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Elcéancerdetiroidescorresponde aproximadamente
al 1% delas neoplasiasmalignas. Sus formas histologi-
cas diferenciadas son las mas frecuentes y tienen un
curso relativamente benigno, de modo que, al nacer, la
expectativa de morir por cancer tiroideo es menor de
0,1%.

ETIOLOGIA

La causa del cancer tiroideo no se conoce, sin
embargo, los siguientes son factores que tienen impor-
tancia etioldgica.

1) Irradiacién: dosis bajas de radiacion (500 a 2000
rad) predisponenal cancerdiferenciadode tipopapilar.
Dosis mayores de radiacion, externaopor 1-131,no se
asocian a mayor incidencia de cancer.

En nifios irradiados en la zona cervical debido a
patologiadel timo, adenoidesolinfomas, laincidencia
de cancer tiroideo llega a 30%.

2) Tirotropina: En cdnceres diferenciados de tiroi-
des se ha demostrado la presencia de receptores para
TSH, lo que explica su dependencia hormonal. Tam-
bién la mayor incidencia de cancer de tipo folicular,
observada en areas con déficitde yodo o ricas en subs-
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tancias bocidgenas, podria relacionarse al incremento
de TSH. _

3) Herencia: La forma medular de cancer tiroideo,
asociadaal sindromedeneoplasiasendocrinas miltiples
(NEM), puede presentarse con cardcter familiar baje
una base genética de tipo mendeliano dominante.

CLASIFICACION E HISTOLOGIA

El cancer tiroideo puede ser oculto (<1 cm) o evi-
dente. La forma oculta se describe con frecuencias
variables hasta 13%. También se distinguen presen-
taciones uni o multicéntricas.

Histolégicamente se reconocen canceres diferen-
ciados e indiferenciados. Entre los primeros, que ea
conjunto son el 85% del total, estan el: (1) PAPILAR,
(2)FOLICULAR, (3)MEDULAR;entrelosindiferem=
ciados el CANCER ANAPLASTICO.

1. Cdncer papilar o mixto papilar y folicular (62%
total). ~
Histolégicamente esta formado por papilas, co:
tuidas por células con nicleos granulares (“en vi
molido™); corrientemente tiene microcalcificaci
(cuerposde psamoma). Las papilas se disponen jun
estructurasfoliculares en proporciones variables, lo
no altera el “genio biolégico” del tumor. Tiende a
unalesiéninfiltrante, pocoencapsulada, perosinten
ciaainvadir vasossanguineos. Dentrodel tiroidesp
propagarse por via linfatica. Con frecuencia me

BOLETIN ESCUELA DE MEDICINA, P. UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE, VOL.18 (4), 1988, PAGS. 18-21




Cancer de tiroides 19

tiza ganglios regionales y cuando raramente lo hace a
distancia, es a pulmén.

2. Cadncer folicular (18% del total).

Est4 constituido por células que conforman estruc-
turas foliculares. Aunque encapsulado, con frecuencia
invade la capsula y vasos sanguineos, metastatizando
especialmenteelesqueleto ypulmoén. Ladiferenciacién
de sus células hace que pueda captar I-131, ya sea el
tumor central o sus metistasis. Raramente son multi-
céntricos.

Unaformaincluidaentre loscanceres foliculareses
el de células de Hiirthle, constituido por células gran-
des, eosinofilicas que pueden encontrarse también en
enfermedades benignas del tiroides como bocio nodu-
lar y tiroiditis de Hashimotoy cuyafunciénesdescono-
cida. En ocasiones estas células de Hiirthle se presen-
tan como colecciones nodulares que invaden y metas-
tizan especialmente los ganglios cervicales.

3. Cdancer medular (8% del total).

Este cancer derivado de las células parafoliculares
productorasdecalcitoninaesmas malignoque latorma
papilar o folicular. Con frecuencia es multifocal y se
ramifica localmente. También metastatiza a distancia
alesqueleto, pulmoén e higado. Se presentacon caracter
familiar, con un patrén de herencia autosémica domi-
nante, asociado con otras neoplasias endocrinas (ade-
noma paratiroideo y feocromocitoma=NEM tipo I1a;
confeocromocitomay neuromasmucocutidneos=NEM

tipo IIb).

4. Cdncer anapldstico (12% del total).

Existen formas constituidas por células pequeiias,
gigantes, fusadas y también mixtas. La forma de célu-
las pequenas puede ser dificil de distinguir de un lin-
foma. Es un tumor agresivo que invade estructuras
vecinasy que metastatiza a distancia, especialmente el
pulmén. Algunos de los canceres anaplasticos seorigi-
narian apartir de canceresdirefenciadospreexistentes.

5. Orros tipos histolégicos de cancer tiroideo, tales
como linfoma, sarcoma, metastasicos, son de rara
ocurrencia.

CLINICA

Elcéncer tiroideo semanifiestageneralmentecomo
bocionodular; el diagnésticopuede serevidentecuando
existen manifestacionessimiolégicasde malignidad, o
mas dificil de plantear si el dnico hecho presente es un
nédulo cervical.

En lahistoria clinica es importante averiguar sobre
los factores que aumentan el riesgo de cancer de un
nédulo tiroideo. Ellos son:

1. Apariciénreciente,ocrecimientodetamafio,locual
esmadssignificativosiocurre enel cursode un trata-
miento supresor de TSH.

Edad joven y sexo masculino

Dolor y otros sintomas compresivos cervicales.
Antecedentes de haber sido sometido a radiacion
cervical.

5. Antecedentes de cAncer medular en la familia.

El examen fisico inclina a plantear un diagnéstico
de malignidad si el nédulo tiene consistencia dura, hay
fijacién aotrasestructuras, existen signoscompresivos
y aumento de ganglios linfaticos regionales.

Losexamenesqueayudanal diagnéstico son: cinti-
grama tiroideo, ecografia cervical, puncién aspirativa
del nédulo con aguja fina y estudio citolégico de la
muestra, tomografia axial computada. En casos
especificos puede pedirse estudio laringoscépico, titu-
lacion de calcitonina y radiografia convencional.

El cancer papilar puro o su forma mixta, es el mas
frecuenteeneladulto joven y se presentahabitualmente
comounnédulode crecimiento lento, nocaptante,enel
cintigrama, que permanecelargo tiempolocalizadosin
dar metistasis regional. Su pronéstico es excelente si
no hay invasién de la cipsula tiroidea, su tamafio es
menorde4 cm., yeltratamientoseiniciaantesdelos45
anosdeedad. Amenudopuede sermulticéntrico ytiene
tendencia a la recurrencia local.

El céncer folicular es mas comin en mujeres y
después de los 40 afios de edad. Si bien es circunscrito,
con frecuenciainvadelacapsulay los vasos sanguineos
dando matastasis preferentemente dseas las cuales, en
ocasiones, pueden constituir la primera manifestacién
deuncanceroculto.Un25%de loscanceres foliculares
captan yodo lo cual permite objetivar suactividadenel
cintigrama y abre la posibilidad de tratarloscon I-131.

En general su pronéstico vital es bueno si la inva-
siénde lacapsula tumoral es minima, notiene metasta-
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sisy se trata antes de los 45 afios de edad; pero debe ser
considerado mas maligno que el papilar.

El cancer medular es de mayor malignidad que las
formasmasdiferenciadas, siendofrecuentemente multi-
focal e invasivo. También da metistasis a pulmén, es-
queleto e higado. Dado su origen celular, la calcitonina
es un buen marcador biolégico del cancer medular,
aunquenoexclusivo, yaqueotroscanceres y patologias
pueden asociarse también a ascensos de esta hormona.

Sintomas llamativos pueden ser diarrea de tipo
secretor 0 aquellos propios de otros tumores endocri-
nos queaé€lse asocian. Sino hay metistasis gangliona-
res la sobrevida a 5 afios alcanza al 90%, 1a que baja al
65% si las hay.

Dado su caracter familiar, el examen clinico del
tiroides de los familiares y la titulacion de calcitonina
en condiciones basales y de estimulo (pentagastrina,
glucagén) permite detectar otros casos relacionados
genéticamente.

Laobjetivacion de una substancia hialina paraami-
loidea, caracteristica, con tinciones adecuadas, lo cer-
tifica histolégicamente.

El cancer anapléstico es ¢l propio del paciente de
edad avanzada. Su genio biolégico es de gran malig-
nidad de modo que, ademas de su notable capacidad
invasoralocal,el 30% de los pacientestiene yametasta-
sis a distancia al momento del diagnéstico. El tipo
anaplasticodecélulaspequeiias puede confundirsecon
linfoma, patologiaquetiene mejor posibilidad de trata-
miento.

Unelementoauspiciosoenelconocimiento y predic-
ciondel genio biolégico del cancer tiroideo es lamedi-
cion del contenido de DNA en los nicleos de células
tumorales. Los pacientes contumoresque tienen menos
del 50% de suscélulasaneuploidessobreviven mas,aun
teniendometastasis,que los pacientescon masdel 70%
de aneuploidismo.

TRATAMIENTO

La primera aproximacion terapéutica del cancer
tiroideoes quinirgica. Sinembargo, lanaturaleza poco
agresiva de los canceres diferenciados del tiroides ha
dificultado el obtener conclusiones respecto si la tera-
péutica quinirgica debe consistir en una tiroidectomia
total, subtotal o simplemente lobectomia mas istmec-

tomia. Para contestar en propiedad esta pregunta se
requiere de un estudio prospectivo, ajustado por sexo,
edady tipo histolégico, prolongado por mas de 20 afios.

1.Cirugia
Los argumentos a favor de la tiroidectomia total,

contandoconelrequisitoinicial de unequipoquirirgico

técnicamente diestro, son los siguientes:

a) Las complicaciones quirdrgicas sobre los nervios
laringeos, recurrentes o las glandulas paratiroides
son minimas.

b) La tiroidectomia subtotal no elimina el riesgo de
recurrencia o persistencia del cancer (2a 11 %).

c) Lapresenciadetiroidesresidualimpideladeteccién
yeltratamiento demetistasiscaptadorasconlI-131.

d) Lamantencion de tejido tiroideo impide el control
de los pacientes operados con la titulacion de ti-
roglobulina sérica (ver mas adelante).

e) Lapresenciade metastasispulmonaresesmenoren
pacientes tratados con tiroidectomia total.

f) Lareintervencionen recidivasaumentala morbili-
dad.

El ratamiento quirdrgico conservador sefiala a sa
favor lo siguicntc:

a) Menor riesgo de dafio de los nervios laringeos re-
currentes y glandulas paratiroides que en la tiroi- |
dectomia total.

b) Queconfrecuenciaquedanrestos glandularesenla
tiroidectomia total.

c) Sibienelcancerpapilartiene tendenciaa sermulti-
focal (hasta un 30%) los focos del 16bulo con-
tralateral rara vez llegan a ser significativos.

d) Dado que los canceres diferenciados responden a
TSH, su supresién ayuda a controlar esos focos.

e) Aun habiendo recurrencia o aparicién de focos
nuevos (5-15%), el pronéstico sigue siendo bueno
y queda abierta la posibilidad de un nuevo trata-
miento quirdrgico.

f) Nohaydatossegurosrespectodeunamejorsobrevi-
da empleando tiroidectomia total respecto de ope-
raciones mas econémicas.

La intervencidn quirnirgica consiste en lobecto
homolateral incluyendo el istmo; la pieza operatoria
debe ser enviada a examen histopatolégico rapido y si
el informe es positivo para cancer realizamos tiroidec-
tomia total; consideramos que la reseccién ganglionar
o diseccion modificada cervical se indica s6lo cuando
se comprueba anatomo-patolégicamente la existenck
de metastasis linfatica. Si el informe de benignidad
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inicialde labiopsiarapidaresultaseruncéancertiroideo,
en la biopsia lenta, procedemos a la totalizacién de la
tiroidectomia ya sea quirdrgicamente, o usando una
dosis ablativa de I-131.

Lacertificaciéndelaextirpaciontotaldelaglandula
tiroides debe hacerse 2 a 3 semanas después de la in-
tervencion con un cintigrama de laregion cervical con
5 MCide I-131 y con mapeo corporal total.

2.Radiaciones ionizantes con1-131.

El11-131 se usa para:
a) completarunatiroidectomiaquirirgicaincompleta.
b) tratar metastasis de cinceres diferenciados.

Muchos canceres bien diferenciados captan I-131
en forma suficiente para que un tratamiento sea efec-
tivo, requiriendo periodos de tiempo variables de es-
timulacioncon TSH  (seaprovechaelascensode TSH
secundario a la ablacion tiroidea). Las dosis fluctiian
entre 50 a 150 MCi con un maximo total de 300 MCi.

Los resultados son mejores en pacientes jovenes,
con met4stasis de pulmén o hueso y con gran actividad
captadora de yodo. La radioterapia con I-131 puede
producir dano de médulaésea y neumonius.

3. Supresiéon de Tirotropina.

La supresién de tirotropina debe hacerse con tiro-
xina llevandola al nivel mas bajo posible, sin provocar
hipertiroidismo. Este tratamiento estd indicado aun
cuando la tiroidectomia haya sido incompleta.

4. Otros tratamientos.

Laradioterapia externa esta indicada en pacientes
con compromiso tumoral extratiroideo y se preconiza
combinada con adriamicina en canceres inoperables,
localmente invasores, que no captan I-131, los cuales
son generalmente de tipo anaplastico y tienen muy mal
prondstico vital. Sehausadotambiéncomo tratamiento
paliativo en metdstasis 6seas que no captanI-131 y en
cancer medular como tratamiento complementario
loco-regional.

Control y seguimiento

Todo paciente tratado por cancer tiroideo debe ser
controlado regularmente. Las metdstasis pueden ocu-
rrir aiin muchos afios después de la terapia inicial.

Losprogramasde seguimientoincluyen lamanten-
cion del tratamiento con tiroxina, certificacién del
eutiroidismo, supresiénde TSH, y cintigrafiacon1-131
conmapeo corporal total. Este dltimoexamen requiere
de la suspensién del tratamiento con tiroxina con el
inconveniente que generaun periodo de hipotiroidismo
y de ascenso de TSH, lo cual no es un hecho recomen-
dable.

En pacientes con tiroidectomia total comprobaday
conunscannerconI-131 corporal negativolatitulacion
periédica de tiroglobulina resulta ser un excelente
marcador de recidiva o metastasis. La tiroglubulina
puede estar elevada aun cuando el cintigrama corporal
seanegativoy nonecesitalasuspensiondel tratamiento
supresor de TSH.
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