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RESUMEN

Se ha hecho un estudio de 159 casos de cincer bien diferenciado de tiroides poniendo énfasis en este grupo por el
tratamiento quirirgico conservador, no deformante, que se ha efectuado. Queda demostrado un hecho incontro-
vertible; que para este tipo de neoplasia maligna en sus dos variedades la cirugia curativa conservadora conlleva
un alto porcentaje de sobrevida no requiriendo de operaciones radicales que aumentan las complicaciones y
deformaciones.

Palabras claves: Cancer de tiroides, cirugia conservadora

WELL DIFFERENTIATED THRYROID GLAND CANCER. THIRTY YEARS OF CONSERVA-
TIVE SURGERY.

SUMMARY
There has been a study over a hundred fifty nine cases of well-differentiated thyroid gland cancer, puiting emphasis
on this group due to the non-deforming conservative surgical treatment undergone. An incontrovertible fact is
proved; that for this type of malign neoplasia in its two varieties, the conservative curative surgery leads to a high
percentage of overlife without requiring radical operations that increase the deformations and complications.
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INTRODUCCION

Dos circunstancias importantes que acaecieron en mi
vida profesional, hicieron que este trabajo fuera posible.
Escuchar al Dr. George Crile Jr. en una magistral confe-
rencia. Leer sus articulos al inicio de la década del 50 (>*)
y haber tratado a un jéven de 18 afios con cancer tiroideo y
metastasis cervical bilateral en el afio 1961.

A este paciente le habian aparecido multiples bultos en
su cuello y un médico le practicé puncién del nédulo tiroi-
deo. Dos meses después se forma una lesion exofitica a
nivel del sitio de puncién y es por ello que nos consulta.

El examen constatd lesién granulomatosa de 1 cm., en
cara anterior del cuello, tercio inferior; multiples nédulos
cervicales bilaterales, el mayor de los cuales media 8 x 6 x
4 cm.

Se establece el diagnéstico clinico de cancer tiroideo
con metdstasis bilateral (en esa época no existia la clasifi-
~acién T-N-M).

Se toma biopsia de la lesién granulomatosa cervical y el
ipfo‘rme andtomo-patolégico fue de cancer papilifero de
tiroides. Se confirma el diagnéstico clinico y por ello se
practicé diseccion radical clasica bilateral y tiroidectomia
total. El post-operatorio fue tormentoso pero termind con
buena evolucidn.

Las secuelas como podemos imaginar fueron caida de
ambos hombros y adelgazamiento marcado del cuello con
cicatrices aceptables pero atin asi desagradables.

Veinte afos después he tenido oportunidad de controlar
al paciente y se mantiene con hormona tiroidea de reem-
plazo, sin evidencia de enfermedad.

La conferencia y articulos del Dr. Crile catsticos y
demoledores para su época (década del 50) en que la ten-
dencia de cirugia radical de ese tipo de cancer de tiroides
era general.

Se practicaba tiroidectomia total y diseccién radical del
cuello atn sin metéstasis palpable. Esta filosofia se basaba
en un estudio hecho en el M. D. Anderson Hospital de
Houston en el que mostraban en multiples cortes seriados
de piezas operatorias tiroideas con nédulos de un solo lado,
que habia deseminacion linftica microscopica en el lado
sano. (*5)

Se concluia que igual diseminacién iba a producirse a
nivel de los ganglios del cuello, lo que justificaba la radica-
lidad del acto quirtrgico.

Contra esta tendencia el Dr. Crile sostenia que la dise-
minacién microscopica no era sinénimo de enfermedad y
que la tendencia de invasion era de los ganglios paraglan-

dulares, mediastinales y a la cadena del ganglio de Dolphin,
en el polo superior del itsmo.

Por lo tanto consideraba que la diseccién radical clasica
era excesiva operacion para una diseminacion linfatica lo-
cal antes descrita. Que la tiroidectomia total no era tampoco

justificable cuando la lesion se circunscribia a un solo lado
de la glandula (3%4).

Que las posibilidades de lesion del nervio recurrente
o extirpacion de las paratiroides era un riesgo permanente
que de ninguna manera debia correrse. Pues, no tenia
ninguna justificacion.

Es por todo ello, que desde 1962 en que iniciamos
nuestra labor como jefe del Servicio de Cirugia de Cabeza
y Cuello en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Mar-
tins decidimos seguir la politica esgrimida por el Dr. Crile
y desde entonces el tratamiento que venimos haciendo ha
sido cirugia conservadora tanto en la glandula como en
los ganglios cervicales, dependiendo del estadio clinico
delalesion. Nuestra conducta quirtirgica en retrospectiva
ha sido coincidente con los modernos tratamientos de esta
enfermedad.

En el estadio I (T1-T2-T3 con NO MO) hacemos
hemitiroidectomia mas Itsmectomia o tiroidectomia Sub-
total dependiendo del tamaiio del tumor.

En el mismo estadio I (T4 NO MO) practicamos
tiroidectomia total.

En el mismo estadio I con cualquier N positivo se
efectua tiroidectomia total y diseccién modificada del
cuello uni o bilateral dependiendo del caso clinico.

En el estadio II (cualquier T cualquier N positivo) la
tiroidectomia total es lo indicado; la diseccién modificada
del cuello estara supeditada a N positivo.

Consideramos como factores de riesgo a los pacientes
varones, los antecedentes de radiacién en Cabeza y Cuello
y pacientes mayores de 45 afios.

En el estadio III por encima de 45 afios (T4 NO MO)
(T4 N1 MO)se lleva a cabo tiroidectomia total mas
diseccion modificada del cuello en caso de metéstasis. En
el mismo estadio III con metastasis contra lateral, bilat-
eral o mediastinales, practicamos tiroidectomia total y
diseccion modificada bilateral o diseccion del mediastino
superior.

En el estadio IV, por encima de los 45 afos cualquier
N con M1 practicamos tiroidectomia total y luego I 131
previa estimulacién ante-hipofisiaria para aumentar la fun-
cion de las metdstasis a distancia.

Consideramos el término modificada como la diseccion
del cuello que se aparta de la cldsica; usualmente respeta-
mos el nervio espinal; no incluimos a la glandula submasi-
lar en la diseccion; respetamos la vena yugular cuando no
existe infiltracion de ellos; asi como el musculo esterno-
cleidomastoideo.

MATERIAL Y METODOS

Hemos depurado de nuestra casuistica 159 casos de
cancer de tiroides bien diferenciado los que han sido
estudiados y clasificados de acuerdo a su histologia, edad,
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sexo, estadio clinico, tratamiento y sobrevida. El estudio
es prospectivo desde 1961 a 1991, es decir tiene treinta
afios de seguimiento.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Latabla 1 confirma lo que es ampliamento conocido, la
predominancia de cancer papilifero sobre el folicular. Los
otros grupos histoldgicos son irrelevantes por su escaso
numero y no son materia de este estudio.

TABLA 1.- CANCER DE TIROIDES DIAGNOSTICO

HISTOLOGICO
TIPO Ne %
Papilifero 109 61
Folicular 50 27
Medular 6 4
Anaplasico 10 6
Linfoma 1 1
Células de Hurthle 1 1
TOTAL 177 100

EDAD
Los grupos etareos mayormente afectados estan

comprendidos entre la segunda y quinta década segun
podemos ver en la tabla 2:

TABILA 2.- CANCER DE TIROIDES GRUPO ETARIO

1961 - 1991

Edades N® %

<20 2 1.26
21-30 32 20.13
31-40 39 24.53
41-50 41 25.78
51-60 25 15.72

>60 20 12.58
TOTAL 159 100.00

SEXO

La mayoria de pacientes pertenece al sexo femenino
en un numero de 124 pacientes (78%), 35 pacientes corres-
ponden al sexo masculino con 22%.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Como lo hemos expuesto en nuestra casuistica no he-
mos practicado operaciones radicales y el tratamiento
quirurgico conservador fue igual para ambas variedades
bien diferenciadas.

SOBREVIDA
Los resultados que se han obtenido con la cirugia

conservadora confirman sin lugar a dudas lo que se
preconizaba desde la década del 50

TABLA 3. CANCER DE TIROIDES TRATAMIENTO

QUIRURGICO
CIRUGIA Ne® %
Hemitiroidectomia 10 6.28
Hemit. + istmo 13 8.17
Tiroid. subtotal 15 9.43
Tiroid. total 55 34.59
DMC +TT 66 41.50
TOTAL 159 100.00

Los sorprendente es también el hecho que no existe
diferencia marcada en la sobrevida en los dos tipos de
cancer tiroideo bien diferenciado.

(;X) de sobrevida

T

100
80 -
60
40 -

20

ANOS

Tipo de Cancer
__] Papilifero [ Folicular
1961 - 1991

Fig. 1. CANCER DE TIROIDES TIEMPO DE
SOBREVIDA

DISCUSION

De todoslos casos de neoplasias malignas de la glandula
tiroides, que suman 177, hemos dado énfasis a los bien
diferenciados (folicular y papilifero) por ser los mas
numerosos, de mayor controversia y que constituyen la
razén de nuestro trabajo. En total ellos suman 159, siendo
109 papiliferos y 50 foliculares.

No hemos considerado a los anaplasicos por ser de
pronostico sombrio que no han sobrepasado el afio de
sobrevida atn con los tratamientos radicales o inclusive
acompanados de radioterapia.
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Los medulares que en su agresividad ocupan un lugar
intermedio entre los bien diferenciados y los indiferencia-
dos, siendo su nimero escaso en nuestra casuistica, tam-
poco han sido considerados, pues, sus resultados serian
irrelevantes.

Hemos puesto nuestro interés en los bien diferenciados,
por que ellos fueron tratados en forma conservadora sin
considerar el tipo, sea papilar o folicular.

Al presente la cirugia conservadora en el tratamiento
de este tipo de neoplasias de la glandula tiroides esta
aceptada casi unanimemente. Esto no era asi en las décadas
del 50, 60 y atn del 70, en las que el tratamiento quirdrgico
radical mutilante era el seguido por casi todas las escuelas
quirtrgicas especializadas (234569),

El Departamento de Cirugia de Cabezay Cuello del Hos-
pital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, que dirigimos
desde 1962 hasta el presente sélo ha practicado dicha
cirugia radical clasica en un caso (5).

La mayor frecuencia de presentacion en mujeres jovenes
y los resultados altamente satisfactorios con la cirugia no
mutilanFe llevada a cabo por nosostros desde 1962 no ha
h(f.cho sino reafirmar lo que George Crile preconizaba en la
C(lzeac?gas)del 90 y que nosotros la hemos seguido desde 1962

Es también remarcable el hecho que tanto los papiliferos
como los foliculares han tenido la misma sobrevida en
nugs,trc{s resultados siguiendo los mismos parametros
quirtrgicos.

En los cinco primeros afios la sobrevida alcanza el 95%
para amb.as variedades del grupo bien diferenciado.

También observamos que paralelamente la declinacién
de la curva de sobrevida es muy semejante hasta los treinta
afos, alcanzando el 9% a los veinte afios,

Ep nuestra opinion ello es debido a que los pacientes
provienen de provincias y su control se pierde por esas
circunstancias.
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