplasias maignas delatiroides en quinto lugar en
el orden de frecuencia (entre 1995 y 1999), con
6,2% a 7,2% de los procesos malignos en dicha
especialidad. Ocuparon € tercer lugar en mujeres
entre los 15 a 39 afos (13,1%) y € sexto lugar,
entre los 45 y 84 arios (4,4%) (9).

La clinica més frecuente es una tumoracion
palpable, indurada e indolora, de crecimiento
rapido. También se pueden presentar disfonia,
fijacion dérmica del tumor, disnea y disfagia,
anorexia, disminucion de peso; lafuncién hormona
esvariable. Las metéstasis son raras e involucran
ganglios regiondes y luego en pulmones (+%55)

Podemos clasificar los procesos maignosdela
glandula en primarios y secundarios, siendo los
primeros los mas frecuentes y de mayor
importancia. Las neoplasias primarias se dividen
segUn tengan cdlulas parenquimales (epitdiales) o
del estroma glandular (fibrosarcomas, linfomas y
hemangioendoteliomas maignos).

Entrelostumores epitdiaes, tenemoslasformas
diferenciadas (carcinoma papilar y carcinoma
folicular), formasintermedias (carcinomamedular
y de células escamosas) y la indiferenciada
(carcinoma anaplasico) ().

Los carcinomas diferenciados corresponden a
cercade 90 a95% de los carcinomas primarios (4).

El carcinoma papilar es e mas frecuente y de
menor agresividad de todos los carcinomas
tiroideos, representando 76 a 80% de €llos. En
cifras generales, sdlo hacen 1,5% de todos los
canceres en adultos y 3% de todos |os canceres
en ninos(**8°). La edad promedio es de 30 a 40
anos, aungque 10% se desarrollan en menores de
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20 afos. Se presenta una relacion de 3 a 1 en
mujeres frente a varones (*5¢%).

Usuamente es un nédulo solitario indoloro de
crecimiento lento, pero puede presentarse también
como bocio multinodul ar; involucraambos|6bul os
tiroideos en un 30% (>1°1),

Al diagnéstico, 10 a15% delos pacientestiene
metéstasis a los huesos y los pulmones. (+26%),

Losvdoresderecurrenciaestan entre 15y 25%
de los pacientes, sin embargo, la sobrevida es
alentadora, 90% a 20 afios (*12%9).

El carcinoma folicular corresponde a 10% de
las neoplasias malignas tiroideas, siendo mas
agresivo que € carcinoma papilar (>°8°).

La presentacion es entre 40 y 50 afios y mas
enmujeres, con unarelacion de3al. Sepresentan
como nédulos solitarios de crecimiento variable,
casi siempre indoloros. Raramente producen
tirotoxicosis (<1%b), debido aque se presentan con
mayor frecuencia en lugares con deficiencia de
yodo en la dieta (>%).

Una variante aqui es el carcinoma de células
Hurtle, e cua produce tiroglobulina. Son mas
multifocales o bilateralesy raravez captan yodo y
25% ya tienen metéstasis al diagnostico (*2°).

El carcinomamedular representaentre 4 y 5%
de los carcinomas de tiroides. Producen
calcitonina con localizacion en la parte media a
superior de los | 6bul os tiroideos (2°%%)

No hay diferencia significativa segiin € sexo,
con una relacion mujeres-varones de 1,5-1 (**9).

Cerca de 33% de ellos son familiares, siendo
el restante esporédico; en ambas situaciones, se
pueden encontrar asociados a la neoplasia
endocrinamultiple tipo 2 (NEM-2) (+2%9).

La edad tipica de presentacion en la forma
esporédica es entre 50 y 60 afios y en la forma
asociada alaNEM-2 entre 20 y 30 arios (*'9).

Son unilateralesen 75% y lamayoriadolorosss,
con disfonia, disfagiao disnea. Se asocian también
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disminuciéon de peso, letargia y dolores Gseos,
diarrea o sindrome carcinoide (*°).

S6lo 1% de los carcinomas tiroideos
corresponde a carcinoma anaplasico, siendo la
mayoria de ellos originado de un tumor
diferenciado (**9)

Tiene igua distribucion segun & sexo que d
carcinomamedular, con mayor incidenciaentre 60
y 80 afios. Es un tumor de crecimiento indurado y
rapido, haciéndolo € mas agresivo de todos los
carcinomas. Esfrecuente e compromiso local, con
disfonia, disfagia o disnea; ademas, presenta
metastasis cercanas y adistancia (>%9).

Al diagndstico, 50 a69% de los pacientestiene
ya adenopatias evidentes ("94%).

Dentro de los linfomas, predomina el no
Hogdkin de células B, con una presentacion
cercanaa 1% delasneoplasasmalignastiroideas.
Confundible con tiroiditis, ya que se presentan
luego o durante la tiroiditis de Hashimoto, se
muestran como bocio multinodular o difuso, de
crecimiento rgpido, doloroso (>°%).

Es més frecuente en mujeres que en varones,
principalmente entre los 55 y 75 arios (519).

Los otros tumores malignos son
extraordinariamente infrecuentes. Las metastasis
tiroideas son infrecuentes y son manifestacion tardia
de un cancer no primario de laglandula. (*°8).

En cuanto a tratamiento, latiroidectomiaes€
componenteinicia y masimportante en e mangjo
del carcinoma tiroideo, salvo € anapléasico. La
tiroidectomiasubtotal, con o sinistmectomiasegun
el caso, es adecuada para pacientes con
carcinomas no indiferenciados o microcarcinomeas;
mientras que la tiroidectomia total estd indicada
para € resto de carcinomas y recidivas locales

(2,5,7,17).

Se debe considerar laterapiaposterior con 1%,
segun el grado histolégico del tumor y para
metastasis sensibles o tgjido tiroideo residual,
seguidadeterapiahormonal. De poseer metastasis
ganglionares, se afade la diseccion radical
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modificada de cudllo (*25918),

MATERIAL Y METODOS

Se rediz6 un estudio descriptivo retrospectivo
en d que serevisd todaslashistoriasclinicasy los
reportes operatorios de los pacientes sometidos a
cirugia electiva de la gldndula tiroides. La
poblacion se obtuvo del registro de altas del
Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
(HNASS) en € Calao, Lima, Perg, en e periodo
comprendido entre enero 2000y diciembre 2002.

Seincluyd todos | os pacientesintervenidos, con
resultados anatomopatol 6gicos compatibles con
neoplasia maligna tiroidea, en los cuales la pieza
quirdrgica fue dicha glandula en su totdidad o en
formaparcial.

Los criterios de exclusion incluyd aquellos
pacientes sometidos a cirugia tiroidea con
patologia diferente de la catalogada como
neoplasiamaligna o a encontrar historias clinicas
con datos incompl etos, perdidos o inconsistentes;
no hubo casos excluidos.

Seconsderd lassguientesvariables. edad, sexo,
sintomas de ingreso, signos clinicos durante la
exploracion fisica, diagnéstico preoperatorio,
operacion redizada, complicacionesy resultado del
informe anatomopatol égi co.

Seidentifico lashistorias clinicasarevisar y se
procedi6 a confeccionar un documento base para
revisar las historias clinicas en el servicio de
admision y archivo del HNASS, siendo el
levantamiento de datos Ilenado mediante €l
cuestionario enformamanual. Sedaboré unahoja
de recoleccion de datos para los resultados
obtenidos, siendo procesados con € programa
estadistico de Microsoft Excel 2002.

RESULTADOS

De 190 cirugias de la glandula tiroides
realizadas entre enero de 2000 y diciembre de
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2002, 45 tuvieron como resultado neoplasia
maligna primaria de tiroides, correspondiendo a
34,2% del total de operaciones. La distribucion
segun € sexo mostré un predominio para el sexo
femenino, con 86,7% de la patologia frente a
13,3% para & sexo masculino (Figura 1).

86,7%

@ Masculinoj

B Femenino

Figura 1.- Distribucion de casos segln sexo.

Dentro de los diferentes tipos de neoplasias
malignas, € més frecuente fue € papilar, con 38
casos (84,4%); 21% de €llos yatenia metastasis.
Lesigued carcinomafolicular y medular, con 8,9%
y 4,4%, respectivamente, y € linfoma de células
medianas a grandes 2,2%. En ambos sexos, €
carcinoma papilar fue el predominante, no
habiendo otro carcinoma en & sexo masculino.
Mientras que en el sexo femenino, 82,1%
correspondié a carcinoma papilar; siguieron en
orden defrecuenciad carcinomafolicular, medular
y linfoma, respectivamente (Tabla 1).

Laedad promedio fue 53 afios. El grupo etareo
con mayor incidenciafue entre 50 y 69 afios, con
40% de | os casos. Hubo sblo un caso en menores
de 20 anos y otro en el grupo de 80 a 89 afos,
ambos de carcinoma papilar detiroides. El grupo
etareo con mayor presentacion de carcinoma
papilar fue 50 a 59 afos, aunque se evidencio que
no es predominante de estas edades, ya que,
solamente entre los 30 y 60 afios encontramos
52,3% de esta patol ogia.

Para e carcinomafolicular, entre 50 y 69 afios
se encuentrael grupo con mayor cantidad de casos
(75%); & carcinomamedular se presentd entrelos
60y 79 afos. El Unico caso delinfoma se presentd
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Tabla 1.- Distribucién de patologias segun sexo.

Masculino Femenino Total
AP n % n % n %
Papilar 6 100,0 32 82,1 38 84,4
Folicular 0 0,0 4 10,3 4 8,9
Medular O 0,0 2 51 2 4,4
Linfoma O 0,0 1 2,6 1 2,2
Total 6 100,0 39 100,0 45 100,0

alaedad de 65 afos (Figura 2).

En & cuadro clinico delos pacientes en estudio,
el aumento del volumen glandular es e signo y
sintoma predominante (61,5%0), seguido del dolor
(15,4%0). El resto de pacientes reporté dolor,
disfagia y disfonia en 10, 7 y 6 casos,
respectivamente. S6lo un paciente presentd clinica
de hipotiroidismo (1,5%) y otro palpitaciones
(1,5%0), ambos en carcinomas papilares. En cuanto
a las otras neoplasias, dos casos presentaron
disfagia, uno por carcinoma folicular y otro por
carcinomamedular; € linfomase asocié adolor y
disfonia. El resto de la clinica manifestada se
encontrd en € carcinoma papilar (Tabla 2).

Deloscarcinomasintervenidos, masde 50% de
ellos estaba en € estadio I, encontrandose a
carcinomafolicular y medular sdlo en este estadio.
En & carcinoma papilar, sdlo 16,2% de los casos

Afios
80-89

70-79
60-69
50-59
40-49
30-39
20-29
10-19 . | .

o 1 2 3 4 5 6 7

[mPapilar  oFolicular @ Medular  mLinfomal

Figura 2.- Distribucion de patologias
seglin grupos etareos.
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Tabla 2.- Distribucién de la clinica asociada.

Clinica Total
n %
Tumor 40 61,5
Dolor 10 15,4
Disfagia 7 10,8
Disfonia 6 9,2
Pal pitaciones 1 1,5
Hipotiroidismo 1 1,5
Total 65 100,0
estabaen estadio I11 (Tabla 3).
DISCUSION

El sexo femenino es &l predominante paratodos
los carcinomas y linfomas, con relacion de 5,3/1
sobre los varones en el carcinoma papilar de
tiroides y de 6,5/1 paralos procesos malignos en
generd, entre mujeresy varones. El promedio de
edad fue 53 afios.

En la Tabla 1 observamos que 100% de los
casos malignos para varones fue el carcinoma
papilar; mientras que, para las mujeres €l
carcinoma predominante fue también & papilar con
82,1%, y menosdel 19% restante serepartio entre
e carcinomafolicular, medular y € linfomaprimario
detiroides.

El carcinoma papilar se mantiene sobre el resto
de procesos malignos y con predominio entre los
30y 60 afos. Laincidenciade carcinomafolicular
es menor de 10% del total y en pacientesde 40 a
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70 ahos, mientras que, lafrecuenciadd carcinoma
medular y linfomaentraen losrangos de frecuencia
esperados (8,9% y 4,5%, respectivamente) y en
la presentaci 6n de pacientes mayores de 60 afos.

Respecto de la clinica asociada, € signo mas
relevante fue la tumoracion de la glandula tiroides
(61,5%) y de dlas, 15,4% se asocié adolor. S
bien se present6 disfagiay disfonia, no fueron en
tal cantidad como se esperaria encontrar en los
procesos malignosdelatiroides, al igual que otros
sintomas. Asi, en 44,4% (20/45) de pacientes se
presenté una tumoracion indolora que finalmente
fue catalogada como neoplasia maligna de la
tiroides.

La intervencion quirdrgica que maés se reaizo
fuelatiroidectomiatotal en 40% de | os pacientes,
siguiéndol e en frecuencia, latiroidectomia subtotal
y la tiroidectomia total més diseccion radical
modificada bilateral de cuello, en 20% para cada
unadeédlas(Tabla4). Hubo 8 casos de carcinoma
papilar en los cuaes, por metastasis ganglionar, se
redizo adiciona mente una diseccion de cudlo.

Tres pacientes fueron intervenidos por segunda
vez por patologias no malignas de tiroides.

Dd egtadigje de los pacientes intervenidos, la
mayoria de los casos se encontré en estadio | y
11, con 29,6% y 59,1%, respectivamente, todos
elos sin metéstasis a distancia; sdlo 11,4% se
encontrabaen estadio |11; no hubo casosen estadio
V.

AGRADECIMIENTOS
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Tabla 3.- Estadiaje seglin el sistema TNM: tumor, ganglios y metéstasis.

Estadio | 1 11 Total
n % n % n %
Cancer papilar 13 34,2 20 52,6 5 16,2 38
Cancer folicular 0 0,0 4 100,0 0 0,0 4
Cancer medul ar 0 0,0 2 100,0 0 0,0 2
Total 13 29,6 26 59,1 5 11,4 44
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Tabla 4.- Cirugias realizadas segun patologia.

Cirugia Papilar Folicular Medular Linfoma Papilar Total
+metastasis n %
Tiroidectomiasubtotal 7 2 0 0 0 9 20,0
Tiroidectomia complementaria 2 0 0 0 0 2 4,4
Tiroidectomiatotal (TT) 12 2 2 0 1 17 37,8
TT + diseccién recurrencial 1 0 0 0 0 1 2,2
TT + DRM unilateral cuello 4 0 0 0 2 6 13,3
TT + DRM bilateral cuello 3 0 0 1 5 9 20,0
TT + diseccién radical 1 0 0 0 0 1 2,2
Total 30 4 2 1 8 45 100,0

DRM: Diseccién radical modificada.

Sologuren por haber permitido la realizacion del
presente estudio; al servicio de Cirugia de Cabezay
Cuello del hospital en mencién, por otorgar el apoyo
necesario durante la investigacién y para el
Departamento de Admisiény de Patologiadel HNASS,
sin los cuales no se hubiera podido llevar a cabo este
estudio.
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