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Cancer diferenciado de la tiroides.

Uruguay 1986

Dres. Bolivar Delgado, lliana Farre, y Sr. Leonardo Rissi

Se analiza una serie de 31 carcinomas diferenciados
del tiorides reunidos en 4 afios en 2 Servicios de Cirugia
y se comparan sus resultados con series nacionales de
1974 y con la literatura internacional destacandose una
serie de significativas diferencias sobretodo en lo rela-
tivo a frecuencia, edad, tipos histolégicos predominan-
tes, estadios evolutivos, evaluacion diagndstica pre-
operatoria y tacticas quirurgicas seguidas.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS MOTS CLES) MEDLARS: Thy-
roid Neoplasms.

SUMMARY: Differentiated thyroid cancer.
Uruguay 1986.

Authors analyse a series of 31 cases of differentiated
thyroid carcinomas proceeding from two surgical serv-
ices in a period of five years, and compare their results
with 1974 national series and international data. They
point out several significant differences, mostly related
to frequency, age, prevailing histological types, evolu-
tionary stages, pre-operative diagnostic evaluation and
surgical tactics.

RESUME: Cancer differencié de la thyroide.
Uruguay 1986.

Les auteurs analysent une série de 31 cancers différen-
ciés de la thyroide au cours d'une période de 4 années,
dans 2 services de Chirurgie. Les résultats obtenus sont
compareés a ceux d'autres séries nationales de 1974 et
avec lalittératureinternationale. lls soulignentdes differ-
ences significatives surtout en ce qui concerne la
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fréquence, I'age, les types histologiques prédominants,
les stades évolutifs, I'évaluation diagnostique préopéra-
toire et les tactiques chirurgicales employées.

En el afio 1974 se publicaron en nuestro pais una
serie de estadisticas Hospital de Clinicas!", Instituto
de Endocrinologia®, Suiffet®. sobre carcinoma del
tiroides (C.T.) que a pesar de ser reducidas eran
representativas del medio pues incluian periodos de
revisién de 20-36 afos.

En los dltimos 4 afos hemos reunidos un ndmero
similar al de cada una de las citadas estadisticas de
carcinomas diferenciados y nos ha parecido de interés
comparar algunos aspectos de ellas con la nuestra 'y
ambas conlos resultados de la literaturainternacional,
ya que nos adelantamos a sefialar presentan diferen-
cias importantes.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo 1983-1986 fueron tratados quirurgica-
mente 31 pacientes con carcinoma diferenciado del
tiroides (C.D.T.) de los cuales se dispone de la anato-
mia patoldgica.

Le da unidad a este estudio el hecho de haber sido
operados la totalidad de los pacientes en dos Servi-
cios de Cirugia dirigidos por uno de nosotros (B.D.), el
haber realizado la totalidad de los estudios citolégicos
el mismo citélogo (Lucas Acosta) y la gran mayoria
(89%) de los estudios anatomo-patoldgicos el mismo
equipo de patdlogos (Maria L. Iraola y N. Toledo).

Se analizaron retrospectivamente algunos aspectos
tales como:
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frecuencia
- edad y sexo
- tipos histoldgicos
- estadio evolutivo en el momento del tratamiento
evaluacion diagnéstica preoperatoria
- tratamiento quirdrgico realizado
Esto fue comparado con las estadisticas nacionales
de 1974 y con la bibliografia internacional.

RESULTADOS

26 carcinomas pertenecian al sexo femenino (84%)
y 5 (16%) al masculino en una relacién 5.2/1.

La edad varié entre 17 y 85 afios con una media de
45:13deltotal (13/31:41,9%) tenian menos de 40 afios
en el momento del tratamiento pero en el grupo de los
carcinomas papilares solo 3(3/31:9,67%). Cuadro 1.

12 carcinomas (12/31:38.7%) pertenecian a la va-

Cuadro 1
CANCER DIFUSO DE TIROIDES

17-85 anos

10-20: 2 ( 6.4%)
21-30: 4 (12.9%)
31-40: 7 (22.5%)
41-50: 4 (12.9%)

Media: 45 afos
51-60: 7 (22.5%)
61-70: 5 (16.1%)
71-80: 0

81-90: 2 (6.4%)

13/31 Menores de 40 afos
(41.9%)

3/31 (P) Menores de 40 anos
(9.67%)

riedad histoldgica papilar; 18(18/31:58%) eran folicu-
lares discriminados asi: 6 encapsulados, 11 invasores
y 1 correspondié a la variedad de Hurthle. El restante
caso de la serie pertenecia al tipo de carcinoma
medular de la variedad no familiar (cuadro 2).

Cuadro 2

TIPOS HISTOLOGICOS

PAPILAR 12/31 38.7 %
FOLICULAR 18/31 58.06%
encapsulados 6 33.33%
invasores 11 61.11%
Hdrtle 1 5.55%
MEDULAR 1/31 3.22%
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De los 9 carcinomas encapsulados de la serie (9/
31:29%) 3 fueron papilares (1 conrotura capsular) y de
los foliculares la gran mayoria (5/6:83,3%) presenta-
ban rotura de la capsula.

8tumores fueron catalogados como ocultos (menos
de 10 mm) (8/31:25,8%) 5 papilares y 3 foliculares; al
tipo oculto esclerosante correspondieron 3 papilaresy
3foliculares. Dentro de los carcinomas ocultos papila-
res 2 eran simultdneos con un carcinoma papilar
invasivo, 2 con una tiroiditis de Hashimoto y el quinto
con una metastasis ganglionar precrona. De los
carcinomas foliculares ocultos 2 esclerosantes fueron
descubiertos en un bocio difuso con hipertiroidismo y
el otro en una hiperplasia difusa tiroidea junto a un
adenoma folicular (cuadro 8).

En 2 casos existian focos mdltiples de carcinoma
(carcinomas multiples o multicéntricos). En otros 5
coexistian mas de un carcinoma: 2 papilares (3 casos,
2 foliculares, 3 foliculares y 1 papilar (cuadro 4).

Cuadro 3

Cancer minimos u ocultos

8/31 25.8%
Carcinoma Patol. tiroidea
Papilar Ca. Papilar

Papilar escler. Metast. ganglionar
Folicular escler.® Bocio difuso hipertiroidismo

Papilar Ca. Papilar

Folicular escler. Adenoma folic.+hiperplasia difusa

Papilar escler.?  Hashimoto
Cuadro 4

Cancer multiples

7/31 22.58%

- Papilares 2

- Papilares 2

- Papilares 2

- Foliculares 3

- Papilares 1

- Foliculares 2

- Foliculares Mualtiples

- Papilares Mdltiples

Solo 3 pacientes presentaron metastasis gangliona-
res (3/31:9,67%): 1 precrona, (carcinoma oculto es-
clerosante papilar), 1 paracrona (Ca. papilar) y la
restante en la evolucion también de un Ca. papilar.
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Después de escrito este trabajo 1 paciente operado
por carcinoma medular consulto por metastasis gan-
glionares.

En 3 casos se constatd una invasion de la capsula
tiroidea (9.67%) y en ninguno infiltracion visceral loco-
regional. Tampoco ningun paciente presentd metasta-
sis alejadas en oportunidad del tratamiento inicial.

El diagnéstico preoperatorio fue planteado como
positivo o de sospecha en el 54,4% pero solo se
consideraron en referencia a €l los nodulos tiroideos
sin manifestaciones extratiroidea y exclusivamente
con citologia del nédulo. Esta fue realizada en 29
oportunidades (93,54%) con los siguientes resultados
(cuadro 5): positivos 7(7/29:24,13%), sospecha 11
(11/29:37,9%) y negativos también 37,9% (11 casos).
Por tanto la sensibilidad (incluyendo en los positivos
tanto a estos como a la sospecha) se estimé para este

Cuadro 5

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Citologia
29/31 93/54%
- Positivo 7129 24.13%
- Sospecha 11/29 37.9 %
- Negativo 11/29 37.9 %
Sensibilidad: 62.06%

Cuadro 6

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Gamagrafia

24/31 77.4%

- Frio 14/24 58.33%
- Neutro 1/24 4.1 %
- Caliente 2/24 8.3 %
- Multinodular 5/24 20.8 %
- B. Difuso 1/24 41 %
- Normal 1/24 41 %

Sensibilidad: 62.5%

método diagnéstico del 62%.

El gamagrama fue efectuado en 24 casos (77.4%)
evidenciando 14 nédulos frios (14/24:58%), 1 neutro
(1/24:4%), y 2 calientes (2/24:8%). En 5 casos informd
bocio multinodular (5/24:20,8%), en 1 bocio difuso (1/
24:4%) y en otro el resultado fue normal. Considerando
como presuncion positiva a los nédulos frios y neutros
la sensibilidad de esta técnica en esta serie llegé al
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62,5% (cuadro 6).

En 13 pacientes (13/31:41,9%) se indicé una
ecografia con los siguientes resultados: 8 nédulos
s6lidos (8/13:61,6%), 2 mixtos (2/13:15,4%) y ninguno
quistico. En 3 casos (3/13:23%) se diagndstico un
bocio multinodular. Considerando como presuncion
positiva de este método los nédulos sélidos y los
mixtos estimamos su sensibilidad en 76,9%, (cuadro
7).
En 8 casos (los Ultimos de la serie) (8/31:25,8%) se
efectué una biopsia intraoperatoria por congelacion
con |os siguientes resultados: 7 positivos (7/8:87,5%)
y 1 sospecha (1/8:12,5%) qu se confirmé ulteriormente
por el estudio por inclusion en parafina; no hubieron
falsos negativos: sensibilidad 100%, (cuadro 8).

Los 31 pacientes fueron operados y se les realizaron
33 operaciones: tiroidectomia subtotal 3(9%), 8
lobectomias solas o con le istmo (24%), 1 istmectomia
aislada (3%). 17 tiroidectomias casi totales (51.5%), 2
tiroidectomias totales (6%) y 2 vaciamientos
ganglionares subradicales del cuelle (6%) (cuadro9).

Cuadro 7

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Ecografia
13/31 41.93%
- Sélido 8/13 61.6%
- Quistico 0 0
- Mixto 2/13 15.4%
- Multinodular 3/13 23%
Sensibilidad: 76.92%

Cuadro 8
Biopsia extemporanea
8/31 25.8%
- Positivo 7/8 87.5%
- Sospecha 1/8 12.5%
- Falsos neg. 0 0

Sensibilidad: 100%

DISCUSION

La frecuencia del C.T. es de 25-40 casos por millon
de habitantes y por anot* 58,

Tomando en cuenta que el C.D.T. representa por lo
menos el 70% del total de carcinomas del tiroides es

_ esperable en nuestro pais entre 52-84 casos nuevos
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Cuadro 9

Ca. D. T. Trat. Quirurgico
31 enfermos 33 operaciones

- Istmectomia 1 3 %
- Tiroidectomia total 2 6 %
- Vaciamiento ganglionar 2 6 %
- Lobectomia + Istmo 1 24.2%
- Tiroidectomia subtotal 8 9 %
- Tiroidectomia casi total 17 51.5%
- Enucleacion 0 0 %
anuales.

En contraste con esto, el andlisis de las estadisticas
nacionales publicadas en 1974(":237 parecen sefialar
una muy baja incidencia: 31 casos en 20 anos del
Hospital de Clinicas(; 51 en 36 afios del Instituto de
Endocrinologia®. Sin embargo en los dltimos 4 afos
hemos reunido en 2 Servicios de Cirugia un nimero
similarde C.D.T. (31 casos), lo cual nos hace plantear
el siguiente interrogante: 1) estd aumentando la
frecuenciadel C.D.T.?; 2) sediagnosticamejor?;3) se
diagnostica de mas?.
~ Algunos autores han sefalado®® un leve aumento
en laincidencia del C.D.T. en estos Ultimos afnos que
no pareceria ser suficiente para explicar las diferencias
anotadas.

Compartimos el criterio sefalado por Bell® de que
un patélogo entrenado, interesado y que multiplique
los cortes, tiene mas chances de diagndstico.
Pensamos que tal vez esté alli la explicacion pues
nuestros patélogos tienen muchos afios de
entrenamiento en esta disciplina.

Comparando la estadistica del Instituto de
Endocrinologia® con la nuestra observamos que en
laprimeraen 1.636bociosnodulares hubieron 51 CDT
o sea una frecuencia del 3,11% mientras que en la
nuestra esa frecuencia sube al 36,4%. Expresa esto
una mejor seleccion actual para la cirugia?

EI CDT puede presentarse a edades muy variables
con una media de 41 afos!”), pero a los efectos
pronosticos 40-45 afos es la edad frontera que separa
el buen del m:'l prondstico'? y rige en parte la tactica
quirdrgica a si:guir®.

En la serie de Maggiolo®”’ sobre 56 CDT 24 (15
papilares y 9 foliculares) o sea el 42,85% tenian
menos de 40 anos y dentro de los papilares 44%
estaban por debajo de esa edad. En la de Suiffet®
48,3% de los CDT tenian menos de 40 afos. En la
nuestra 13 del total tenian menos de 40 afos (13/
31:41,9%) pero dentro de los carcinomas papilares
solo 3 (3/12:25%).

Estas estadisticas nacionales contrastan netamente
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con las extranjeras donde se sefala que entre un 75-
80% de los carcinomas papilares tienen menos de 40
anos('".'?, Estas grandes diferencias parecen sefalar
claramente lamayor edad de presentaciondel CDT en
estadisticas nacionales y sobretodo refereidas al
carcinoma papilar. Su explicacién es la consulta mas
tardia? Elanalisisque realizaremos a continuacién del
estadioevolutivoen elmomentode laconsultaparece
descartar esta hipétesis.

El CDT predomina netamente en estadisticas
internacionales en el sexo femenino y en porcentajes
variables: 5/112, 2,6/1®, 2/119_En las series nacionales
también predomina en el sexo femenino con una
frecuencia semejante: Hospital de Clinicas" 8/1,
Suiffet® 5/1, Maggiolo!” 7,5/1 para el papilar y 4,25/1
para el folicular, 5,2/1 en la nuestra.

Senalamos ya que la gran mayoria de los carcinomas
del tiroides (70% o mas)('* 7. % son diferenciados y
dentro de ellos predomina netamente el carcinoma
papilar sobre el folicular. La frecuencia relativa de
ambos depende en gran parte de la manera de clasificar
los tumores que presentan componente papilar y
folicular, que serian para algunos los mas frecuentes:
1) se puede clasificar este tipo de tumor de acuerdo al
tipo histolégico predominante®; 2) se les puede
denominar “mixtos”4; 3) teniendo en cuenta que el
componente folicular seria el que gravaria el pronostico
algunos autores los incluyen dentro de los foliculares('®
7; 4) por ultimo actualmente gran mayoria de las
publicaciones siguiendo la clasificacién de la O.M.S.
los consideran como tumores papilares aunque
predomine en ellos el componente folicular y hay
incluso opiniones que sostienen que su
comportamiento biolégico es similar al de los tumores
papilares sobretodo en pacientes menores de 40
anos. Es por ello que autores como Crilet™ solo
aceptan como foliculares aquellos tumores que son
puros. Dentro de este grupo algunas estadisticas

incluyen también los tumores a células de Hurthle®.

Internacionalmente pues 1%-11:12.15.16.17) (cuadro 10)
el porcentaje de carcinomas papilares se aproxima al
70% contra un 30% de los foliculares (incluyen los de
células de Hurthle).

En las estadisticas nacionales los tumores papilares
aparecen con una frecuencia muy inferior-27); (Inst.
Endocrinologia 27.4%, Hospital Je Clinicas 40%,
Maggiolo 54.83%) con un aumento correspondiente
de lade los tumores foliculares (Hospital de Clinicas!"
40%, Maggiolo 40.32%) lo cual es dificil de entender
porque como lo sefala Bell® la frecuencia del
carcinoma folicular viene descendiendo en el mundo
sobretodo al disminuir las zonas de carencia yédica
(cuadro 11).

Es de senalar que en la parte del Hospital de
Clinicas! los tumores foliculo-papilares se clasificaron
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Cuadro 10

TIPOS HISTOLOGICOS
Bibliografia internacional

AUTOR Ne P. FE. F.l F.T. M.
McKenzie!'? 58/85 8/85 15/85 23/85  4/85
1971 85 68.3% 9.4% 17.6% 27% 4.7%
Edis®
1977 1016 72% 105% 10.5% 21% 7%
Parmentiert'® ? 70% 30%
Giulianit'® 100/149 47/149  2/149
1984 149 67.12% 31.5% 1.34%
Rossi("™
1985 792 70% 30%
Leeper®
1985 1083 67% 21% 6%
Ozaki!'” 181/265 84/265
1983 68.3% 31.7%
Autores 12/31 6/31 12/31 19/31 1/31
1986 31 38.7% 19.35% 38.7% 61.2% 3.22%
Incluye tumores de Hurtle
P: Papilar
FE: Folicular encapsulado
Fl: Folicular infiltrante
FT: Folicular total
M: Medular
Cuadroi1

TIPOS HISTOLOGICOS

Estadisticas nacionales

P. F. M. H. Med.
Maggiolot? 34/62 21/62 4/62 3/62
(62) 54.83% 33.87% 6.45% 4.83%
Gregorio®
(51) 27.4% 14.4% 25.8% 6.66% 5%
Hosp.Clin."
(31) 40% 40% 8.5%
Autores 12/31 17/31 1/31 1/31
(31) 38.7% 54.8% 3.22% 3.22%

Entre paréntesis, niimero de casos.

P: Papilar
F: Folicutar
M: Mixtos
H: Hdrtle
Med.: Medular
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segin e! tejido predominante; en la del Inst. de-
Endocrinologia® como mixtos (25.8% que si se suman
a los papilares llevan la frecuencia de estos a 53.2%
que alin es baja); enlade Maggiolo™ como foliculares.
En nuestra serie la frecuencia de los tumores
papilares fue solamente de 38.7% a pesar de haber
incluido en ella los canceres foliculo-papilares como
aconseja la O.M.S. y la frecuencia de los foliculares
fue 58% incluyendo dentro de ellos los de células de
Hurthle. Es probable que una explicaciéon de esta gran
diferencia de las estadisticas nacionales con respecto
alas internacionales esté en la forma de clasificacion
pero aun asi nos parece que no queda totalmente
explicada. Otro factor a considerar es el de ser las
series nacionales muy coxtas. Queda planteado como
interrogante lo sostenido por Bell® de que por lo
menos el 25% de los carcinomas foliculares son
variantes del carcinoma papilar y el 20% serian tumores
de Hurthle si se efectuara una revision cuidadosa.
Dentro de los tumores diferenciados la frecuencia
de los tumores encapsulados es variable. En la serie
de McKenzie''? 9.4% del total de canceres fueron
tumores foliculares encapsulados (34.78% de los
canceresfoliculares) y enlade Edis!'¥ llega al 50%del
total de carcinomasfoliculares. Maggiolosenala que
2.7% del total de arcinomas 0 9.5% de los canceres

CUADRO 12

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Positivo o Negativo o sin
sospecha diagndstico
Suiffet® 48.38% 46%
I. Endocr.?? 76% 24%
H. Clin." 68% 32%
Autores 62.1% 37.9%

Incluye carcinoma indiferenciado y citologia de metasta-
Sis.

Sélo se consideraron nédulos tiroideos sin manifestaciones
extratiroideas y citologia exclusivamente del nédulo.
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foliculares eran encapsulados.

En nuestra serie las cifras son diferentes pues el
carcinoma folicular encapsulado constituyd el 19.35%
deltotaldecarcinomasdiferenciados y el 33.3% de los
carcinomas foliculares, cifras que se acercan mas a
las publicadas internacionalmente'?, De los 6
carcinomas encapsulados nuestros, en 5 se comprobd
rotura capsular.

En relacion a los carcinomas papilares hubo
solamente 3 casos encapsulados (3/12:25%) y
solamente en 1 de ellos se demostro rotura capsular.

En 7 casos existian carcinomas multiples y/o
multicéntricos para los cuales en su variedad papilar
se ha sefalado una frecuencia variable: 13-16%'9,

20%(19), 28%®).
Los carcinomas ocultos son relativamente frecuentes

tanto en el material quirirgico como en el de
autopsias''®; pueden ser papilares o foliculares,
esclerosantes o no. En la serie de Woolner'® que es
la mas extensa, sobre 560 carcinomas papilares 140
eran de la variedad oculta esclerosante (25%).

Schindler™® sobre 15 carcinomas ocultos papilares
9 eran del tipo esclerosante y 6 no. Maggiolo” 84
carcinomas papilares correspondiendo 9 (26%) a la
variedad oculta metastasiante y 2 carcinomas ocultos
esclerosantes sin metastasis (en total 11/34:32.25%).
Nosotros hallamos en 31 CDT 8 de la variedad oculta
(25.8%) 3 foliculares y 5 papilares; 3 correspondian al
tipo papilar oculto esclerosante, uno de ellos con
metastasis ganglionar precrona.

Sampson® en 1971 describié a los microcarcinomas
como pequenos tumores, en general de menos de 1
mm; a estavariedad pueden pertenecer 2 de nuestras
observaciones de carcinomas multiples o
multicéntricos.

En cuanto al carcinoma de Hrthle, éste se constituyod
en el 6.45-8.5% del total de CDT en estadisticas
nacionales!"”) cifra similar aladel Memorial Center®*);
en la nuestra 3.2%.

En relacién al estadio evolutivo, para Bell® el
carcinoma papilar se presenta con metastasis
ganglionares hasta en el 40% de los casos, sobretodo
en pacientes menores de 40 afos; en la Clinica Lahey
Rossi? demuestra cifras que suben hasta el 90%
también en pacientes j07enes menores de 30 afnos.

En estadisti:as nacinnales Maggiolo” sobre 34
carcinomas papilares 9 metastasis ganglionares
precronas y otras 9 paracronas (total 18/34;52.9%) y
en los tumores foliculares 4 precronas y 9 paracronas
(13/21;61,9%); en la serie de Suiffet® el porcentaje es
bastante inferior: (8/31:25,8%; segln este mismo autor
estadisticamente las metastasis paracronas se
encontrarian entre 27-58% y las precronas entre 15-
50%. También en la serie del Hospital de Clinicas(” la
frecuencia es baja: 5 precronas y 3 paracronas (22.8%)
pero no se distingue en esa cifra los carcinomas .
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diferenciados de los indiferenciados.

En nuestra revision solo 3 pacientes (3/31:9.67%)
presentaron adenopatias colonizadas: 1 precrona
(carcinoma oculto), 1 paracronay otrametacrona. Las
3 correspondian a carcinomas papilares (3/12:25%de
los carcinomas papilares). Esta baja frecuencia de la
colonizacion ganglionar contrasta llamativamente con
respecto a las estadisticas internacionales y nacionales
mencionadas.

Se ha sefialado hasta 10-45% de metastasis dseas
o pulmonares® concomitantes con el CDT; 12.9% en
la serie del Hospital de Clinicas!V; 3.22% en la de
Suiffet®; ninguna en la de Maggiolo"” y tampaco
ninguna en la nuestra.

En relacién a la invasion cancerosa extraglandular
loco-regional ésta figura en la estadistica del Hopsital
de Clinicas"" en 15 casos (48,38%) (incluye carcinomas

indiferenciados); en la nuestra solamente en 3 casos:
1invasiondel musculo peritiroideo y en 2 hubo ruptura
de la capsula visceral tiroidea (9.67%).

Otro aspecto deinterés es la evaluacién diagndstica
preoperatoria. En la experiencia de Suiffet® analizando
los CDT en48%de los casos se operd conla sospecha
o el diagndstico de cancer; en el Hospital de Clinicas!
esta cifra sube al 68% pero incluye 4 carcinomas
indiferenciados y 8 diferenciados pero con adenopatias
colonizadas; en el Instituto de Endocrinologia™ 19%
de sospecha y 57% de diagnosticos positivos pero
parece deducirse del andlisis de esta serie que los
diagnosticos positivos los fueron por citologia por
puncion de metastasis y en carcinomas
indiferenciados.

En nuestra serie la citologia por puncién
exclusivamente del tumor tiroideo tuvo una sensibilidad
del 62% (cuadro 12). Estos resultados muestran una
mejoria en la capacidad diagndstica de esta técnica
que por otra parte es la Unica que permite el diagndstico
positivo en el nodulo-cancer del tiroides en el
preoperatorio®®",

El gamagrama y la ecografia solo pueden aportar
elementos de presuncién y no tienen valor en el
diagndstico positivo mostrando una mejor sensibilidad
del ultrasonido como ya lo sefialamos en un trabajo
anteriort??.

En 8 casosde laserie(25.8%)qu2 correspendieron
a los ultimos de ella se realizd una biopsia por
congelacion intraoperatoria, procedimiento no utilizado
en las series nacionales anteriores y que arrojd una
sensibilidad del 87.5% que llega al 100% si le sumamos
un caso de sospecha ulteriormente confirmado por un
estudio en diferido; no tuvo por tanto falsos negativos.
Estos resultados nos han alentado para realizarla
sistematicamente en el curso de la cirugia de los
nddulos tiorideos sospechosos de ser cancer.

Con respecto a los procedimientos quirdrgicos
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empleados sefalamos como hecho predominante en
nuestra estadistica, que resalta al ser comparada con
las nacionales de 1974, que lalobectomia (mas istmo)
y la tiroidectomia casi total han pasado a ser las
operaciones de mayor frecuencia al mismo tiempo
que disminuyd significativamente el numero de
vaciamientos ganglionares, hecho este ultimo en
correspondencia con la baja incidencia de metastasis
ganglionares en la serie (cuadro 13).

Cuadro 13

TRATAMIENTO QUIRURGICO

E. TST. L+ I. TCT. TT. VG

H. Clin." 5/50  13/50 14/50 3/50 15/50
10% 26% 28% 6% 30%

|.Endocr.® 3/62  7/62 28/62 2/62 8/62 14/62
4.8% 11.3% 45.2% 3.2% 13% 22.5%

Suiffet® 3/41 8/41  10/41 1/41 8/41 141 10/41
7.3% 195% 24.4% 2.4% 19.5% 24% 24.4%

Autores 3/33 833 1/33 17/33 2/33  2/33
9% 242% 3% 51.5% 6% 6%

E: Enucleacion o reseccion parcial
TS.T: Tiroidectomia subtotal

L.+l Lobectomia con el istmo

l. Istmectomia

TC.T.: Tiroidectomia casi total

TT.: Tiroidectomia total

V.G.: Vaciamiento ganglionar

La mayor frecuencia de la tiroidectomia casi total
habla de una actitud mas agresiva de reseccion
glandular primaria tal como lo proponen algunos
autores®y que en el otro extremo la lobectomia (con
istmectomia) es la menor operacion aceptada
actualmente® reservando la tiroidectomia total para
situaciones muy especiales y determinadas®.

De los 2 vaciamientos ganglionares realizados en la
serie uno fue simultaneo con el tratamiento del tumor
primario (metastasis paracrona) y otro en el
seguimiento alejado (metastasis metacrona) ambos

de tumores papilares. Luego de escrito este trabajo se
efectuo otro por metastasis alejadas de un carcinoma
medular.

CONCLUSIONES

Del analisis realizados nos parecen fundamentadas
las siguientes conclusiones:

1. Llama la atencién la baja incidencia de CDT
publicada en 1974 y la llamativa alta frecuencia relativa
actual 1o cual lo interpretamos como en relacion a un
mejor diagnostico patolégico.
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2. Enrelaciona laedad el carcinoma papilar en
series nacionales se presenta a una edad mayor que
en estadisticas internacionales.

3. No parece haber diferencia en cuanto al
sexo, con una franca predominancia del femenino.
4. Del punto de vista histologico es también

llamativa la baja frecuencia relativa en estadisticas
nacionales y sobretodo en la muestra del cancer
papilar en favor del folicular. ; Se trata solamente de
un problema de clasificacion?

5. En cuanto al estadio evolutivo del CDT en el
momento de su presentacion anotamos como gran
diferenciaentre nuestra serie y las nacionales de 1974
como también con las de la literatura extranjera, la
muy baja incidencia de metéastasis garrglionares,
invasién locoregional del tumor y metastasis a distancia.

6. En la evaluacion diagnostica preoperatoria
en nuestra serie ha mejorado sensiblemente el valor
diagnostico positivo de lacitologia en el nodulo-cancer
en relacién a 1974 a pesar de que alin permanece por
debajo de las cifras internacionales. La ecografia
realizada ultimamente en nuestro medio no ha
producido ningtin avance sustancial. La incorporacién
de la biopsia por congelacion intraoperatoria de muy
alta sensibilidad ha resultado de gran valor en el
diagnostico durante el acto operatorio.
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COMENTARIOS

Dr. Aguiar. Practicamente se ha dicho y comentado todo sobre
este trabajo. Nos vamos a limitar a dos cosas, a sumar nuestras
felicitaciones a las ya expresadas y en segundo lugar atomar un poco
lapregunta que se hace el Dr. Delgado del porqué aumenta el nimero
de canceres diferenciados del tiroides.

Dentro de las causas que se analizan, personalmente creo que hay
una muy importante, a la que el Dr. Suiffet se ha referido muy
extensamente y que coincidimos totalmente con él; se diagnostican
mucho mas carcinomas y mucho mejor que antes.

Los que hicimos Anatomia Patolégica hace muchos afos, no
diagnosticabamos carcinoma diferenciado del tiroides practicamente
si no habia rotura de la capsulay el Dr. Delgado muestra en todos los
encapsulados solamente dos con invasion de la capsula.

No tengo la menor duda que ahi esta radicada la gran diferencia
estadistica entre antes y ahora. Por otra parte no tiene que olvidar el
Dr. Delgado que dispone de dos patélogos que tienen una extensisima
experiencia en patologia tiroidea, no dudo en decir que son los
patélogos de mayor experiencia en tiroides del pais.

A este respecto un pequefio comentario, coincidimos totalmente
con la biopsia extemporanea, pero hecha por gente que tenga expe-
riencia en patologia tiroidea. Diagnosticar un carcinoma diferenciado
de tiroides en un nédulo encapsulado, sin rotura de la capsula, donde
no se puede ver en una biopsia por congelacién invasion vascular, lo
decia Suiffet haciendo muchos cortes a veces aparece, no es facil
hacer el diagndstico por la citoarquitectura de la congelacion de un
carcinoma de tiroides.

Creo que eso también en un medio chico, en un medio reducido, en
un medio problematico de disponerde metodologia diagnéstica también
tenemos que sefalarlo, sin perjuicio de reconocer que la biopsia
desde luego en manos experimentadas es un método muy valioso
para el diagnéstico de carcinoma diferenciado de tiroides.

Dr. Suiffet. Hemos escuchado complacidos la comunicacién del
Dr. Delgado, que ya conociamos, pues nos habia hecho el honor de
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invitarnos a un Ateneo en la Clinica que dirige, en el cual se conside-
raron los puntos basicos de este trabajo.

Esta comunicacién mantiene el interés en el tema que es de gran
trascendencia en nuestro medio, siendo muy util que cuando se
concentra material y experiencia, es importante trasmitirla.

Las estadisticas pueden variar segun sea su proveniencia. No son
comparables estadisticas de actividad personal, como fue la nuestra,
con cifras que provienen de centros asistenciales quirargicos genera-
les o de centros especializados como lo es el Instituto de Endocrino-
logia.

El punto basico de lacomunicacion, es el aumento deincidencia del
carcinoma diferenciado de tiroides. Es conocido que esta afeccién
tienen una epidemiologia distinta segun los paises y aun dentro de
ellos de acuerdo a sus regiones. Ademas es indiscutible que existe
unaincidencia variable segun las épocas, hechos estos cuyarazén no
se ha podido determinar aun. Un aspecto a tener en cuenta y que
puede tener importancia, no es tanto la enfermedad en si, sino un
mayor conocimiento de ella, fundamentalmente en su patologia. En el
concepto patolégico se ha evolucionado mucho en lo que tiene
relacion con los elementos a tener en cuenta para tipificar una lesion
como carcinoma.

Hay escuelas que consideran que todo proceso papilar debe ser
considerado como malgino, aunqu otras no lo consideran asi, basan-
do el diagnéstico fundamentalmente en las caracteristicas de las
estructuras celulares, sobre todo nucleares. Otro punto importante
son los que se consideran como signos indirectos para el diagnéstico
de carcinoma.

La invasién vascular puede ser reconocida en un estudio inicial o
necesitarse numerosos estudios para reconocerla, de acuerdo a
como se procesa el material, siendo posible que el diagnéstico sea
mas frecuente cuando se hace un estudio mas exhaustivo. Otro punto
en discusion es el concepto de la invasion capsular por la lesion.
Puede tratarse de invasién por el proceso patolégico, pero hay que
considerar la posibilidad de la retraccion capsular sobre la lesion,
generando aspectos que pueden ser discutibles en el diagnéstico. Las
diferencias se ahondan mas cuando los estudios son realizados por
distintos patélogos, que no es el caso en el trabajo presentado, pues
el material fue estudiado por los mismos patélogos.

En esta patologia. es tan grande la evolucién conceptual, que
revisando nuestro relato al congreso de cirugia en 1967, encontramos
conclusiones que difieren con los conceptos actuales y que no podrian
ser sostenidas con un mejor conocimiento de esta afeccion.

En este cambio permanente, el Dr. Delgado podra revisardentro de
20 anos, como lo hemos hecho ahora nosotros, y trasmitirle a los
demas la evolucion del conocimiento.

Como consideracién podemos decir que el conepto biolégico esta
sustituyendo al concepto morfolégico y que conia misma patologia, se
podran esbozar diferencias prondsticas importantes sobre la base de
otros estudios. El estudio y dosificacion del contenido nuclear de DNA
(Acido desoxiribonucleico) en el material obtenido en el preoperatorio
o en el acto quirdrgico, permite esbozar diferencias prondsticos con
imagenes morfoldgicas similares, lo que significa un importante ade-
lanto en el estudio biopatolégico del carcinoma tiroideo.

Reiteramos la importancia de la comunicacion presentada, com-
prometiendo al Dr. Delgado a tenernos informados sobre la evolucién
de este importante problema.

Dr. D’Auria. Quiero felicitar al Dr. Delgado que manifiesta con este
trabajo su continuo interés por la patologia tiroidea y sefialar también
los aspectos que Delgado ha subrayado, en los distintos trabajos que
ha presentado sobre el tema.

En primer lugar Delgado ha tratado de desmitificar la puncién
citolégica, procedimiento que teniamos nosotros como un elemento
fundamental del punto de vista del diagndstico. Creo que esta estadis-
tica muestra cdmo el diagnéstico ha mejorado, dado que en los
primeros trabajos que presenté Delgado, aparentemente sélo el 5%
de positividad se lograba en aquellos tumores, si dejabamos de lado
los indiferenciados y las punciones de las adenopatias de cuello. Veo
que en el momento actual se logra por lo menos un 25%, llegando aun
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62% si se suman la positividad y la sospecha.

Es decir que estamos mejorando, no diria en la calidad sino en la
definicién del citélogo, que aparentemente se juegamas en el sentido
del diagnéstico de un tumor.

En segundo término, como hecho interesante desde el punto de
vista de la patologia nacional, el carcinoma diferenciado del tiroides
nuestro, evidentemente es distinto al de otras partes del Universo. Asi
por ejemplo en otros paises predominan los carcinomas papilares,
cosa que Delgado en nuestro medio hace notar que no lo son.

En Paraguay, por ejemplo, los carcinomas de tiroides son todos
carcinomas indiferenciados; aparecen en pacientes que tiene una
patologia endémica de un bocio. Un amplio porcentaje de la poblacién
paraguaya tiene un agrandamiento del tiroides lo cual hace que sea
tan natural, para ello tener un bocio es como tener una patologia
completamente benigna. Pasan asi absolutamente ignorados todos
los carcinomas y son todos casi carcinomas indiferenciados.

Sefiala Delgado que la politica mas légica frente al tumor en si, es
hacer una lobectomia total del lado afectado y casi total del opuesto,
lo que el Profesor Suiffet nos ensefié hace muchos anos. Creo que
debe ser una conducta que debe ser mantenida, porque sobre todo la
iatrogenia de tipo paratiroidea, es mucho menor en este, tipo de
solucién del carcinoma tiroideo, que la solucién de la tiroidectomia
total que en un momento fue muy impulsada en nuestro medio.

Finalmente en la parte ganglionar yo creo que es importante hacer
notar frente a lo vaciamientos ganglionares lo que sefialé el equipo del
Memorial; en el carcinoma de tiroides el vaciamiento ganglionar no
tiene que ser concomitante con la operacion, sino que se puede
esperar hasta que clinicamente aparezca una tumefaccién neoplasi-
ca, para poder realizar el vaciamiento. Los resultados son los mismos
asi se haga del puntode visa “profilactico”, o se haga delpunto de vista
terapéutico. )

Y finalmente felicitar al Dr. Bolivar Delgado porque ha insistido con
la biopsia extemporanea intraoperatoria, biopsia extemporanea que
como él sefiala en otro trabajo, ha permitido realizar una intervencion
adecuada, evitando una operacién que puede ser en determinadas
circunstancias demasiado si es una patologia benignay por otra parte
demasiado poco si se trata de una patologia maligna.
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