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CANGER DE TIROIDES a1

PROLOGO

Mo se sabe del peso de un Aelato hasta gue
nirenta la realidad. El destino ha puesto so-
ora mis espaldas esa responsabilidad v la he asu-
mida day 18, can tedas mis fuarzas y la exparlen-
a de 30 afos dedicados a este fema.
Agradezeo a la Comisian Directiva de la Aso-
-zcion Argentina de Cirugia el honor y la distin-

berto Vidal, y “Tratamiente Quirdrgico del Cancer
Tirpideo™ de José Yoel en las XXV® y XXXVII® Jor-
nadas Quirdrgicas de la Sociedad Argenting de
Cirujanos de 1967 y 1878 respectivamente, poca
guedaria por agregar. Pero ne es asl, el vertigine-
s0 avance de los conocimientos sobre biologia
molacular, metodologia diagndstica, microscopla

de que me ha hecho abjelo, y per s
a2 conflanza depositada en mi perscna y del Hos-
oital al que representa.

Es el momento de recordar las des etapas de
= carrera profesional. La primera, iniciada en 1962
=1 |la Escuela Quirdrgica Municipal para Gradua-
del vigjo y querido Hospital General de Agu-
“Guillermo Rawson”, finalizada en 1978 fecha
u desactivacidn. La segunda, en el hay llama-
Hospital “Maria Curie”, al que le debo las ma-
cores sati 1 i iales y d

Agradezco a todos mis jefes, algunos que ya
~o estan con nosetros, Roberto Garriz, Fi |

dnica e inm entre ofros, ha
revolucionado &l mansgjo de la enfermedad.

Conciente de mis limitaciones vy sabiendo que
ofros Centros cuentan con rica expariancia, reall-
o una Encuesta entre 22 referentes en el tema.
Deba ag la de A d
Bartotti, Cornicelli, Eshorrat Guarde, Guillamon-
dagui, Pitheu y Yoel de Argentina, y la de Cernea
da Brasil.

Las naturales y ldgicas limitaciones que impo-
nie la Asociacion Argentina de Cirugia, imposibili-
fa fratar la totafidad de los tépicos con la debida

ion, y referir la de prestigiosos

Zaleano, Abraham Halperin, Nestor B. Turco pa-
“rino de mi tésls, Josd Yoel mi Maestro, v otros con
uanes mantenge trate frecuente: Ricarde Almas-
Dedeu, Carlos Linares, Manuel J. Vazquez,
ndrés Veppo, Delfin L. Vilanova y Eduardo Zan-
oli. Elles, como fieles representantes de la Es-
cuela Finochietto, supteron guiar mi formacion y
maran en mi, habiles quinirgicos basicos que
an hoy conservo, pero por scbre todo me sefia-
n los supremos valores de conducia que de-

autores nacionales, cuyas citas biblingraficas fue-
ran anieriores a los ultimos 5 ahos. A lodes allos
les ruago acepten mis plblicas disculpas, quedan-
do a disposicion de los Sres, Asoclados en la sede
de la Asociacidn Argentina de Cinugia 4 disgusifes
que contienen 2829 extractos sobre el tema.
Este Relato no hubiera sido posible sin el apar-
e da un grupa ues!acadu de aspecialistas gue
desde
noviembre de 1995 y & guienes |les estaré eter

recanacida: Marcalo Della Va-

guiar fa vida de un cirujano: lina, crden,
icacién, sacrificio. humildad y ética.

El interés que despierts esta patelogia, se ha

=lo reflejado en su eleccién por parte de los Aso-
~ados de esta Corporacicn durante el LXVI® Con-
r=s0 Argenting de 1985, Como respuesta propon-
22 un Relato sencille y practico. qua sirva a los
Srujanos en su diario contacte con los enfermos
Jug sufren esta enfermedad.

Pareciera que luego del completisimo Relato
Tumores Malignes de la Tircides”, de Felipe
‘fanfredi en el Congreso de 1853 y de los formi-
zbles Relalos “Neoplasta de la Tiroides” de Ro-

lle quien desarrolid el tama "Biclogia Molecular”,
y Osvalde Abella, Francisco De La Gruz, Boris
Elsner, David Epsztejn, Aldo Freylejer, Marisa M,
Marquez, Hugo Miepomniszcze, Rafas! Simoneg,
Victor Sporn y Guillermo Temparley quienes me
asesoraron en los topicos de sequimienic, pato-
lagia, ultrasanide, linformas, endocrinologia , radio
y guimiclerapia.

Quedo ida a la Di i6 y
Subdireccién Médica de mi Hosgital que durante
dos afios me permitiercn la mas ampiia libertad
de movimiento y pusieron todos los Servicios & mi
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disposicion, en especial el Archive Cantral da His-
torias Clinicas y el Servicio Social, los cuales se
ogcuparcn oe la citacion y contacio con los pa-
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efectuara y la de Conrado Ciming por los conse-
jos para fa prezentacidn.
Finaimante reconozco la enorme tolerancia y

cientes en lugares muchas veces i

Destaco la labor de| Editor Jele de la Ha‘wsia
de la Azociacidn Argentina de Cirugla Eduardo B,
Arribalzaga, por las sucesivas corrécciones que

P lan duranie estos 2 ahos por
mi amada esposa Maria Ester y mis hijos Alejan-
drix y Mareelo, v dedice este rabajo, & mi querida
madre fallacida debido a esta enfarmedad.
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INTRODUCCION

Dade que el CT estd reprasantade por dileren-
it ialogi NG Bs un p co-
=un, hablende side para los cirujancs en ganeral
v para los de cabeza y cuello en parficular, un
cardadero desafio rlco en controversias. Muchos
rzoardaran las duras discusiones entre guisnes
ndicaban tircidectomia total o subtotal para tratar
2 enfarmedad an los Congresos de esta Asocia-
zon, en ias Sesiones de la Academia Argentina de
Cirugia v en las de la nunca clvidada Sociedad
Zrgentina de Cirujanos, sustentadas mas en cona-
smigntos vagos y empliricos o posiciones filosdfi-
zag y de Escuela, que sobre bases patoldgicas,
crondsticas y estadisticas.

Los argumentns exhibidos por unos y ofros re-
taban convincentes y  los resultados a corto
270 eran semeajantes, pero pretender hoy dia
Icar un tratamiento uniforme a todos los CT re-
sultaria poco menos que descabellado, Otros
ores ajenos al tratamiento. sefalan el caming
cara indicar conductas mas ldgicas y racicnales.

Asi, desde la época en que todos los nddulas
lellogrdficamenta frios, debian explorarse por-
ue podian ser malignos, al dia de hoy en gque
algunas fries y otros calientes se operan
“que exisie la cerfeza diagnodstica de cancer, ha
ado na sola tlempo. sino progresado la selec.
on de los métados auxiliares de diagnéstico y las
es clantificas del conocimiento infime de la
snfermedad,

Es sabido que todo aquelle que deja de ser
szntrovertido pierde interés. Una prueba de que al
=T conserva esa condicicn es que de los 44000
rabajos i sobre distintas tircideop
=r los Oltimas 20 afos, & cuarta parte se refiere
: umores malignes. De |a revision de mas de
0 extractos correspondientes a los dltimos 5
s se han seleccionado 295 lrabajes que sirvie-
o de base a la actualizacion del tema, que par

"Muches pacienies lisnen noduiog
algunas sen malignos pers no michas,
alpunos do ailos musen pern son pocos”
Hamburger -1879-

sus caracleristicas, plantea diverses interroganies

y punfos de discusitn;

« factores que faverecen el riesgo de adguirir la
enfermedad,

» estado actual del conocimiente de la biologla

mategular,

valoracion de los metodos auxiliares de diag-

ndstico.

» eleceidn de los enfarmos que deben ser explo-
rados quinirgicamente.

« axtensién de la cirugla scbre el tumor primario

y el cusllg,

« necesidad dal ' como ratamiento comple-
mantario,

o justificacian de otros i dy

« decisiones i atorias y sus
clas.

Para responder a ellos, se ha desarrallado en
9 capitulos una puesta al dia de los avances del
conocimiento efiopatogénico, y los puntos deba-
tibles del diagndstico y tratamiento de las distin-
tas lormas histoldgicas, confrontandela con fa ex-
periencia personal de 267 entarmos inicialmen-
fe tratados, con seguimiento completo ¥ minima de
por lo menos 2 afos o hasta su muerle, que se
recogio a partir de 1978 en el Hospital “Mar(a

CUADRO GENERAL
de segin

b andaens S
Dheapisicns 12175
Db 1%

waves e,
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Curie”, en el Sanatorio "Glemes™ y en la practica
privada,

Fueron excluidos los correspondientes a la se-
rie previa a 1978 atendidos en el ex Hospltal
“Rawson’ oe la gue se obluvieran dalos aislados,
los enfermos secundariamente tratados y todos

Mumero Extraordinario

aquelics con informacian insuficients en su Histo-
ria Glinica, perdides al seguimiento o sin compra-
bacién lehaclente de su estado al cierrs de la
abservacidn, lo que significa dejar fuera del anall-
sis al 34.2% de los enfermos vistos en ese perio-
da.
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CAPITULO I

EPIDEMIOLOGIA

El ©T representa el 89% de las necpiasias
sngderinas malignas, pero solo el 2% de lodas las
“raideopatias y el 5% del bocio nodular.

La incidencia- mundial de cancer se estima en
23.000.000 de nueves casos por ano. Del
7.500.000 que se dagnostica en los EE.UY, gue
15.000 {1.1%) corresponden & CT.

Supera la mortalidad del conjunto de las
=ndocrinopatias malignas luego de las de avaria.
Zin ambargo, s6la el 7.2% fallece debido a la en-
‘armedad representando apanas el 0.1 y 0.3% de

a5 muertes que, par céncer, sulren los hombres
v mujeras respectivamente®. En nuestro pais di-
-no indice alcanza el 0,3% con una variacidn dal
2.2% an los varones y 0.5% en las mujeres'™. A
ar de gue fa Incidencia aumenta, la mortalidad
siende a disminuir debide a la mayer proporcién de
CFT y al diagnastico cada vez mas temprano de
= enfermedad.

Dada su estrecha relacian con el CT, na s&
cuede obviar ! anlisis de la Incidencia y preva-
encia de los nédules en la poblacidn general. La
orimera se eslima en 100 nuevos casos/1 00,000
nabitantesiafio, fluctuando del 0.06% en &l mas-
“uline al 0.1% en el femening, con un incremento
anual del 0.1%, lo que equivale en los EE.UU. a
250,000 nuevos pertadores de nédulos por ano™™,
De ellos, 1 de cada 20 tienen diagndstico de can-
cefr.

Salvo en Japan y Hawail donde la prevalencia
=z mas elevada, 1a poblacion general presenta
ins palpables en el 4-5%, observandose se-
sun et eztudio de Framingham ™, an el £.4% de las
mujeres y en el 1.6% de los hombres, Se consi-
& gue 13.000.000 de habltantes de EEUL tie-
san nadulos clinicamente palpables y que
1 BED.000 argentinos
“odular en el aho 2.000.

La prevalencia depande de la edad, e sexo, el mé-
do de examen, y los factores externcs de riesgo.

dad

La enfermadad nodular es de crecimiento lineal
con la edad, siendo del 0.22-1.8% en la poblacian
escolar, 2% an la segunda decada dela vida, 5%
en la quinta y 7% en |a sexta.

2| bien las mujeres hienan mayor landencia a
desarrollar nddulos, cuando acurren en el hombre,
al riesgo da cancer es mayor.

Cuando el métede de examen es por ultraso-
nido de alta resclucion, asciende en promedio 7
vecas'™y sobre las piezas guirdrgicas, llaga a ser
10 veces mayor. Brander -1991-'% demopstre me-
diante ecogralia que hasta el 27.3% de los adul-
1os sanos tienen nédulos. Tenienda en cuenla,
sequn datos del Instilulo Nacional de Estadistica
y Censo (INDEC), que &) 38.4% de la poblacidn
de nuestra pais tiene mencs de 20 ahos, esfima-
tivamente & 700.000 adultos mayores de esa edad
tendran nodulos ecograticamente visibles al co-
mienzo del proximo sighs.

Martansen -1955-"* comprobd que hasta el
50% de las glandulas clinicamente negativas tie-
nen nadulos en la adlopsia y gue éstas son
uninodulares en el 12%. En general se sabe, que
la enfermedad multinodular 85 muche mas frecusn-
te, pero los naduips solitarios se detectan clini-
camente en proporcidn 3 veces mayor gue los
mltiples.

Al considerar la frecuencia con que el CT 23

dc en Hospitales « dgicos, sa vid que
sabire un fotal de 85,000 nuevas Historias Clinicas
ablertas entre 1978-1896 en el Hospital “Maria
Curig”, de las cuales el 38% correspondia a tuma-
res mal 406 {1.1%) per a enlermos
partadores de la enfermedad. Este indice es simi-
lar en nuesiro medio al registradeo en el Instituto
“Angel H. Roffo" para el pramedio de 1005 tumo-
res malignos anualmente atendidos y al del Hos-
pital M.D. Anderson donde sobre 210.000 enfermos
atendidos por cancer en el periode 1944-1986,
2.216 (1%} padecian la enfermedad.
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Comparada su lasa de incidencia con las de
ofras necplasias malignas de cabeza y cuello, el
CT se presenta en proporeién parecida al de la-
ringe, pero es 10 veces mencr que &l de pulman,
mama , colon y recto, ooupando el 16° lugar an-
tre todos los ¢ lig con paidh
de algunos Registros que come el de Taiwan, lo
ubican en el 10" puasta'™. El valor expresade para
&l Hospital “Maria Curie” representa a su vez el
8.7% de lodos los tumores malignos de cabeza y
cuello atendidos en esa periode excepluados los
cutdnens.

El riesgo medio de contraer la enfermedad en
los 5 continenles es de 37100.000 habitantes®,
con una varnacion de 1.6-2.6 (100.000 hombres y
2.6 - 600,000 mujeres®. Estos valores son mas
altos en los EEUL, donde se ubica en 4/100.000,
resultands superior a la de los paises centrosu-
ropeas, en fos cuales a pesar de hallarse an au-
mento, no alcanza el valor indicado™. Asi en
Eslovaguia se produje un incremento del 1.5 al 2.5
100,000 habitantes y en el sur de Holanda del 1.4

al 3/100.000, ambos equivalentes a fa media eu-
Topea.

QOtrog: paises han demostrado tasas sensibie-
mente mayores: Moruega ha aumentado 2 veces
sy incidencia an las ultimas 3 décadas , en parte
detido al o de los p s thag-
nosticos y a las preferencias de sus poblaciones
costeras por dietas ricas en frulos de maré.

En lelandia fa incidencia resulta ser el guintuple
de |la observada en Europa, &l doble de la regis-
trada en atros paises nordicos y una de las mds
altas del munde continental, resultando del 16.1/
100,000 habitanies, con una relacion 4.4/100.000
en los hombres y 11,7/100.000 en las mujerss™,
En al axtremo opuesto, Dinamarca tiens el regis-
tro mas bajo de Europa.

Algunas isias del Pacifico Sur registran lasas
tambign elevadas. Nueva Caledonia, con una pe-
tlacidn de 165.000 habitantes de varios grupos
éfnicas tiene una incidencia 9.1/100.000 habitan-
tes, pero la isle de Lifu con 31.5/100.000 represen-
ta el Aegistre mas alto del mundo, el mayor en el
sexo femenino y una da los mas altos del mascu-
line, con el maxima rlesge en los melanesios da
44 afps. Resulta dificll de entander que hallan-
dose esas islas a mas de 3,000 km, de las dreas
destinadas a ensayos atémicos. puedan registrar-
£@ gsas t8sas, ¥ que los polinesios nacidos en el
Facifico tengan una incidencia 2 veces mayor gue
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ies etnicamente similares maoris nacidos en Nue-
va Zelandia -Shaw 1980-%. Pera lo real es que en
estas islas, especialmente en Lifu, el CT ha deja-
do de ser una curiosidad epidemioldgica para
transformarse en un problema de salud pablica's.

En nuestra pais salvo la informacidn aportada
por el Registro Poblacional de Tumares de Concos-
dia y por algunas areas endémicas, existen datos
aislados. A=l por ejemplo, en La Plata y partidos
vacinos, sobre una poblacion de 668 408 habitan-
tes, en el periode 1878 - 1980 se produjeron 73
CT en 17 varones y 56 mujeres, o que represen-
t5 3.5/100.000 habitantes, valor similar af halia-
do por Nigpomniszeza® an una poblacion cerrada
con 38% de residentes en Capital y Gran Buenos
Alres.

Si se toma como estimativa para la Argantina
una tasa media, entre la hallada en los 2 estudios
anteriores y I8 de los EEUL, y partiendo de los
32.615.528 habllantes que arrojo el Censo de
1891, segun datos del INDEC con una proysceitn
de 36.647.788 habitantes para sl 2.000 y

40,755,066 para ef 2070, fabrian de esperarss
entre 1374 y 1528 nuevas casos anuales en los
préximos 3 guinguenios, de los cuales el 46.5% se
dlagnosticaria en la peblacidn conjunta de Capital
y Provincla de Buenos Aires y 1/3 del total en
Capital y Conurbana, Esto significa que 27 muje-
res y 10 hombres por cada millén de habitantes,
contraeran la enfermedad anualmania.

En la raza negra la incidencia es menor. En un
periode de 12 afios solo se ragistran 30 casos en
la Ui Heward, lo el 5% de la
poblacion tratada por tal enfermedad. Se estima la
incidencia anual en 1.3 hombres y 3.7 mujeras por
cada 100,000 habitantes negros, tasa consldera-
blamenta menar a la de 2.3 y 5.4100.000 habitan-
tes blancos™,

Estos datos demuestran la reducida tasa de
incidencia del CT clinicamente deteclable en la
pablacicn general no sujeta a factores externos de
riesgo.

Contrariamente, |a prevalencia del cancer ooul-
1o fluctia entre el 10-50% en las piezas de au-
topsia y alcanza el 37% de las liroides resecadas
por ofras causas'™. El Cuadro -1 muestra los Re-
gistros de prevalencia en ia potiacion de distintos
lugaras del mundo, variande de acuerdo & la me-
todologia utilizada en el relevamiento.

En una sarie de 625 autopsias donde se inves-
tigaron lesi o L lap Il fue del
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CUADRO I-1
Cdncer Dculto-Distribucion Geograficatim
Lugar %
Fintandia 35
Japén 284
Haweaii 281
Espafia 2z
Hirashima y Magasaki 17
|standia 126
Michigan 13
Palonia 21
Canadd L]
Colomba 5.1

5.28%, mieniras que en 100 aulopsias donde la
anduta fue seri ite estudiada, 5 al
22%'*, Es decir, gue cuanto mds minuncicso es
=| andlisis, mayer es la prevalencia.

1. CONCLUSIONES

# La anfarmedad nodular es comun en la po-
Siasion general, alcanzande una incidencia de 100
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nuavos casos/100000 habitantes/afio, y un ingre-
mento anual de 0.1%. Es mas frecuente en el sexa
femenina y crece lineaimente con |a edad.

» La prevalencia de nddulos clinicamente pal-
pablas es del 4-5%, pero los relevamientos efec-
tuados mediante ecogratia demuestran que es 7
WECEs mayor ¥ por estudios senados de piezas qui-
rirgicas o de autopsias, aun superiores,

« Contrariamente, la tasa de incidencia dei CT
clinicamente manifiesto es baja en relacién con
otras neoplasias: estimativamante 4100000 ha-
bitantes, y en Hospitales dedicades a Cncologia,
representa alrededor del 1% de las neoplasias
malignas atendidas y el 0.3% de las musrtes por
cancer. Sin embarge, el cancar ocullo generalmen-
te pasa inadvertido a o targo de la vida y es diag-
rosticado mucho mas frecuentemente en releva-
mientos realizados mediante ultrasonido y autop-
sid,

« Nusslro pais debe prepararse para fratar en-
ire 1400 y 1500 nuevos casos por afio en los proxl-
mas 3 quinguenios, de los cuales algo menos del
50% seran descubiertos en los lerritorios de Ca-
pital ¥ Provincia de Buenos Alres, y 1/3 en Capital
y Canurbano,
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CAPITULO I

ETIOPATOGENIA

1- FACTORES PREDISPONENTES

El epitefio tiroides tiene capacidad de expresar
funciones diferenciagas y de proliferar. Ambas de-
penden de factores estimulantes e inhibitarios #%

Entre las pri sed la idn y
organificacitn del iodo, la presentacion de protei-
nas caracteristicas como la tiroglobuling y la
peroxidasa, y la secrecién de jodotironinas,

La hormaona firotrdfica (TSH) s el principal
agente reguladar de ssa funcidn a través de la
adenosina 3' 5" monanucledtide (AMF ciclico) vy la
profeina quinasa A que estimutan ambas funcio-
nes. Los tosloinositicos y la proteina quinasa G, se
encargan par un lado de estimular la proliteracion
y por ofro de inhibir la expresion de funcicnes di-
ferencladas =

El déficit de iodo convierte a la gldndula en

P lole a la accidn de fa TSH,

do &l f ito de la bomba de

ledo para favorecer su caplacion, y el exceso
inhibe casi todas las funciones.

Ademas una serie de alimentos, algunas bebi-
das, agentes farmacauticos y clertas toxinas se
comportan como bocldgenas al interrumpir la sin-
tesis de la hormona tiroidea ya sea impidienda la
captacitn de iode, bloqueanda su sintesis o inhi-
biendo fa secrecién de hormona™

5ilos mecanismos para mantener una produc-
cidn normal son insuficienies o fallan, la conse-
cuencia es la hiperplasia e hiparirofia que pueden
desembocar en el desarrollo de nddulos y even-
tualmente cancer.

En los humanos, si bien el déficit de iodo y la
ingesta cronica de bocidgenos inducen la esti-
mulacion sostenida de la TSH, ésfa no esta ele-
vada en todos los casos, pudiendo observarse a
veces, una respuesta aumentada de la TSH a la
TRH. Es decir, que &l aumento de la TSH no es
constante ni el dnico facler en la produccion del
CT, na siends los resuliados de la investigacion en

&l hombre tan uniformes y categoricos come se
los ve en los animales de experimentacion. Lo gue
probablemente ocurre es que los condicionantes
del aumento de la TSH, poren a la glandula, en
riesgn de desarrollar tumoras a través de meca-
nismos secundarios de cnoogénesis™,

La necesidad media de iodo en el aduito es de
70 mg por dia con un rango de 40-120 y un adi-
cional de 25 - 50 mg/dia durante el embarazo v la
lactancia. Esto se obtiene con las dietas varizdas
de los grandes cantros industrializados, pero no asi
en dreas rurales cuyos produclos son pobres en
ioda .

El contenide de iodo en el suslo es empobreci-
da por la alcalinidad, 1a tala de ia vegetacion, el
favado del suslo y la volatilizacian, y enriquecido
por la arcilla, el humus, la acidez, los fdslles mari-
nos y las precipitaciones pluviales. Se deduce
‘entonces qua los mariscos, el pescado de mar, gl
pollo aimentade con harina de pescada, la lechs
¥ sus derlvados, son los mas ricos en iodo, mien-
tras las leg . trutas, i . y
hueve, resultan los mas pobras,

Entre los alimentos bocidgence, se destacan los
coles pertenecientes a la familia de las cruciferas,
los cuales, al tismpo que ejercen una accidn pro-
tectora antineoplasica de la muecosa intestinal, ac-
tuan en sentido contrario en la tircidas.

Resultan i algunas obser
donde se combinan fa accién de alimentos con alto
contenldo en tiocianato v la residencla en dreas
endémicas. Asi en Darfur al ceste de Sudén, zo-
nag urbanas y rurales sufren deficiencias de iodc
de igual magnitud, Sin embargo, en estas Glimas
donde el principal alimento es el mijo | la frecuen-
cia de bocio nodutar es mucho mas alta que en lz
urbana, dende su ingesta no es habitual. Igual
observacién se produjo en |a isla Idjuri, Lake Kurn,
Aepiblica de Zaire con la raiz de mandioca "yuca”,
y en el norte de ltalia y Suiza con las grasas y
derivados del almiddn,
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Un reciente estudio realizado en 5 cantones da
Zuecia '™ cuya poblacion bociogena en 1931 &k
zaba & 300.000 habitantes, reveld gue se ra-
Julers una residencia mayor de 20 aflos para el
desarrallo de CFT, Ef estudic demostrd también
Jue gl 40% era descubisrio par encima de los 60
2hos y que por debajo de esa edad no superaba
&l 16%.

Al revisar el impacta de la ingesta de iodo, la
=dad y el sexo sobre 5637 nddulos centellogralica-
mente frios, Belfiore™ observd que la proporcién
Je nédulos malignos era mayor antre los proce-
azrites de regiones oon rica ingesla de iodo, gue
foliculares y anaplasicos eran mas frecuentes
we los pacientes de Areas endémicas, y gue
trariamenie a lo chservado por otras™ al ries-
& que esas nddulos fueran malignos, era 2 ve-
mayor en hombres de |2 4% década de la vida
¢ B veces mas en los mayoras da 7O ahos. No
costante, fa enfermedad nodular en la mayaria de
st relevamientas, resulta mas frecuente en el fe-
mening, a pasar de desconccerse al papal pradis-
conente dé los estrogenas en los humanos. Ga-
anii'®* supone que el riesgo de contraer COT si-
oue camines diferentes: en el CFT hay una fuerle

lacién con el periode de exposicién al déficit, y
=n el CPT un mayor riesgoe en las mujeres expues-
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1962-1882 represantaba el 9.1% de todos las CT.
Deigual torma, en la década 1951-60 |a regitn de
Cuyo registraba 47% de CPT; 35% da CFT y 18%
de CAT; tres décadas despuéds de habar comen-
zado |a indacion de la sal de consumo, el 74% eran
papilares, y el 13 y 2% eran CFT y CAT respec-
tivamente,

Sin embargo, dichas obsarvaciones no 2an sk
milares en todas paries. La incidencia giobal de
COT an Susecia fue menor en dreas pobres qua
ricas en lodo. 5i bien tras ia iodacidn de |a sal se
comprobd un descenso de los CFT y CAT. no se
observaron dilerencias en la incidencia del papi-
lara.

Por el contrario, Japon, Isiandia, Moruega v
Hawalil entre otros territorlos con fuerte consume
de alimantos ricos en iode, tienen una incidencia
muy alta de CPT y baja de CFT y CMT . Este ditl-
mo rapresenta el 5% de todos los CT en Isfandia,
3.6% &n Meoruega, el 1.4% en Japon v el 1% en
Escodia.

Es dacir, gue la caracteristica del suela v las
alimentos gue aporta, son factores predisponentes,
segun los carcinomas sean de histologia papilar o
folicular. Por un lado fa dista rica en iodo favore-
ce gl desarrolio de T y por oiro actia coma pro-
tector™,

a3 duranie la puberiad, donde predaminan los La ia de 2 de he-
“estrdenss hormonales. rencia aulosdmica dominante en los que el CODT
llama la an gque 58 antre sUs i hace su-

Sin emb

200.000.000 de habitantes, 3.3% de la poblacion
—undial, viviendo en zonas endémicas, el CT y en
=special el CFT, sea poco Irecuenta y que no en
~zdas se haya visto un aumanta simifar. De alli,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
o ha podido determinar adn, que el bocio endé-
~ico predispone al carcinoma.
Mas concretamente se ha chservado gue ague-
as poblaciones con mas del 10% padecienda
cocio endémics, al corregir el déficit de iodo redu-
la incidencia del CFT y CAT, aumentande an
cambia Ia del CPT, el hipertiroidisma v el Hashi-
ot
Esto ha sido evidente en la zona de los gran-
225 lagos de los EEUU a partir de 1923, en Sus-
= a partir de 1836 y en Cuyo y al Noroeste Ar-
z=nting & partir de 1951 y 1963 respectivamente,
~gares donde al entrar en vigencia la ley de profi-
=xls, 58 vio la reduccidn del CFT al 15-20%. Mien-
az an el decenio 1920-30 la Universidad de
Wichigan registraba 30% de CFT, en el periada

ponerla existencia de factores genéticos en su
patogenia. Una de ellos es el Sindrome de Gard-
ner, y otra la enlermadad de Cowden en los cua-
les su incidencia es 160 veces mayor. Sin embar-
go, debide a la rareza de ambos, dicha hipotesis
carece de comprobacion

También algunos autores'’ han esiudiado la
accién i etica de los bias harmona-
les de la mujer durante fa gestacidn, el perioda
menstrual y la ingesta de anticonceptivas, chser-
vanda que sélo los embarazos no llegados a 1ér
mine por aborte espanidneo incidirian en i desa-
rollo de la enfermedad, pero en series tan pague-
fias que no parmiten suponer resultades conclu-
yentes. Qiras comunicaciones lo relacionan al au-
menta de peso en la pre y postmenopausia y al
usc de drogas fertilizantes en adultos jévenas'™

Se ha querldo demastrar también la relacion del
CT con ciertas ocup En un i
realizado en el Sudesle de Suaecia, se vid que
odor i telefonistas,
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maestros, personal de guarderia, trabajadores de
la industria quimica, textil y de video bad

Namerg. Extraordinario

neutrones. Si bien estos Uitimos no tienen efec-

tendrian un riesgo mayoer™, Iguales obsewaclanas
se han registrade con los pescadores chinos, fa-
pONESES ¥ NOrUEqos cuya ingesta rica en frutos del
mar gxplicarian esa relacién.®

2- RADIACION Y CANCER

Desde que Whilhem Conrad Roentgen descu-
brigra en 1895 los rayos "X°, muchos fueron los
progresos que schrevinlercn a la ciencia medica
an el diagndstico de las enfermadades, Pero el

de los i res de la época, hizo
que se les encontraran condiclones terapéuticas,
sin imaginar gue serian |a causa de saveras pato-
logias y muerte.

Clarence M. Dally de 39 anas. Elizabeth
Aschaima da 48 y Louis Weigel de 52, fueron las
primeras victimas fatales por exceso de exposicion,
en ia primera mitad del presente siglo. Simultanea-
mente se le encontraban a la radioterapia propie-
dades terapéuticas para tratar la hipertrofia timica,
enfermedad da Hodgkin, anglomas superhmalas

tos sobra la gldndula, los primeres,
cuando se reciben & altas dosis y en forma brus-
ca como oourrid en aguella ocacion, tienen seve-
ras consecuancias®

Postenormente, 8l 1% da marzo de 1954, duran-
te los ensayos nucleares que fos EEUU llevaba a
cabo en Bikini, al hacer detonar su bomba de hi-
drigeno “Brava® sobre islas deshabitadas del Pa-
cifico, se produjo un cambio inesperado en la di-
recoidn de fos vientos, que desplazd la nube radio-
activa hacla el norle del atoldn Rongelap v el este-
sudeste de Bikini, El atolon Utirik a 300 millas ndu-
ticas y el Ailingnae a 105 de Bikini, aungue can
manor Intensidad también sufrieran la contamina-
cidn, guedando alrededor de 7000 nativos expues-
tos.

A pesar de haberse producido la evacuacion de
la mayoria en las primeras horas, la incidencia de
nadulos alcanzé al 33% de la poblacidn y actual-
mente el 3% de los habitantes gue en agquel mo-
mente lenian menos de 15 anoes, padacen enfer-
medad nodular®. La exposician en esta oportuni-
dad fue a raves de la ingesia de radicisdiopos que

acné, tinia capitis, tanslits, f e
facial femening entre otras.

Mientras entre. 1900 y 1830, EEUU registraba
una incidencia de 14 nueves CT por afio en ninos
y adolescantes, en el periodo 1931-1950 ascen-
dia & 80-70, declinando ripldamenta luego de que
Dutfy comunicara en 1950 los primeras 2B casos
de CTeny con ar cl de radi
nas. De eflos, 9 pourrian en menores de 18 anaos,
por lo que aquelias conductas radiantes universal-
mente aceptadas dejaron de practicarse, ante el
alerta planteado por diversas comunicaciones.,
Debe recordarse gua en nuastro media, Pilheu fue
el primearo en proscribir sU Uso en su recardado
trabajo “Accion de las radiaciones ionizantes en fa
génesis del CT",

Tres episodios histdricos terminaron por demaos-
frar ingquivocamante la accidn carcinogenstica de
Ias radiaciones sobre la gldndula tiroides.

Mientras en Japdn la enfermedad nodular se
prosentaba en el 24% de las personas, tras el
impacte de las bombas atémicas arrojadas sobre
Hirashima e 6 da agosto y sobre Nagasakl el 8
de agosto de 1945, el 35% de la poblacidn expues-
ta desarralld noduics y el 67% CT,

La accion radicactiva de esas explosiones fue
producto de |a combustion de rayos gamma y

p particulas fi, en especial I'¥ y otros de
més corla vida como |"@1112%, Egle episodio co-
nocide pe como el idente de las
Islas Marshall, permitié observar consecuancias
parecidas a |as de Japon®®,

Es finalmente en nuestros dias que se estan
sufriendo las secuetas de la tragadia ocurrida an
las primeras horas del 26 de abril de 1986, al pro-
ducirse |a ruptura del Reactor 4 de Chernobyl,
cuyas efectos mds inlensos se icieren sentir al sur
de Bislorusia y norte de Ucranla. Las regiones de
Gomel, Grodna y Brast y especialments los distri-
tos de Hoiniki; Navrovlya y Braquin, fueron inicial-
menie los mas cashigados, pers posteriormante los
Estados Balticos, la Peninsula Escandinava, Falo-
nia y amplios sectares de Europa Occidental, su-
frieron la accidn de 10 dias consecutives de emi-
si6n de gases nobles e [sdtopos de iodo, Apraxi-
madameante 1.500.000 habitantes quedaron ex-
puestos, siendo &l 10% menor de 7 ahos.

Se produjo de entrada una explosian guimica
sequida de fuego y temperaturas superiores a
7O00C como producto de fision radioactiva, Mas
de 600.000 personas trabajaron dia y noche des-
de aire y tierra, tralando de construir un sarcélage
que saliara las 190 toneladas de material
radioactive que guedaban en su interior. Lnos y
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otros recibieron radiaciones masivas que provoca-
ron la muerte de 10.000 seres humanos.

La contaminacin varié entre 0.6 y 1.9 Gy en
o8 nifies y entre 0.2 y 0.4 Gy en los adulos™
aumentando la secrecitn de TSH, y como resuls
rante gl desarrollo de hiperplasia, hipertrofia foli-
cular y alejadamame CT*.

Los registros locales anteriores a 1986, indica-
ban una incidencia de 4 nuevos canceres por afo,
zscendiendo a 59 en 19817, Mientras la inciden-
cia de CT en dreas no expuestas es de 0.5 & 3
casps/millén de nifios/ano, en Blelorusia ha exce-
dido les 100 casos/millén/ano’™,

En menar escala gue la observada en los 3
spisodios las po i al
desierta de Nevada, norte da Inglaterra y Gales, y
MNovoja Semlya en Moruega, epicentros todos de
ENSAYOS nucleares en las décadas del 50 y 80, ex-

similares ce las”

Probatlemente debido al alto con1enldo de
isatopos de indo y al largo pariodo da exposicién,
ias radiacionas de Chernobyl han producido
=t de mayor agi d que los histori-
cogt I somprobandose it irai
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mayor accion nociva'™#%, Con mas razon cuando
s usan en forma terapéutica, deben administrar-
8@ con precaucion en fodos aquellos cuys expeo-
tativa de vida no sea inferior a 60 ahos. Por el con-
trario, en los adultos resultan inocuas. tal como
comprobara Dotorini®™ en una zerle de 627 muje-
res, al no observar mayores efectos carcinoge-
nétficos que en &l grupo testigo.

La dosis de 1 mCien 1 gr. de tejido por hora,
desarrolia 0.433 ¢Gy. Dado gue el ' tiene una
vida media de 8 dias, representa 45 - 70 cGy 45-
70 eGy/mGCi retenido que de tejido, Las dosis dp-
timas en el tratamiento del hipertiroidisms son de
10 mei, siendo el resgo de apenas 0.06 casos /
Rem fafia ( millén de personas'™,

Algunas publicaciones dan cuenta del riesgo
carcinogénico de las radiaciones, también sobre
las gldndulas salivales, paratiroides, mama, pulman
o tima, ¥ la produccién simultadnea de tumoras be-
nignas y mallgnos =357,

El riesgo de adquirir la enfermedad es Inver-
samente proporcienal a la edad, el periodo de
exposicion y la dlslam:ra de las dreas |rradxads.5 a

en el 60.5%, diseminacidn ganglienar an el 74% y
metdstasis a distancia en el 7%'%, Histoldgica-
mante llama la atencion |la mayor frecuencia de
companente sélido, multinodularidad y cambios
moroldgicos de fa glandula sana, v genélicaman-
te &l mayor Indice de mutacion del gen P53, todo
o cual habla de un genic diferente ai observado
en atros COT radicinducidos™ 078,

Es interesante analizar algunos aspectos de las
radiaciones: 1.- el tipe, 2.- la edad en al momants
recibiria, 3.- al sitio, 4.- 1a dosis vy 5.- el peric-
do de latencia.

Debe distinguirse la radiacién externa de la in-
lerna, destacandose a la primera como 4 vecas
mas peligrosa que la segunda.

Las investigaciones sugisren gque &l riesgo de
3 radiacian resulta de la suma da los electos pro-
zios ¥ los dades por |a edad y el sexo. Se calcula
que el fiesgo de adquirir ia enfermedad es de 4.3/
Semfafo/10® personas expuastas y es 2-4 veces
mayor en el sexo femening®™ .

En nuestro pais, la Comlsmn Macional de Ener-
1ia Atémica ha recomendado evitar el uso de '
zon lines diagnosticos en todos los menores de 12
A28, ya que a pesar de desconccerse su verda-
1aro efecto carcinegenstico en humanas, en los
ales de experimentacion, los estudios indican

la il ¥ t te prop l& s do-
sighan

En los nifos, debido al menor tamafio y meta-
bolisme de la gldndula, v la mayor proporcion de
tajide en desarrrollo y consuma de leche, la noci-
vidad es sensiblemente suparior que en los adul-
tos, De alli, que la incidencia de nddulos sea el
doble de la observada en la poblacion adulta igual-
mente axpuesta: 60 vs. 30%.

Los nifios imadi per un net aun
tumar de Wilms tienen un rlesgo refativo de 350 v
132 respectivamante, resultando 4-8.4 veces su-
perior por irradiarse a los 2-3 afios de edad. En
cambia, el linfoma no Hodgkin tiene un riesgo ra-
lativo de 81 porque se iradia a los 11 y el Hodgkin
de 15.6 por iradiarse a los 25 afios promedio™

La mayoria de los GT radicinducidos ocuren
en pacientas expuestos a dosis entre 250 y 1.500
oGy, paro &l riesgo comienza & partir de los 6.5y
se extienda hasta los 2.500'%%", Exposicianes
mayores a los 2,000 cGy dahan la mayor parte del
tejido tiroidec y la consacuencia es el hipatiroi-
dismo. Del andlisis de varios estudios surge que
la incidencia de CT es del 1% para dosis enire
200-350 cGY, 1.5% entre 350 y 500 y 1.6% entre
500 y 900,

En un grupo de 2657 nifos que racibieron ra-
diaciones para el tratamianto de hipertrofias




72 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

timicas, se ocbservaron 37 gdnceres contra 5 en
&l grupo control, confirmandose que la relacion do-
sls- respuesta fue esenclalmenta lineal, desde los
3 cGy a los 1.000 6 mds™  Por al contrario, las
dosis diagnosticas de rayos "X" no tlenan efecto
carcinogengtico coma ha podide demostrar el Re-
gistro Suaco de Cancer'™,

Se estima que ef pericde de latencia varia en-
tre 5y 40 afios. con un pico & los 25-28, a partir
del cual declina pero no desaparece aln pasados
o 4099529 Parg gse periode ha sido claramanie
mencr entre los expuestos de Chernobyl. Mientras
falatencla en la poblacién de Bikinl lue de 10 afos
para fumares benignos y 11 para malignos, el pri-
mer CPT fue operado en Gomel a los 3.2 afos y
al primer CFT a los 6.5'%.

En un estudio llevado a cabo en los suburbios
de Chernchyl entre poblaciones de villas ruraies
ubicadas entre 35 y 300 km. del reactor, no se
pudiercn demostrar diferencias significativas entre
grupos expuestos y no expuestos hasta superados
los 4% afos del accidente. Pasado ese periodo se
afirma gue el 40-50% da la p A

Mumero Exiraordinaric

un papel Importante durante el desarrclio embrio-
nario ¥ cesan su expresidn cuande el fsle alcanza
el estadio final de crecimeento. Sin embargo, pue-
den reexpresarse en ciertas situaciones patoldgi-
cas resultando en fa farmacion de una gran varie-
dad de necplasias’.

Los genes supresores de tumores codifican
para proteinas que inhiben la replicacidn calular.
Contrari te a los oncog , actian en su
mayeria en forma recesiva, es decir que ambos
aleles deben estar mulados para que 2! gen pier-
da su funcidn.

Un tercer tipo de genes, actia interfiriende en
el control da la muerte programada de las células.
Bajo candicianes fisiclagicas, la muerte celular no
£5 Un praceso al azar sing que responds a sefia-
les espacificas y requiere la exprasian de ciarlos
genes, Mutaciones que afecten a éstos, pueden
contribuir a la lumoregénasis aumentando la lon-
gevidad celular®,

La célula se cornunlca CON SU entorns a traves
dela & | i ia infor-
macién a intragelular. Las sefalas son

tiena nédulas ecagram.ameme visibles, a:eanD el
T0% de ellos sdlidos y el 15% malignos'™,

Si bien mas del 80% de los canceres radicindu-
cidos son de buen prondstico®™, se les reconoce
a las radiacionas la accion de favorecer la muiti-
centricidad y la bilateralidad alcanzando al 45% de
los casos.

3- BIOLOGIA MOLECULAR

Actualmente ss acepia que al cancar g5 @l ra-
sullada de & heradadas o
adquindas gue afectan la integridad estructural de
los genes invalucrados en la regulacion del creci-
mignto y djferenaacmn celular. Las genes sujelas
a estas pueden sar icados en:
oncogenes, genes suprasores de Umores y genas
que parlicipan en la muerte celular,

Los oncogenes son porciones de dcldo dese-
xirnbanucieico (ADN) que codifican para proteinas
y al ser activados inapropiadamente por alguna
mutacién, promueven el crecimiento celular, Ge-
neralmente actdan en forma dominante, es decir
que la mutacian de un selo alelo es suficiente
camo para provocar el lenotipo neaplasmo La ex-

transmitidas desde la superficie celular al citoplas-
ma y luego hacla el ndclec a través de caminos

e sefales oo por enzimas
fosforitables y defostorilables en forma de casca-
da, El resultada de estos procesos es ia franscrip-
cldn y traduccidn dal ADN en prateinas y enzimas,
Las moléculas reguladeras claves se encuentran
localizadas cerca del principio del caming trans-
ducter y-a nivel de la transcripcidn del ADN, y es
an estas posiciones criticas donde actian los pro-
ductos de los ancogenas’™.

a) Carcinoma Papilar

Las sefiales de crecimiento desreguladas que
actian an las células con miltiples leslonas, lle-
van a transformaciones malignas, Dichas sefiales
pueden ser & resullada de la sintesis y activacion
canstituliva de los factores de cracimienta y sus
receptores o Inferruptores respectives en los ca-
minas de fransduccidn de senales.

El factor epidérmice de crecimiento (EGF) y su
receptor (R-EGF) fusron detectados en fgjido nor-
mal. hiperplasico, tumaores banignos y malignos de
tirides®™ ., El R-EGF es una profeina de membra-

presidn de estos ganes en las huma-
nas se ha convertido en unc de los campos mas
atractivos de invastigacion en la oncologia, Juegan

na codif por el gen c-erbB7 compuesia par
un dominia lilar, uno nbrana y otro

citoplasmatico con actividad tirosina quinasa, El




Afiz 1997

gando normal s el EGF, sin embargo el factor a
de crecimiento tumaral (TGF-a) lambién se une
pero cen distinta afinidad, El EGF es un péptido
= 53 aminodcidos que junte con los TGFs perta-
riecen a la familia de factores epidérmicos de cre-
cimienta'', La presencia de este factor y su re-
ceptor fue descripta en varios fumares de tiroides,
2n particular en el GRT*=,

Otro de los oncogenes involucrados en el CPT
=5 al rel/PTC qua resulta de fa fusion del dominio
firosina quinasa del gen ref con diferentes secusn-
cas genéticas. Actualmente se conasen fres lar-
mas diferentes de rearregios de refen el CPT.En
05 3 estd Involucrado el dominio tirosing guinasa
del gen ref, sin ambargo, la secuencia gengtica a
2 cual se fusiona es diferente para cada caso: el
oncogen rel/PTCT codifica para una proteina
niorida donde el deminio firesina quinasa del gen
ret se fusiona con la region 5 dal gen H4/
0105170, en el ret/PTCZ el rearreglo involucra &
a subunidad regutateria Ria de lz proteing gquinasa
4: milentras que en el retPTC3 el gen fusionado
al dominio tirosina quinasa es el rfga ele 1™,

Tanto el gen ref como el H4/D105170 y el rfg/
slel mapean an fas regiones q11.2, q21 y gi1.2
dal g 10 respecti te . La aghi-
vacidn de retPTC1 y rebPTC3 se debe a Inversio-
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nes paracéniricas del brazo largo del cromoscma
10. Sin embarge, el gen codificante para la
subunidad regulatoria Rla se ubica en el
cromosoma 17023, y el retPTCZ surge de una
translocacidn recipreca entre el cromosaoma
10g11.2 y el 17q23.

El gen ref normal debido a un procesamiento
alternativo dal ARM mensajero, es capaz de codi-
ficar para dos productos proteicos diferentes: una
isoforma de 1114 y otra de 1072 aminodcidos. De
ssla manera, a pariir de cada ret/PTC se puaden
obtaner dos proteinas diferentes. Figura 1

Todas ias formas rearregladas del encogen raf
pierden &l dominig transmembrana y par enda la
proteina hibrida se localiza en el espacio cito-
plasmatice, Esto podria permitirie escapar de las
sefales regulatorias y activar constitutivamente el
caming mitagénico. El rearreglo de este oncogen
as especifico para el CFT aungue dificimente ocu-
e BN mas de un 20% de los pacientas®™,

Santoro *® encontrd que en el 50% de los fu-
mares menores da 15 mm, el oncogen retPTCT
=@ encuantra activado, sugiriendo que la activacion
de ref @s un eventa lempmne en la cacinogénesis
de la tiroides.

Un segundo evento de transformacion en el
CPT es al que involucra al dominio tirmsina quinasa
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i del ancogen fef en el CPT se debe a la fusicn del DTK con
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dal gen tric-A fusicnadoe con distintas secuencias
genéticas generando los oncogenas trk-T1, trk-T2
y k-T2
El rearraglo de k-T2 |unle con el de ret/PTC
serian los responsables de la activacidn constitufiva
de tirosina quinasa en el 50 % da estos umores =,
Otro oncogen presente en los pacientes con
CPT es el mat. Se trata de una preteina compuesia
por dos subunidades: a localizada en el espacio
exiracelular y b con un dominio extracelular invo-
lugrada en la unidn al liganda, un segmenta frans-
membrana ¥ un dominio citoplasmatica con acti-
vidad tircsina quinasa. La activacion de mel esta
asaclada con la mitogenesis y por lo tanto puede
contrlbulr a la agresividad loco-regional y & distan-
cia del CPT. La amplificacidn es una de las for-
mas de acti de mei en ap e el
70% de los pacientes con CPT y en el 25% can
CFT™. Di Renzo™ estudid 10 carcinomas papilares
y determing la presencia de reareglos an ral, frk
y la expresién de met. En 3 de allos el gen ret se
glada, mi que frk solo lo
eslaba en 1, A excepcidn de un tumar con
rearreglo en rel todas las muesiras presentaban
amplificacion de met. Esto refuerza la importan-
cia de la contribucitn de met en el camino de fa
firosina quinasa para la carcinogénesis papilar.
La activacion de firosing guinasa tanlo per am-
plifi &n como por glas, parece ser alta-
rnante especifica para la !tanslormacldn de calu-
las foliculares en CPT,

b) Carcinema folicular

Auguste™ comunicd que |a proteina oncogénica
C-MYC se expresa en el 49% de los CFT, mien-
tras gue en los adencmas foliculares ko hace sdla
en un 14%. Aunque esta expresidn diferencial es
esladisticamente significativa, no es suficiente para
poder diferenciar con certeza entre ambas
neoplasias. El encogen c-mye codifica para una
prateina nuclear que al unirse con la protaina MAX,
actia como un factar de transecripcian uniéndose
a una secuencia espacifica del ADN. La sintesis
de C-MYC disminuye a medida que el ciclo celu-
lar progresa y desaparece con la inhibicion de fa
prafiferacion asoclada con fa dilerenciacion®®, Al-
leraciones en c-myc llevan a una expresicn cons-
litutiva del encagen y esta desregulacion ganera
una activacién de genes que normalmente son

Mdmero Extracrdinario

modulados durante el crecimiento y diferenciacion,
La abundaneia del transcripto c-myc podria prede-
cir la evolucidn de la lesion an la glandula: cuante
menor sea el grade de diterenciacion del tumor,
mayor serd la abundancia de transcriptos ¢-myc ®

Una de las moléculas claves en el caming de
transduccidn de sefales intracelulares es la pro-
teina heteromérica G. En presencia de guanina
trifosfato (GTP), fa proteina se disocia en sus
subunidades a y ba. La subunidad a-GTP activa a
la enzima adenilil ciclasa generando adancsing
A'5'monanucledtide (AMP) &l cual actua como
segundo mensajero de muches caminos de sefa-
lizacion intraceldlar, Al ser hidrolizado el GTE a
piarde afinidad por la adenilil ciclasa y se asocia
con la subunidad by, quedando de esta manera la
proteina G en condicienes de ser activada nueva-
merite, La toxing colérica se une a la membrana
plasmitica de casi lodas las células, v es capaz
de impedir la hidrolisis del GTP por a, mantenién-
dose de esta manera la proleina G permanante-
mente activada. El sitic da accidn de la toxina es
la arginina 201 de la subunidad a codificada por
al gen gsp. Las mutaciones naturales en este re-
siduo causan un efecto Idéntico al de la texina. EI
25% de ac fol n estas
mutaciones, mientras que en CFT S0N MEenos co-
munes® Figura 2.

Otro oncogen envusllo en la carcinogénesis del
CFT es el ras. Contrarlamente a lo que sucede en
el GPT, en tumaores tiroideas con histologia folicular
hay una alta prevalencla de mutacianas en este
oncogend™, ras Codifica para una protelna gue une
GTP llamada p21ras localizada en la superficie
inlerna de la membrana celular. Esta proteina es
similar a las G excepto gue su actividad de
hidralisis del GTP (GTPasa) no es intrinseca sino
gue depende de otra llamada proteina activadara
de la guanina trifogfataga's’,

Existan tres tipos da protelinas AAS: H-ras, K-
ras y N-ras. Todas ellas se encuentran ancladas a
la membrana celular y existen en dos formas: uni-
das a guanina difosfato (GDP) {forma inactiva) o
unidas a GTP {farma activa). En la mayoria de los
tumaoras humanos con mutaciones en ras hay es-
pacificidad para una de los tres ganas: K-ras en
tumar de pancreas y colon, N-ras en necplasias
hematologicas y H-ras en cancer de vejiga; sin
ambargo en los tumores fircideos se observaron
mutaciones en los tres™.
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La forma mas comun de activacion por muta- |05 que se el posible resp: ble de

citn de ras en las necplasias humanas es & tra-
vés de mutaciones puniuales alectanda los
codenes 12, 13 y 61 generando una activacion
constitutiva de p21ras por una disminucién en la
actividad GTPasa. Las mutaciones en sas tienen
practicamenta la misma prevalencia en fumaores
tirpideos tanig benignos coma malignos, o que
indicaria que podrian ser un eventoc temprano en
ol proceso de transformacidn neopldsico®. Le-
maine -1889-" reportd mutaciones de ras en 33%
de adenomas, 53% de CFT y 60% de CAT. La
mayoria de los CFT presentan una transicion de
guanina por adenina en el coddn &1, que

conlarir predisposicion para el MEN 1. Ademds el
ADM de tumores de pacienles con esta endo-
crinopatia frecuentements presenta la pérdida de
uno de los alelos del 11913, Esto sugiere gue los
pacientes haredan al gen mutado MEN 1 en la
regién 11913 y que el tumor se desarralia cuando
se pierda fa funcidn del alelo normal remanents,
generalmente por delecian, La pérdida de fa fun-
cian del gen en la regién 11913 puede dirigir
esporadicamente la progresicn de necplasias
tiroideas hacia un fenotipo folicular™.

Herrmann -1231-* reportd evidencia citc-gené-

en log Indiferenciados son mas comunes las
transversiones’s’,

Los genes suprasores de tumaores pueden ge-
narar necplasias a traves de la pardida de su fun-
citn, Generalmenle se requieren mutaclones en
ambos alelog, y uno de éstes puede perderse
como parte de una delecidn cromosomal. Aungque
estos eventos son poco frecuentes en lumores
uroideos humanas, algunas neoplasias foliculares
muestran evidencias de la pérdida de secuencias
ganéticas en el brazo largo del cromosoma
11g13%, Se sabe que esta region contiena muchos
de los genes ascciadas a la tumaragénasis entre

tica y far de la pérdida de material geneti-
co an el cromosama 3 asoclade especificaments
a CFT vy propuso gue un gen supresor de tumo-
res importante para la progresién de adenoma
folicular & carcinoma podeia encontrarse en el
cromasoma 3p.

¢) Carcinoma medular

Mediante técnicas de biologia malecular se
puds determinar que los genes responsabies de
las tres endocrinopatias hareditarias del CMT
mapeaban en la misma zona del cremosoma 10
En esta ragitn, mas especificamente en la banda
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q11.2, se halla presente al oncogan rel gue aclia
en el control del crecimiento celular. Fue en 1393
que se demostro que el gen ref estaba mutado en
la linea germinal en pacientes con MEN 2a y fa-
miliar no MEMNT

Ei gen ral pertenace a la lamilia de los recep-
tores tirosina quinasa. Codifica para un receplor
con un dominio extracelular, una regidn trans-
membrana ¥ un dominio citoplasmatico con fun-
cign tirosing quinasa.

La presencia de una molécula anclada en la
membrana celular que une un ligando extracelular
y que tiene actividad catalitica representa uno de
los sistemas mas elicientes de regulacidn en la
activacion de sefales celulares Figura 3.

El gen tiene aproximadamente 20 exones y se
expresa coma 5 formas distinias de ARN mensa-
jero 77, Actualmenta se conocen 20 mutaciones del
aneagen en pacientes con MEN 2a y familiar no
MEM. Estas estdn localizadas entre los excnes 10
w11 del gen del dominia extracelular, son puntua-
les y afectan a una base de los cinco residucs de
cisteing en los codones 609, 611, 618, 620 y
63450,

En 1984 tres grupos de investigadores repor-
taron una unica mutacion en la linea germinal en
paciantes con MEM 2b. Esta mutacion que produ-
lo una sustitucidn de una trecnina por una
metionina esta localizada en el coddn 918 del exén
16, y carresponde al centro catalitico del dominio

Mimero Extracrdinarie

tirosina quinasa de |a proteina. Es posible que el
cambio de este aminoécido altere [a tasa o la as-
pecihicidad de |a lozlarilacion de RET™. En al CMT
esporadics se encontrd la misma mutacién que en
MEN 2b pero de origen somallco en aproximada-
mente un tercio de los pacientes estudiades™. Un
estudio gn 46 p con CMT adico re-
veld que la mutacidn en el coddn 918 dal gen ret
sa refaciona con un alto riesge de recurrencia. La
deteccion pre-operatoria de esta mutacion podria
indicar la necesidad de una cirugia extendida a los
ganglios del cuelle™,

d) Carcinoma anaplasico

El p53 s un gen supresor de tumores y las
mutacionas en éste son una de las alleraciones
mas frecuentes en tumeres humanos. Su funcidn
no estd adn tofaimente aclarada, sin embargo se
sabe gue parficipa en la inhibicidén del crecimients
celular. La introduccidn del gen p53 salvaje en
células transformadas puede revartir &l fenotipo
tumorogenica y bloquear la proliferacién de las
celulas fransformadas. Por ofre lado la introduccian
del gen p53 mutade en células salvajes no
lumorogeénicas ps3, polencid sus propiedades
neoplasica y su habilidad de producir tumores en
ratones “nudea"=,

El p53 codifica para una prateina nuclear de
393 aminodcidos mapeando en el cromosoma 17

FIGURA 3
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panda p13 y estd compuesto por 11 exones, Su
=xtremo amino terminal regula la expresion de
genes que se encuentran rio abajo y gque contro-
an negativamente el crecimiento®.

El p53 regularia las sefiales de inhibicidn de
crecimiento en la transicion entre las fases G1-8
del ciclo celular. Las células normales expuestas
= radiacion, luz uliravioleta, o dregas que la ime-
1an, presentan un aumento en la expresicn del p53
y son arrestadas en G1 hasta que se efeciie la
reparacidn, mientras gue las células con el p53
mutado continian dmdléndusa o MUETen o acumu-
lan los detectos gené It a ge
sis.

La pérdida de un alela con una mutacidn en al

CANCER DE TIROIDES 77

oncogen podria ser un paso de transicion hacia
la progresian del CAT®,

e) Linfoma

Les linfomas na-Hodgkin estan asociados a le-
siones genéticas especilicas gue involucran {ania
o COMo genas de tumores. El
oncogen bol-2 estd localizade en la banda g21.3
del cromosoma 18, y codifica para una proteina
involugrada en la prolongacidn de la vida calular
blogueando fa muerte celular programada™’

El 85% de |os linfomag de células B folicularas
presentan una translocacidn del gen Bel-2 en el
locus de la cadena pesada de fa inmunoglobuling

alelo remanante es ) &N lair

del p53. Si bien la trecuencia mutacional de este
gen en tumores bien diferenciades de tircides es
baja, se ha repertado una mutacion puntual en al
coddn 273 en tres lineas celulares de CFT. Los
CAT fienen una alla prevalencia de mutaciones
puntuales en el p&3 acurnenda preferentemente
transiciones citocina: guanina par adenina: timina

en el 14 11448, ltanda en una ex-
presion desreguiada del oncogen (Tsujimoto -
198517, En este tipo de necplasias la prola:na

ifi por bel-2 esti ia el i
celular & inhibiria la apoptosis.

Tanto el p53 como el bel-2 estan envuelios en
Ia apoptosis calular en forma opuesta, sin embar-
qgo, al estar ambos mutadas, sus respectivos pro-

en el codon 273%. Estas obser
que la inactivacion debido a mutacianes en Esie

ductes p a un incremento an la
supervl\nencla de células necpldsicas, y seria de

CUADRO 1111
Desarrollo Neopldsice en la Tiroides
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esperar que se exprasasen en farma similar en
estos tumeres. Sin embargo, hay una relacian in-
versa ya que el p53 se expresa en las células
tumerales de linfomas de alto grado, mientras que
& bel-2 lo hace en las de bajo™,

En sintesis. el caming del desarrollo neoplasico
en fa gléndula tiroides queda diagramado segin se
expresa en el Cuadro |I-1.

4 - CONCLUSIONES

» El déficit de iodo aumenta |a secracién da
TSH, pero ésta no es canstante ni el dnico factor
capaz de producir CT. Se reguieren prolongadas
residencias en areas endemicas v la ascciacion de
mesanismos secundarios de oncogeénesis,

» En dreas enddmicas se ha visto el aumento
de la incidencia de |las formas folicular y anapldsi-
ca, pero el papllar encabeza las prioridades.

« En las dreas geograficas con alta produc-
cign & ingesta de alimentos ricos en lodao, se ve
mayor incidencia de CT en especial del tipe papl-
lar. dado que el exceso de ioda allera la sintesis
de hormana fircidea. Esto es mas evidenta en las
pablaciones costeras y enire los trabajadores de
la industria del pescado.,

« Enias poblaciones axpuestas a las radiacio-
nes masivas se ha observado que entre el 20-35%

MNimero Extracrdinario

» Independientemente del tipo de tumor tiroldeo
los ancocgenes, genes supresores de tumores y
aquelios invalucrados en la muerte celular juegan
un papel lundamental en &l desarroilo de estas
naoplasias,

» E| CPT se caracteriza por la expresién de los
oncogenes reb/PTC, Irk, maty c-erb. Los dos pri-
meros son los responsables de la activacidn cons-
titutiva de tirosina guinasa en el 50% de los tume-
res, y por ende, factores claves en el caming
mitogénico.

« Enel CFT hay una alta prevalencia de muta-
ciones en el oncogen ras. Estas, son aparentemen-
18 un evento lempranc ya que Son comunes tanto
en tumares benignos coma malignes, RAS juega
un pape! critico en la fransduccion de senales, y
par le tanto su desregulacion seria un paso eritico
en el desarrollo de neoplasias, Las mutaciones en
gsp mantienen a la praleina G constantemente

i I doa una &n el cami-
no de sefal &n ints lular y luciendo a la
formacién de adenomas hiperfuncionantes. Otro de
los eventos en el GFT es la pérdida de 11913 que
pedria ayudar al clon tumoral a fransformarse an
un adenoma falicular, y la inactivacidn de un
supuesto gan supresor situado en el cromosa-
ma 3 jugaria un rel Importanta en la progresion &
CFT.

" iones en el oncogen rel son caracte-

poseen nodulos ¥ que éstos son en el
30-50%.
» Algunas s0n

ofras no. Entre las primeras, se sefalan la radio-
{erapia exierna terapéutica y la exposicidn a los
aocidentes atémicos, y entre las segundas, al tra-
famiente con 1'* an los adultos y la exposicidn cro-
nica a bajas dosis,

» El ' no debe usarse con fines diagndstico y
en forma lerapdutica con pracaucitn en todos los
nifios ¥ adolescentes.

rigticas del CMT y de Jas tres endocrinopatias aso-
ciadas a éste. Su funcién de receptor tirosina
quinasa rep una de los mas efi-
clentes en la ién de sefialas sy la
desregulacian de este camino puede conducir &
transtormaciones neoplasicas.

e Loz CAT presentan una alta prevalencia de
mutaciones puntuales en el gen supresor de tuma-
res pa3, no ocurriendo o misme en los carcinomas
diferenciados. Estos resultades indicarian que la

» Las isticas del cancer radiol

son: 1.- fatencia minima de 3 a 5 afios. 2.- riesgo
continuado a través de 40 afios. 3.- curva lineal de
riesge directamente proporcional a la dosis e
Irversamenle proporcicnal & la edad, periodo de
exposicidn y distancla. 4.- histologia predgominan-
temente papilar, 5.- mayar lendencia a la
multicentricidad y bilateralidad y &.- con excepcidn
de los expuestos de Chemabyl, fa historia natural
es gimilar a la del papilar cldsico.

1 por mutacidn del p53 seria un paso de
transicidn hacia la progresion del CAT.

« Finalmente, se cbserva que en gran parte de
los linfomas de células B foliculares el oncogen bol-
2 s encuentra mutade, gensrando una expresion
desregulada del mismo, y por ende una estimu-
lacién del crecimiana celular,

» Todas estas observaciones dan pie al funda-
mento de que na una sino varias condiciones se
interrrelacianan en la etiopatogenia del CT.



CAPITULO Il

METODOLOGIA DIAGNOSTICA

El diagnéstico del CT es un desafio clinica, ns-
rrumental & imagenoldgico que askenta schre 3 gl
ares:

a) Conocimiente de toda la patologia liraidea.

b} Diagnastico diferencial con otros tumores del
cusllo,

¢} Eleccién comecta de los métodos auxiliares
2= diagnostico,

1- EXAMEN CLINICO:

Canlanares de trabajos han sido escritos en el
cresente siglo sobre el diagndstico de los nodulos
troideos, La diversidad de calificatives: simple,
unica, solitario, miitiple, quistico, sdlide, mixto. do-
minante, autdnoma, dependients, ha producide no
ooca confusidn y dificultad en su manejo.

Dado que la mayoria de los estudios retrospec-
tvos demuestran que el CT se prasenta méds fre-
cuentemente an nédulos dnicos  (8-17%) gue an
muliiples (3%), es valide a los electos précticos,
Aividirios en “solitarios” y “pelincdulares”,

Sobre la base de esta observacion, el exami-
nader debe inicialmente distinguir entre un tumor
troiden y otros del comparfimienta central del cue-

o. como los adenomas paratiroidecs, quistes
vraglosos, dermoldeos, fumores del time, nervio-
528, vasculares y linfaticos,

For la simple inspeccidn dal movimiento de-
dlutorio, se pueden descartar tumecres extra-
troldaos, ya que no ascienden tan rdpide como la
ndula tircides, carecen de fase estacionaria y
=l descenso es mas acelerado’™,

Seélo unos pocos nddulos son carcinomas, por
o gue se mpone su distincién con otras patcloglas
Jue pueden presentarse bajo dicha forma. Estas
stuaciones se chservan en los guistes, los ade-
nomas, los nddulos coloideos, las tiroiditis, las en-
‘=rmedades de Graves-Basedow y de Plummer, los
s:e505  las agenasias-unilobutares, entre olras;
dacir. &l diagndstico de CT impone conccer loda
7 patologia tirgidea y utilizar con criterio las diver-

sas modalidades diagndsticas para elegir las mas
canvanl o de 1 i
Tomada conciencia de |a impariancia econdmi-
ca y legal de lo sefialado, el examinador debe abo-
carse al estudia del naddulo tiraideo, tratando de
obtener el mayor rédito pesible de cada uno de ios
pasos de la semiolegia basica: antecedentes, ins-
peccion, palpacién, laringoscopla y exdmanes
auxiliares de diagnastico.

Interaza iniclalmante indagar, la edad, la his-
toria familiar, los antecedentes personales y las

ini

El COT es infrecuente por debajo de los 20
afos, aumenta progresivamente hasia los 50,
momento &n que decrece dando pase a formas de
mal prondstico. Es declr que el COT predomina
hasta los 50 afas, el medular entre los 50 y Jos
B0, ¥ el CAT por encima de los 60, Sdlo & 20%
de los COT se cbhservan por encima de |os 50, y
solo el 12% de los CAT se diagnostican por de-
bajo de los &0. Por lo tanto, debe sospecharse de
los nédulos sclitarios que aparecen en los ancia-
nos o de todo cambio en tamanao y consistencla,
en aquellos que se acercan a los 60 ahos.

Las q signi-
ficacidn al identificar otros miembros tratados de
CMT, fi ocitoma o Iroides.

El simple antecedente de familiares tratados de
bocio nodular, no reviste significade prediciive de
neoplasia maligna. Sin embarge, la bibliografia
comunica algunas chservacionss, que indicarian
la participacidn de algunos genes en el desarrollo
del CT como enfermedad familiar' ™=,

Entre los antecedentes personales interesa el
lugar de residencia, |a historia de radiaciones pre-
wias y la existencia de olras tiroideopatias, endo.
crinopatias o necplasias.

Se requiere la cuidadosa investigacion da |2
aplicacian de radiaciones terapéuticas an la nifiez,
a vecas ne bien transmitida de padres a hijos, per
desconocimiento de la accidn carcinagenélica gue
ajercen sobre la lroides.
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El anfecadenta de ctras troldeopatias, contrl-
buye lambién al diagnistico. Entre ellas, la tirniditis
de Hashimoto se asocia a LT y a CDT. y el
hipertiroidismo, ascciado a nodulos hipocaptantes
na pocas veces es asiento de un CT. Una prolija
anamnesis demuestra que el 50% de los enfermos
relatan antecedentas de nodulos, bocke o hiperti-
roidismo. Esto ocurre en el 40% de los CPT, el
B0% de los CFT y el B0% de los CAT,

Algunos signos como la hipertension arterial, la
hipercalcemia, los neuromas mucesos y &l hablto
marfanoide enlre otros, daben hacer sospechar en
el sindrome enddering maitiple MEN 2a ¢ b. en los
cuales el CMT es uno de sus componentes.

Mumero Extraordinanio

ralmente sclitario y asintematico llama la atencian
del paciente,

La presencia de adenopatias cervicales debe
hacer pensar mas en CPT que en CFT, y mucho
mas en CMT o CAT. El patrén de diseminacién
ganglionar es hacia el compartimiento central y
lateral del cusllo. En el primera sa ublcan el gan-
glia delfiano o pretragueal, los pralaringeos,
recurrenciales, mediastinales altos y los del surco

trag fagico; en al loz yogulo-
digastricos, yugulares medios, bajos y los
supraclavisulares, nivebes Il UL IV v V de la no-

menclatura propuesta por &l Memorial Sloan
Kettering. El comprcmlso de Ios ganglios sub-

Es importante conceer ademas la ay ¥ - nivel | -, 85 excepoio-
=] jgnto de otras i yague nal El 67% de los enlermas que portan micro-
st bien el desarrolio de metastasis en la tircides es  carcinomas se manifiestan por una A i

baje, no deba descartarse, Las metdstasis pueden
aparscer meses o ahos despues dal i

cervical unica®.
aungue poco habitual, ef debut de

de un cancer algjato U cournr simuliansamente
can &), an cuyo casc el diagndstico resulta mas
sancillo. La clave del diagnastico diferencial con el
CT, sa halla en el Interrogatoria minucioso y en la
sospecha de esa posibilidad.

Es imporiante ademas considerar | forma evo-
futiva del nédulo y el lerrana en que se desarmolia,
El nédulo temporaimente estable en un enfermo
arullo del sexo femening s de baja riesga y el gue
crece rapidamente en un adolescente o aumenta
bruscamenta su tamana en un adulla gue se acar-
ca a los B0 anos, es altamente sospechosa.

El CT ze presema Dajo cuatro farmas cirmv
cas:1) nodulo sali 2)

la enia:medad se manifiesta por una metasiasis
alejada en pulman, hueso o ceredro, Su inciden-
cia anel COT es baja, aumenta con la edad de los
pacientes, y ocurre mas frecuentements en las
formas anapldsicas. Los sitios preferidos de las
metdstasis dseas son las vériebras v la pelvis en
&l 50% de los casos, distribuyéndose el rasto en
castilla, fémur, himero y caloia, La forma clasica
de presentacion es el dolor ésen en al 35% de los
cases y la fractura patoldgica en el 25%. La com-
binacion de varias metastasis dseas y ctras de
carabro o pulmdn no es infrecuente en las formas
anaplasicas.

La vi izaci i de la laringe debe

sis cervical, 3) meustasls a distancia y 4) com-
binada.

Existe un 30% de enfermos en que el COT se
presenta coma un tumor de mencs de 1 cm , pa-
sando inadvertido toda la vida'®". La palpacidn sélo
detecta nadulos mayares, por le tanto, formacio-
nes menores dificiimente alertan a los enfermoes.

Enal extremo opuesto, ofros son de crecimien-
ta répido, cansistencia pétrea, bordes irregulares,
|||aza exlrema en !Drma progresiva desarrcllan

nacersa habitualmente por razones legales y de
esladificacién, debiendo toda cirujanc tenar entre-
namiento en esla praclica simple y que requigre
aparalclogia elemental, L telelaringoscapia con
amplificacion, permite un mas detallado estudio de
la movilidad de las cuerdas, detectando paresias
no evidenciables por la voz.

2- METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

va PER a pasi-
cionzl del tracta aerodlgesnm superion, cambics
de la voz o aparicién de adenopatias cervicales.
Estas caracteristicas no dejan dudas diagnasti-
cas y 500 las gue se chservan en casl todos los
CAT.

Pero no es esa la forma habitual de presenta-
cidn del CT, sino aquella en gue un nddula gene-

a)

Los estudios destinados a conocer la funsidn
tirvidea a fravés del dosaje de sus hormenas y |a
tirotrofing, tienen nule valor en el diagndstico de
naturaleza benigna o maligna de los nadulos, Los
hiperfuncionantes aumentan con la edad y son
producidos en general por adencmas foliculares
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penignos; en cambic los nodulos hipoluncionantes
presentes en enfermos hipotircidaas, deben hacer
pensar en timiditis autoinmune siendo la posibili-
sad de pecplasis maligna mayor que en los pri-
meros. La TSH ulrasensible resulta de conside-
rabile valor actual.

El desaje de firac en al diagnd del

CANCER DE TIRQIDES &1

tos no halla justiticacién por su alio costo en re-
lacitn al reducide aporte diagnostico gue brindan,
En una reclente comparacion gua realizara ikl 17
con la palpacion, ecogralia y puncion clioiégica,
s& gomprobd la superioridad diagnostica de cual-
quiara de éstas frente a aguellas.

CMT fue demastrado en 1968 por Tashjian y
Melvin. Furio Pacini # g5 un enlusiasia de su uso
an todos fos nodulos traideos, desde que demos-
trara que 1 de cada 200 fienen riveles elavados.
Perg dado que s CMT reprasanta el 5-10% de
todas las neoplasias tiroideas resultarla que sélo

L algunos estudios prefenden dar
valor a la especirofotogralia por rescnancia mag-
nética de protanes en el estudio de necplasias
{cliculares, El procedimiento es capaz de dislinguls
1ejido tirgidea normal y canceroso de acuerdo @ su
patron especteal con una especilicidad del 100%".
No obstants, se requiare mayor experiencia para

2l 0.53% de los nddulos cor ian a CMT,
por la tanto, fiene un alto coste nagativo, y daba
quedar reservado para aguelios fusrtemeante sos-
oechosos o con antecedentes famillares o perso-
nales de ofras endocrinopatias®’, Deba lanerse en
cuania ademas, que olras patologlas presantan
niulos elevados de calcitoning, no descartandose
grrores diagnasticos.

b) Estudios radiclogicos:

Son dtiles para detarminar procescs comprs-
sivos, obstructives o exiension de la enfermedad,

La radislogia simpie del cuello y mediasting
supérior permite ohservar el desplazamiento de la
via aérsa superlor de los enlermos que portan
nodulos valuminosos, penetrantes, cervicoto-
~Acicos pures o polincdulares, resultanda da valor
ore-anestésico.

Lag catacteristicas de las calciticaclones hacen
cospachar en diferentes palologias. Asi, cuando se
prasentan en areas limitadas agrupadas an ban
Jas o gon disposiclan anarguica gl

su veniaja
¢} Terapia supresiva como prueba diagnostica

En 1953, Greer y Astwood preseniaron una
excalents revision histdrica del uso de la terapia
supresiva en la enfermedad nodular y difusa de la
aldndiia tiroides. Las investigaciones damostraban
que |3 accion estimulante de la TSH podia supri-
mirse ton hormona exdgena durante un pariodo
de 3-8 meses, La aparicidn del ultrasonido. gf
dosaje de tiroglobuling sérica y la prueba de TRH,
contribuyeron & hacer mas objetiva la respuesla
del tumar,

No es del todo preciso ! grado de suprasion
necesario y entre el uso da a fri-ladotironing, |a
tiroxina o ambas, cual es la mejor manera da lo-
grarla, pero lo impartante 8s que la TSH se ubi-
gue por debajo de 0.3 Wml,

Pueden producirse 3 diferanies respuestas al
tratamiento: 1) que & ndduic desaparezca o reduz-
ca-su tamana, 2) que sa mantenga sin cambios y

sugieren CFT y cuando son polimerfas y finas,
CPT. Por @l contrario, las farmas ovoides y bien
capsuladas hacen sospechar en quistes benignos
aungue sola el 2% |as presenten.

En el céncer lotalmenta invasive, los estudics
contrastades del tracte faringoesolagico puedan
cemostrar el grado de comprasion extrinseca
-omgramisa andotuminal, y ia angiogratia cardtido-
subclavia sugarir la allernativa dal reempiazo
arterial,

Denfra de los estudios computadorizados la
wamegrafia y la resonancia magnatica contribuyen
= daterminar la extansion de fa enfermedad y kx
“vasldn de estructuras vecinas. Fuera de esas
sityaciones, el uso cotidiano de estos procedimien-

3) que de tamanc yio se le agreguen
caracteristicas sospachosas de malignidad. Sin
embarge, un nodulo puede crecer y doler por una
hemorragia, y un CPT puade disminuir su tama.
fio o simular una respuesta par ragresidn del teji-
1 gircundante, pero no dasaparecer, Ello se debs
A la diferente respuesta de sus componentes.

Cuando se habls da reduccion de tamarc, &n
general sa reliere al didmatro mayor del naduta; pero
digmetro y volumen no son equivalentss, por ka tanta
una reduccldn del 30% del diametro, pueda cofres-
ponder a mas del 50% dal valumen. También de-
ben temarse en consideracion otrog factores como
la edad, el sexo, la antigledad, y Ios cambics de
las caracterlsticas del nadulo; a fin de evitar emo-
res ¢ crear falsas expectativas de curacion.
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Sdlp la desaparicion ecografica de un nadulo
aseguraria fehacientamente que se trata de una
neoplasia benigna, sin embargo, no es necesario
aplicar rigurasamente ese criterio a |a totalidad,
dado que en ia practica se puede tener con la pun-
cian citolégica un alte grado de conliabilidad parg
definir la benlgnidad del mismo, sin agual regulsite,

Una disminucidn leve no garantiza que el ng-
dulo sea benigno, en cambio cuando es mayor dal
B0% practicamente lo descaria. A su vez, al nd-
dulo que mantiens su tamafio a pesar del (rata-
miento, permite que se conlinge la observacion
slempra que no se asccien otras evidencias de
rigsgo. De tal forma, enviande a explorar los me-
nas o no respondedores, la tasa de nodulos
neoplasicos &s mayor,

Exlste un parcentaje considerable de nodulos

Mamere Extraordinario

tratados, abrienda un interrogante sobra su ver-
dadero valor,

Algunos resuliades alentadores se han logra-
do tambign an al ralamiento de nodulos aparesi-
dos en pacienies sometidos & radiaciones terapéy-
ticas. En la serle de 431 pacientes asi tratados en
el Roswell Park -1988-"% |a respuesta completa
alcanzd al 50% y de aguelios gue reguirisron ci-
rugia, solo en el 22% se comprobd un carcinoma.

Nigpamniszcze en nuastro medio también pra-
fiere adoptar una conducta conservadora con los
nidules radicinducidos, realizando lerapia supre-
slva en los cases con citologla gue asegure be-
nignidad absoluta, y explorando aguellos gon alta
grade de sospecha. Asi, i de cada 3 nddulos se
anvia 1 a operar, en aguellos con antecedente de
irradiacion, de cada 3 se exploran 2,

gue reducen su famaio o d ponia
neamente, aunque es dificil que ésto acumra en los
frins y antiguos, o en enfermos de mds de 60
anos,

De aguerdo a la mayaria de las series las res-
puestas completas Henen un rango de 0 - 3%% con
una media del 8%, y las parciales entre 9 - 36%
can una madia del 21%. En la serie de Niepom-
niszcze desaparecid €] 27.7% y se redujo el 24%
de [os tratados, pero fambién el 32% de los no

Una posicldn mds inter adopta al
Grupo del Gustay Roussy ™ al hacer explorar los
nodules, que a pesar de tener citologia negativa,
miden mas de 1 cm. luege de haber sido someti-
des a terapia supresiva por 6 meses Cuadro |11-1;

En &l bacio multi lar, la hor ig
supresiva se utliliza can el fin de borrar los nddulos
hormonor i , dejando los d

para efectuar puncion citoldgica y esiricto control
ecografico.

CUADRD -1
Seguimiento de los Nddulos Radicinducidos ¢
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La gran ventaja de |a terapla supresiva es evi-
tar que gran numero de enfermos sean sometidos
2 girugias innecesarias incrementando los riesgos
y los costos de cualquier Institucién. Por el con-
trario, la desventaja radica en que solo 1/3 de los
pacientes son enviados a cirugia, quedanda sin
conocerse la  histelogia de los restantes, y otros
al responder parcialments, vean retrasada la cu-
racion de la enfermadad.

dj Centellografia:

En 1935 Hamilton y Soley comprobaron que el
sgjido tiroidea maligno captaba una menar fraccicn
da radiciodo que el tefido normal. A partir de esa
abservacion, sucesivas investigaciones indujeron
a usario para distinguir ndduics benignos de ma-
lignos. El centellograma tiroldea a través del tiem-
po v por algunas décadas, fue el responsable de
gue mas del 80% de los nbdulos frios y mas del
20% de los |sccaptantes, se operaran innecasa-
rlamante y que el 2% de los portaderes de nddulos
calientes perdieran la oporunidad de curarse de
un cancer.

La centellogratia arroja como resultada nadulo
{rig & callente, Es un grror creer que todes los fries
son malignos o gue todos los calientas son pasl-
bles de tratamiento medico, Sélo &l 15-20 % de
las frios, el 4-9% de los isccaptantes, y ef 2-4%
de los hipercaptantes son malignos.

El nédulo iric puede ser tambidn expresion de
patologias no necpldsicas como los adenomas
colaldans, foliculares, fetales, quisies. hemarragias
ntraquisticas, tiroiditis, etc. que no requieren tra-
samiento guirirgico. Se le reconocen a la conte-
llografia tamiién fimitaciones en: glandulas asime-
tricas, agenesia del lébulo contrafateral, fumores
Itsmicos, nddulos vecinos a adenopalias cervica-
les, situaciones todas gue pueden dar imagenes
de dificil interpratacidn. Todo ello hace qus ze la
adjudique al centellograma una especilicidad del
173,

Una situacién dlierente plantea el bocic

| La presentacian alica an
25108 casos es la de una glandula aumentada de
tamafio, con distribucién helerogénea del radio-
lodo, en la gue se combinan areas captantes o
hipocaptantas. En estos casos la clalogia tiens
sus limitaciones porgue resulta dificil punzar todos
los nidulos, contribuyendo la centsliogralia a la
presuncidn diagndstica,
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¢) Radiotrazadores:

Son varios los utilizados en el diagnéstico, se-
quimiento y tratamiente del CT. Cada unc tiene sus
indicaciones, ventajas y desventajas, gue deben
conogerse a fin de aplicar cada uno con cntero
racional de acuerdo al fin buscado,

lodo™(I"™): Tiens una vida media de 8,05 dias
y emite radiaciones gamma de 364 kilo elactron
volt -Kev-, energia muy superior a la optima para
su dateccién por gammacdmara, Emite adamas
rayos b, lo cual le significa a la glandula tircides
una radiacion de 1000 a 2000 Rads/imCi. Esta ul-
tima condicidn, 1o hace Otil para el tratamienta del
COT metastasico, al tiempo que preduce una baja
radiacidn &n el cuerpo anlero considerada enire
0,5 a 3.5 Red/mCi. Entre las ventajas del ' figu-
ran su bajo costo y facil disponibilidad, indicdndose
especialmente en el rastreo de tumores medias-
tinates. E| estudio morfeldgice de la glandula re-
quiere la administracidn por via aral da 100 mCi ,

lode'® (I'7): Es ideal para uso diagnastico en
nifios y adalecentas, porque su vida media es de
13,3 hotas y emite rayes gamma en sélo 159 kev,
as decir menas dal 100% de los emitides por el
1'%, Es mas apto para su detecclon por camara
gamma, y produce una dosis radioactiva en el cuer-
po de 0.04 radimCi y en la giandula de 16 rad/mCi,
Paro dada su produccién an cicloirén, su coslo es
elevado, su disponibilidad escasa y su uso en
nuestro pais depende da fa Importacion, La admi-
nistracion es por viacrala una dasis de 100 - 400
mCly las & se alas
6 - 24 hs, Carece de rayos b, por lo que no puede
utilizarse terapeuticamente.

Tecnecio ** (Te"™ ) Es prelerido por igual en
nifcs, adolecentes y adultos. Fue utilizado por pri-
mera vaz por Andros en 1965 v a partir de enton-
ces se difundid, por lograr excalentes Imagenes
diagndsticas con menor accién radicactiva sobre
el cuerpo. Su forma en perlecnatato &5 el radio-
tarmace ideal para el estudio meralogico de la
glandula, Se Incorpora a la tireides par la bomba
de yoduro pero a diferencia del I'"' no es
arganificado, de tal forma gue un nodulo pueds
parecer funcionante con Te™™ y frio con 19772,
requiniendo ocasionalmente la evaluacién por es-
tos Uitimas. Si el paciente se halla tomando hor-
mona tircidea no se mcolpora par Iu lama tam-
poco 58 o ias, Es
de bajo costa, facil disponibilidad, vida media de
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8 horas, no emite radiacion b y las g fienen una
anergla de 140 Kev, Su slecto radicactive en
firvides es de 0.2 a 0.5 rad/mCi, por lo que al igual
que &l '™ no gs Gt para tratamiento. La técnica
consisle en inyectar por via endovenosa 2-5 moi
ya los 20-30° se obliene una imagen anterior y
eventualimente oblicua del cuello.

Talio®® (TP}, Es un radicisofopo de aproxima:
damenta 70 Kev de energia, de costo mayor y
energia mencr qua al Te™", produate del ciclotrdn
y se halla disponible en nuestro pais.

Su mecanismo de fijacion, aungue ne del todo
claro, dependeria fundamentalmente del atrapa-
mienta a nivel de los canales vasculares del tumor,
es deair llujo-dependienta,

Ez atil en fa deteccidn de recurrencias locales
o meiastasis a distancia que han perdido avidez
por &l I'* y no requiere suspendsr |3 lerapia su-
presiva para su aplicacidn. Se lo contraindica en
&l rastrea del mediastino, dado que las radiaciones
gamma sor absarbidas por ef esterndn y los hue-
505 da la pared tordcica.

Se la atribuye una SEI’!S|bI|Ide daJ 74%, paro

Hémero Exiraordinario

Metaiodobenzilguanidina (MIBG-I""): Es un
andloge de la guanetiding, se utiliza marcada con
1" & I'¥ y as de elevado costo.

Se concenira en los granulos secretores de las
célutas cromafines, por lg fanta, es potencialmen-
te (il para visualizar tumores que derivan de la
cresta neural, entre ellos, el CMT primitivo y me-
tastdsico, Su sensibilidad se aproxima al 50% as-
pecialmente en la forma familiar.

Se utiliza habitualmente la via endovenosa a
una dosis de 1 mCi y la obtencion de imagenes
selonra & las 24 - 48 y 72 hs. de |a inyecclan. Con
1% ze inyectan 10mCE y las imagenes se ohtienen
alas &y 24 hs,

Acido di F F
(DMSA(V)-Te™): E= un itn de caracteristicas si-
mitares &l ion fosfato, el cual se acumula an los
tumeores y s& marca con Te™,

Ha demostrado moderada sensibilidad diagnids-
tica &n las recidivas v metdstasis a distancia del
carcinoma “insular” y es de eleccidn en el CMT.

Sa inyecta por via endovencsa an dosis de 10-
15 mCl y s abtienen imagenes a los 120/,

una baja if . Se admini
fra por via endavencsa & una dosls de 2 mCi,
obtenigndose imagenas de la regidn a estudiar, en
aprogimadamante 30°

Metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI-Te"™): Es
también un radiolarmaca fujo-dependiente intro-
ducida para fa oblencidn de imaganes de perfu-
st miccardica como alternativa del TF, parno su

Q ide 3-Indio™"; E= un octapéplida de
eslruciura similar a la somalostating, que se fija en
todos los tefidos que posean receptores a esta ul-
tima, como los paragangliomas, "oat cell” de pul-
man, feccromocitoma y el CMT, entre otras. No sg
ha demostrado 1an Otil en el diagnastico del tumar
primaria, como en el de las recidivas o metdsta-
BiE. EI grupn del Gusiav Roussy™** ha abtenido

uso se ha extendido al estudio de las giandul
paratiroldeas y a algunos tumores fircideos qua
como el de células de Hirthie na captan el '™,
Dada gue &5 inespecifico, podrla ser Otilen el mag
ndstica da | mad ya

de COT, algunos CMT y CAT, habiendo demastra-
do ser suparior al TFY y al Ga* en la valoracidn
de linfemas por su prolongada retancion infrace-
lular, mejor catidad de imagen y menor dosls radio-
activa para al pacients. Redientemente algurios
autor2s*™ lo han empleada en doble fase para sl
diagndatico de tumores de células de Hurthle, ob-
servando 5 que
citn con fumores tiroideos de otra histologia, La
sensibilidad es del 53%, la especificidad del 83%
y @l valor predictive del 80%. Se inyecta por via
endovenosa en dosis de 500 Mbg v se abtienen
Imagenas & los 20-30".

su diferencia

r en can tirogio-
bulina sérica elevada y nula captacidn al I'*', como
también en la variedad “insular’. e administra
por via endavenosa en dosis de 110 MBq y se
obtienen imdgenes a las 4 y 48 hs.

Positron Emission Tomography-(18F) 2
Fluor-2-Deoxi-D.glucosa (PET/FDG): Es una de
las tecnicas mas modernas de obtener imagenes
de CT sin suspender |a tiroxing, aunque los titulos
altos de TSH facililan la fijacién de la glucosa, En
caso de positividad, debe efectuarse RCT con '™
previa suspensitn de la hormonoterapia supresiva

El costo del equipo es elevada, requisre tener
un ciclotrén al lado porque la vida il del material
€5 muy breve y su disponibilidad es escasa. Se
administra por via endovenosa a una dosis de 400
Mbg ¢ 10.8 mCi pudiéndose obtener imagenes a
los 20° de la inyeccitn. A pesar de haberse logra-



Afio 1997

do buenas resultados en la diferenciacidn de
nddulas benignas y malignos, el costo elevado re-
oresenta un escollo para su uso masivo™

Ultimamente s& ha empleade superpenianda
sus Imagenas funcionales con las estructurales
gue brindan la temogratia compulada y la raso-
nancia magnética™. Para ellc se requiere que las
crimeras sean ohtenidas por media dal S REC.T.
| Single Photon Emission Computad Tomaegraphy).
La téenica provee Informacion adicional a ls su-
ministrada independientemente por cada uno de
s5 procedimientos, ¥ es de utilidad en la localiza-
sian de metdstasis a distancia,

Anticuerpo Monoclonal Anti CEA I'*-Tg™™
In*"': En series muy reducidas e |e reconoce una
sansibilidad diagndstica del 45% an CMT. 5i se
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Comparada con otros precedimientos, Watlers®=*
demostrd que fa puncién citolégica tiena mayor
sensibilidad y especificidad en el diagnostico de
tumores malignos ¥ la ecografia se comporta al
revés. De lal forma que ambas pueden ser comple-
mentarias y no excluyentes  en el diagnostico da
malignidad,

Las indicaciones precisas de ia ultrasonagrafia
sor; 1) nadulos menores da 1.5 cm, en los cuales
la puncidn guiada por ecegrafia facilita la obten-
cign del material; 2) previa a la terapia supresiva
y en al tratamiento de nddulos observados o tra-
tadas clinicamente.

En definitiva, Ya ecografia da una buena ima-
gan de la glandula, parmite el diagnastico de
nédulos ne detectados por la palpacion, aumenta

marca con ' se inyecta 1 mGi y se ¢
magenes a las 24-72 y 96 hs Podria tener utili-
Jad terapdutica en al GMT.

1} Uitrasonografia:

las posibilidades diag de la puncidn aspi-
ragian y fiene indicaciones formales en nifos y
personas que eludan los métodes invasivos,
Entra sus |i i s hallz la i i
lidad en tumores retroesternales por la gran absor-
cidn de cndas de las estructuras dseas supra-

En 1965 k y Maito ir il &l ul-
srasonido como técnica para medir el tamanc de
a gléndula tiroides y desde enfonces ha sido cada
vez mas empleada an la evaluacion estructural de
o5 nodulos tiraideas.

Es simple, indolora, reproducible. no requiere
preparacion pravia v sus ondas no son tWhxicas, par
2 gue puede usarse sin temor en embarazadas y
nifios. Permite determinar la identificacién de atros
+adulos, asl como la prefundidad del que se halla
=n astudio. Pero el gran vakor radica en el diagnds-
oo de nddulos sdlidos, quisticos o mixias. Esto es
mportante, ya que &l 7-15% de los quistes, el 15-
20% da los wmores solides y el 10-12% de los
~ixtas son malignas, pere adolece de limitaciones
cama Unico procedimiento diagndstico,

Los hallazgos se describen en témminos de
=cogenicidad disminuida, normal o da, es-
rructura homa o heterogénea, componente quis-
ca menor, igual o mayor al 50%, calcificacion
susente o presents, apariencia del halo presenta,
ante o dudoso, y nodularidad solitaria o maiti-

La i a que las ma-
gnas fienden a ser Unicas, sdlidas, mayores de
Z cm, hipoecoicas, sin halo, con margenes pobre-
—ente definidas, con calcificasionas en la tercera

1e de log cascs y componente quistico en el
o

¥ la imposibilidad de revelar citologia.
g) Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF):

El primer episodio que hizo sospechar gue la
puncien de un nddule pedia producir su curacidn,
sa produjo tras is batalla de Cerlsales durants &l
imperio de Francisco 1° de Francia en el sigla XV,
en que el joven suiza Philip von Hohendox baje el
mando del Dugue de Eughien, recibio del enemi-
go la punta de una lanza a nivel de un gran bocio
nodular. Afortunadamente era quistica, v &l acei-
dente culming con la curacian de su enfermedad
Pera el métoda fue infroducide a la practica madi-
ca recién en 1830 por Martin y Ellis, v se popula-
rizé a partir-de 1952 tras los trabajos de Soders-
trén @n la peninsula escandinava y Europa. Los
norteamericanas fueron inicialmente cautelosos en
=u aplicacion, debido a algunas comunicaciones
que daban cuenta de dafio a nivel de estructuras
nobles del cuelio & implantes de calulas malignas
con la aguja de Vin Silvarman, todo lo cual incidid
para que se relrasara su aceptacion hasta 1880,

Sin duda, es hoy el procedimienta mas econg-
mico y de mas alto rédito de gue se dispone en el
diagnéstice de! nddulo solitario™, Sin embargo, no
axiste un acuerda similar en al bocio polinodular,
en el gua coexisten nddulos calientes, irics,

a ¥F
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Desde la década del 40 an qus todes los
nddulos solitarios se operaban y 1a incidencia de
cirugia par cancer ara del 4,5% la generalizacion
de su usa ha contribuldo a reducir gl porcentaje
de |os pacientes tiroidectomizados por nddulos del
67 &l 43% y a aumentar la cirugia por céncer al
3%,

Actualmente se considera que un Servicic en
el que sélo el 10-15% de sus enfermos tirsidecto-
mizados tienen diagnastico histoldgico de cancer,
no selecciona critericsamenta a los que deben sar
operados, y estaria interviniendo innecesariamanta
un alto parcentaje de pacientes, con aumenta de
Ios costas operativos para la Institucidn en que se
d L L do razor Ia pun-
cidn citoldgica, 1a Maye Clinic ha incrementado |a
frecuencia de tiroideclomizados por cancar'™ y re-
ducido |los costos de atencion de los portado-
res de nédulos tircideos en un 25%. Su emplea
masivo en EE.UU., se traduce en un aharra esti-
mada de USA 15.000.000 anuales Esta situacidn
no 58 observa unifarmemente en lodas las series,
Fehey® ha comunicado que salo el 7.7% de B5E1
tircidectomizados en 30 afos, tuvo diagnostico de
cdncar; sin embargo, su incidencia ha cracido def
2 al 17% an los ditimos afos.

Analizando los 5 afios previos a 1878 en el
Hospital Rawson, soio el 10.1% de los enfermos

% > taban con diagnstico de
cancer, en el pariodo 1878-1986 ésta ocurrid en
el 13.7% y en el periodo 1987-1996, en el 26.4%.
Pera &i sa analizan los Glimos 2 afos, la frecuen-
cla alcanza al 32.2%, la cual sin ser ideal, demues-
tra una optimizacion en los criterios de selecclidn
guirdrgica.

Independientemente de las ventajas sefaladas,
estd demostrada tambign su eficacia en el diagnos-
tico de la lirolditis de Hashimata y de las metasta-
sis de otros primarios an tirsides. Permite a su vez,
|la seleccion de enfarmos en quienes par su esta-
do general, |a cirugia representa un riesgo alto, asi

Nimers Extracrdinario

operador esteriliza la piel del enferma con alcohol
6%, La anestesia local infiltrativa es optativa por-
que el dolor de la puncidn no &s mayor que el pro-
ducida por la inyeccion.

Entre &l pulgar y el indice de la mano izquier-
da se (ija el nddulo y con una jeringa de 10cc car-
gada en un disparador Cameco si es que se dis-
pone, o sin él, se hace penefrar perpandicularmen-
te al wmor una aguja 23 6 25 de 3.8 cm de largo
y 0.6 mm de diametro montada & una jeringa de
10 ce. A cor itn con presion sa In-
troduce y reintroduca an diferentes direcciones, a
fin de remover y obtener el matarial celular desea-
do™,

Se destaca que Jo impartante es la penatracion
da la aguja por ser el bisal el elemento de corte;
la jeringa cargada con aire expulsa el contenido
sobre un porta objelo, extendiéndolo con a cara
de otro @ introduciéndolo en un frasco de boca
ancha con alcohol 96%, gue cubrm el material ex-
traldo o secandola al alre, En la primera situacien
el exfendide ze tifie con el método de Papanicolaou
y en la segunda con May-Grinwald-Giemsa o
coloracionas similares.

Las compiicaciones son casi nulas pudiendo
ocurmr alguna hemarragla mencr gue cede con
compresian, o dolor por 24 haras, por ko lanto se
desaconseja su practica en enfarmos con discra-
sia sanguinea. Se desconocen comunicacionas
que indiquen implantes celulares.

Una de tas limitaciones de fa puncidn citeldgica
se presenta en nddulos de menas de 1.5 cm. de-
bido a Io azarosa de la penetracién, Esta situacion
se experimenta con los nédulos aparacidos en la
lirciditls de Hashimaota, en los descublerios por
ecografia o en aquellos gque bajo tratamiento
supresiva reducen al minimo su diametro, En esos
casos la puncitn guiada bajo ecografia es el pro-
cadimlento ideal®, Se usa en general un frans-
ductar de alta frecuencia -7.5 mHz- para localizar
&l nadule, tras o cual se introduce la aguja en el

como comunicar al paciente precperat
la probable axtension de la cirugla a realizar,

La técnica es de sencilla ejecucidn por consul-
torio externo ¥ se halla al alcance del medico ge-
neral no necesariamente especializada pero sl
enirenada, Consiste en colocar al paciente en de-
cobito dorsal con hiperextensicn cervical, A conti-
nuacion, previo lavado de las manos con agua y
|abon, y sin necesidad de guantes, por cuanto su
use dificulta la palpacian de nddulos pequehos; el

lugar d do para la idn. En series impar-
tantes™ la combinacién de ambos mélodos da
infermacién en el 60% de los enfermos. En gene-
ral se acepla que |a sensibilidad varla entre el 60-
504% y |a especificidad es del 100% con un valor
predictive nagativo del 80% y una lasa de acier-
tos del 85%,:

La puncién guisda ha tenido sus correlatos,
bajo tomoprafia compulada y Tesonancia magné-
fica, En esta ditima se reguiere el uso de una aguja
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sa cantenido 5 veces superior en niguel a las usa-
sas en tomografia computads. Estas agujas se
caragterzan por laner las propiedad
‘erromagnéticas de la aleacidn y por disminuir laz
siferencias magnéticas con los tejides vecinos, Sus
caneficios no son mayores a los logrados bajo
zcografia.

Par ditima, &l pelo esterno-condro-costal &5 una
carrera para la puncidn de los tumores cervico-
reracicos, convirtigndola en riesgosa por la presen-
cia de los grandes vasos del madiasting superior.

Paro las mas frecuentes causas de fallas
slagnosticas se deben a la toma de la muastra y
2 la Ime:pletaeldn rnalbgsa Entra Iua prlmeroe
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mianto mas aungue la ion de
ambas aumenta la cerleza diagnostica y disminu-
ya los falses negalivos y el porcantaje de rasulla-
dos "dudosos”.

Otra forma de reducir los falsos negativos es
medianta la puncldn repefida. Aunque algunas
autores® |a consideran innecesaria, otros™ han
demaostrado gue muchos nédules con eitelogia
benigra fras una unica punsian, dejan de seros en
I8 siguiente, o por lo menos facillta la deteccidn de
cambias celulares en uno u otro sentido, Esta con-
ducia adguiers su maxima valar en los nddulos no
respondedores a |a terapia suprasiva.

Los resullados que arroja la puncidn son:

guran la o da whe:

1)“beni o \ cuando-maestran celu-

e itati v descuidos en la  las foli tiplcas, abundante colaide, adenoma
distribucidn ~,- conservacion del materizl sobre el cololde, o semejan tiroiditis, en el 60%. 2)"Malig-
coraobjeto, Les dificultades diagndsticas se refie-  pa o positiva”, cuando hay evidencias de carci-

‘en a la difarencracion de adenoma vs. carcinoma
‘olicular o de células da Hirthla, tiroiditls vs.

noma papilar, folicular, medular, anaplasica, finfa-
mas o metasiasis, en el 5%. 3)"Sospechosa o

nfoma, y quistes vs. tumores ivos. Esto
Z=muesira que los éxitos en &l diagndstico de la
puncion citoldgica en el CPT, no son proporcianal-
menta iguales en las faormas antedichas.

La revisicn gue sobre 18.183 punciones citola-
jieas realizara Gharib'™ demostrd que ka sensibi-
dad media es del 83%, con un fango de 55-88%,
a especificidad del 92% con un rango de 72-
100%, el indica de certeza diagndstica del 95-
47.5% en tumores solidos y del BE% en quisticos,
aza de lalsos negativos del 1.6-2.9% y de fal-
sos positivos 0.9%. Eslos indices varian seguan la
tarma de considerar los resultados. 5ifos “sospe-
chosos” son considerados positivas, |3 especifici-
sad desciende y la sensibilidad y los falsos positi-
¢35 aumentan; &n cambio si los” sospechnsos sun

“ensideradas neg . la ser
¢ |2 especificidad y los fslsos negativos aumentan
=n esle Glimo caso fa tasa de falsos negalives
madia es del 5% con un rango de 1a 11%, pera
=n las senes en que odos |08 “sospachosos” son
sxplorades quindrgicamente, la tasa de falsos ne-
Jatvos es del 1-2% y la de falsos positivos del 0-
10%, con una madia dal 3% En la Maya Clinic la
taza de falsos negatives es del 2% y la de falsos
pasitivos del 1%,

Estog indices son comparables con los de la
puncién blopsia, pera sl se fienen en cuenta las
cmplicaciones conacldas del métede, v el nada
nfegcuente material insuficiente para el estudio
mstologics, la puncidn citoléglca es un procedi-

i ", cusndo los hallazges son suges-
1lvos pere no determinantes de neoplasia o atipia
celular, coma ceurre entre al diagnostico da ade-
nema y carcinoma de células foliculares o de
Hurthla, an & 20%. 4)“no diagndstica o insafis-
factoria™, cuando los extendidos presentan menos
de & grupos de células foliculares cada une, comoe
oeurre en aguelios con demasiada sangre o fluido
quistico, en & 15% Cuadrg |11-2

Los enfermos con resullados positives, deben
sar explorados quirirgicaments sin el agregada de
otros astudios.

La conducta & seguir can los benignos es para
algunos la terapla supresiva y para otros, el cui-
dadose seguimiento y abservacidn'®. Gharib -
1887 demostrd que no hubo diferencias signifi-
cativas entre un grupo tratade con levoliroxing y
ofra-cen placebo durante 6 meses, Pero la mayo-
ria prefiere efecluar terapia supresiva y esparar

la respuesia,
Existe un reducide numers de pacientes con
nodulas y lar Sobre

la base de gue cast 1odes los nddulos calizntes san
penignos, es util diterenciarlos como “auténomas”
y "dependientes”, pargue los primeros deben sar
tratados y en los 2egundos pueden esperarse los
resultados de la tempia EUp!Eswa Actualments
una TSH hip ible inds AL i

de una prueba TRH-TSH plana avita El tesl da
‘Werner para su diferenciacion, Al separarlos por
grades se puede senalar, que en el 19 la TSH en
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CUADRO -2
Diagndstico en Base a la PAAF

A o |

MALIGHNA o il SOEPECHOSA o NO DIAGNOSTICA o
POSITIVA NEGATIVA | INDETERMINALA INSATISFACTURIA
l Cemtell 2% Pl
Dependssnto Authinoena Paaf Gaiaita
\ Y !
e I ™
Hecurencia | HORMONOTERAPIA
SUPRESIVA
Ay Een grafia)
1
| oBSERVACION | Smimens
—
| Ru)p'llncu..
=== h .
Tertal Paicial WO Respoiide
‘ Contids taamignta |
i = CIRUGIA I—--— L3

gensral estd normal, no hay signos de hiperti-
roidisma y lo mejor es observarlos. En el 2¢ la TSH
estd baja y en el 3% indelectable. En astos casas,
si miden menes de 3 ¢m y son ecograficamente
homogénaas se pueden administrar 25 mCi de 17
y se borran, pero sl miden mas de 3 cm y sen
heterogéneas, el I'* no los elimina pudiendo gue-
dar en su reemplaze un nédulo frio residual de
dificil interpretacian.

El rasultado
o "folicular”, en el 14% corresponde a carcinomas
foliculares y en el 13% a carcinomas de células
de Hirthie, mientraz gque los sospechosas de car-
cinoma papilar son tales en el 60%. Por lo tanto,
&5 an |os primeros donde debe afinarge el reco-
nocimiento de las caracteristicas citolégicas de
maiignidad . A mayar cantidad de coloide y tama-
Ao de los foliculos. mayor as fa pasibilidad de gue
5& frate de una lesion benigna; en cambio, cuan-
o los foliculos contienen escasa o nule coloide y
las lesiones =on predominantemente microfoli-
culares, la posibilidad de carcinoma es alta '*. Esto
demuestra que la puncidn citolégica puede redu-
cir pero no evitar todas las operaciones por tumo-
res foliculares benignos.

1 F

A fin de lograr un mayor indice de aciertos, re-
cientemente se ha aplicado inmunemarcacion
madianta técnica de tiroperoxidaza’™ cen el anti-
cuerpo moncclonal CO26 dipeptidil amincpeptidasa
IV (DP V)™= y con &l TPO MO Ab 47% Can el
1% s demostrd que todos los papilares se tifen
positivaments y entre os foliculares los resultados
son variables, Por un {adoe es mas frecuente la
positividad an las CFT que en los adenomas, y por
otro, se observa mayor porcentaje de resullados
positives entra los qua tienen angicinvasién mar-
cada. Con el 2% se comgrobd gue los tumores be-
nignos revalan 80-100% de células TPO positivas,
y los malignos menos de un 80%. El métado tie-
ne una sensitiiidad del 100% vy una especificidad
del 86.7% con una certeza diagndstica superior a
la citolegia convencional,

En un interesante analisis &l grupa del Hospi-
tal Anderson®™ estudid 104 enfermos diagnastica-
dos come “indeterminados’, dividiéndelos de
acuerdo a su patrdn en 4 subgrupos sospechosos:
1) da carcinoma papilar; 2) de neoplasia folicular;
3) de neoplasia de célula de Hurthle; 4) extendi-
dos hipercelulares con escaso coloide. La conduc-
1a intervencionista aplicada por ese Centre demos-
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1rd que el 90% del grupo 1, el 22,8% del 2, y &l
38,4% del 3 resultarcn malignos en los cortes par
zongelacion, mientras ningun enfermo del grupe
1 damosted histologia allpica, por ke gue conclu-

TIRNDES ]
frios o con TSH normal.Perc la mayeria de las le-
siones “sospechosas” san rias, resultando &n la
préctica costo negative, por lo gue en definitiva
todas las citologias “"indeterminadas”™ deben ser

v2n que debe espacial al gru-
de enfermos sospechoses de CPT y de célu-
a5 de Horthle, Independientemente de fo sefa-
ade, Tyler 7 demostré que la edad mayoer de 50
=fios es el factor fundamenial para decidir la ex-
‘znsién quirdrgica frente a un resultado “indeter-
minada” Cuadra -

Al igual que Tyler*", Cersdsimo® demaostrd al
analizar 208 informes citologicos “indeterminados”,
gue el 28% era histoldgicamente maligna, predo-
minando los GFT y de células de Hirthla.

Como se aprecia en el Cuadra l1-4, la Mayo
Clinic amerita 2 aspectos de fa puncidn citoldgica:
3 cerieza diagnastica y el grupo de rlesgo al gue
oertenece el enfermo en estudio, reiteranda el pro-
cedimiente hasta lograr resultados. certeras e in-
terviniando siempre a los informadas coma “sos-
oachosos,

Un problema diferante se plantea con los quis-
tes. Se ha pretendido oforgarie valor diagnostico
al enlar del contanide pera no ha side probado. Mo
obstante, s& considera en general que el color
amarilla claro indica benignidad, &l rojo brillante
hemorragia, v &l amarronade liena uerle sospe-
cha de carcinoma,

Para el grupo del instituto de Tumores de M-
lan #*= &l alto porcentaje de resultados “no diag-
ndstico” o “insatisfactarios”, que en su sarla
alcanza el 19.5%, es una de los grandes proble-
mas de la puncidn de guisles y lesiones he-
marrdgicas. En estos casos, la repeticion de la
puncién mejora la certeza diagnéstica, pero en
las casos an que la reaspiracidn sigue sienda "no
satisfactoria”, la ecografia contribuye al diag-
ndstica, & pesar de lo cual, una actitud de perma-
nenia ha debe adopt. frente a los quis-

Otros en cambio, previo a todo pr
Juirdrglen, se inclinan por indicar un centellograma
o un dosaje de TSH, llevando a cirugia sdlo los

tes que evolucionan con frecuentes y rapidas
recurrencias.

CUADRO lil-3
Conducta con la Citologia “Sospechosa” ¥
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CUADRO 14
Algarritmo de la Mayo Clinle '#

Paaf,

| BIAGNESTICA
e |

HENIGNA
255
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bz

[DIAGNORTIC A |
S

I DIAGROSTICN
|
BEFaal

h) Biopsia a cielo abierto:

Salvo excepcienas; debiera estar proscripta del
repertone diagnostico del COT, Es un aclo de mala
praxis hoy dia, [a biopsia extemporanea de un nd-
dulo tiroldec al que se le difiera el ratamienta para
un segundc tiempa quirurglco La aplicacién de

na dificultan e disefic
del nuevo aberdaje, obliganda a la reseccion de la
cicalriz antarior en pravencidn da probables im-
plantes necplasicos. A su vez, lodo acto previe
favorece las complicaciones locales v las secue-
las da la cirugla definitiva.

Mo obstante, algunas adencpatias metasta-
5|caa de cancer oculio, que sufren un proceso da

ian, dife nie pueden diagnosti
por puncidn, resultando sospechosas a veces por
ecografia y olras diagnosticables por biopsia a cie-
lo abierto. Adamds, las adenopatias correspans
dientes a linfamas no Hodgkin, requieren af diag-
nastico histoldgico para distinguirlas de aguelias
metastasis,

3) CONCLUSIONES:

» El nddule solitarlo de firoides es una patola-
gia relativamente comin, y reprasenta una cantl-
dad pequefa pera !epresentatwa de CT. El gran
desafio iste en beni de ma-
lignas, aplicanda los medics tendientes a evitar

operacionas innecesarias en los primeros. o per-
der la oportunidad de curagion en los segundos.
« E| CT se presenta bajo 4 formas: 1) nédulo
salnann a rnult:pla 2) |umar lataral de cuslia
3) a w 4) combl-

nada,

« La enfarmedad nodular as infracuante antes
de los 20 ahos. Pero el 30% de los nadulos en los
nifios y adolescentes suelen ser malignas.

«Los nodulos de larga evolucion en parsonas
de mds de 60 afos requleren un seguimiento es-
tricto, La posibiidad de transtormacion maligna es
alta.

o Los antecedantes familiares adguieren signi-
ficacion al identificar miembros tratados da CMT
u otras endocrinocpatias,

o Los antecedentes personales de otras firgi-
deopatias u otros fumaras malignos deben inves:
tigarse minutiosameanta ya qua pueden estar vin-
culados a la enfermedad nodular en estudia.

e La clinica es suficiente para sospechar el
diagnéstico en cascs avanzades o en el CAT, &
ineficaz para detectar el cancer aculio.

s LA presencia de adencpatias y la invasidn de
estructuras vecinas deben hacer pensar mas en
papilar gue sn Iolicular y mucho mas en medular,
pobi 10 |

s Las mstéstas:s a distancia aumentan con la
edad, Los nifios hacen metastasis més fracuen-
temente en pulmaon vy los adultos en huesos,
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» El dosaje de calcitonina se justifica en los
nadulos sospechoses de medular o con anlage-
dentas familiares o personales de enlermedad
enddering miltipla,

» El procedimiento auxiliar de diagndstico por el
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« Las citclogias informadas como “benignas o
negativas” puaden recibir hormoncterapia supresiva
durante 3.6 meses centrolande clinica, ecogréfica
y citologicamenta la evolucion del nodulo. Todo cam-
blo de tamanfo yio consistencia, principalmente en
de 50 afios debe alertar al mé-

que se opte, debe reunir los siguientes
1) bajo costo, 2) baja tasa de error diagndstica,
y 3) reducir las operaciones por patologia benig-
na.

» La ecografia aporia datos anatdmicos de lama-
fig, pere fundamantalmente s Ut en el diagndstico
estructural del nddute. El centellograma revela |a for-
ma y la naturmleza tuncional del nddulo y del resto
de la glandula. No obstante ambos por &l solos no
distinguan benignidad de malignidad.

» La terapia supresiva es un procedimianto atil
zn los que responden hasta desaparecer pera ésto
sucede en el 8% de los casos. Aguellos nodulos
cuya respuesta es parcial deben continuar bajo
=siricto cantrol, ya gue coma los anieriores proce-
dimientos no aporia histaingia.

» La PAAF es el procedimiento mas econdmi-
oo, de mayor accesibilidad al médica genaral y
rédito diagndstico, y no requiers costosas inversio-
nes en bienes de capital. El resultada “posilive”
swita atros procadimientos diagnosticos, aharran-
di tlermpa en el tratamiento y reduciendo costos,

gica tratante, sobre la posibilidad de malignidad.

» En citologias informadas como “sospechosas
o indeter fas” sin otra . 58 puede
agregar un centeliograma. La gran mayoria resul-
ta frio y merace la exploracion guirirgica. En los
gue resultan calientes. debe demostrarse sl son
‘auténomos” o "dependientes”, ya que los prime-
ros deben ser fratados y en los sequndos puedan
esperarse |os resultados de fa  hormonoterapia
supresiva, En cambio, cuando el informe es “sas-
pechoso de papliar, siempre deben ser explora-
dos quirtrgicamanta,

» En las punciones infarmadas coma “ingatisfac-
tarias”, la puncitn citoldgica repetida directa o guia-
da modifica muchas veces el resultade convirtidn-
dalo en atguno de los 3 restantes, Pero en el caso
de persistencia como tal, es aconsejable valorar los
fagtores de riesgo, indicando cirugia & fos quistes
que racidiven iterativaments y a los tumores gue
sufran cambics moroldgicos o estructurales sospa-
chosos de neaplasias malignas.
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CAPITULO IV

CARCINOMAS DIFERENCIADOS (CDT)

Es comdn leer en la lleralura frases como
estas:"Si alguien tiene el infortunie de tener un
céncer, ruegue que sea un CDT", “Si hay que
tener un cancer, el de tiroides es uno para te-
ner”, "EI CDT es un cancer bueno” "'*'* A fra-
vés de ellas, los autores se refisren por igual a
las formas papllar y folicular que en su conjumio
representan 70-90% del CT y cuya excelente evo-
lucion contrasta con la fatal del anapldsico. El
COT raramente es causa de muarte; la mayoria
da los pacientes muaren con la enfermedad, paro
no debido a ella.

1.- CARCINOMA PAPILAR (CPT)

El cursa indolente de |a entermedad, que en &l
30% de los casos permanece ocullc hasta la
muerte, el lento crecimiento ¥ la baja incidencia
de recurrencias o metastasis a distancia, hacen
da este carcinoma, uno de los de mas larga su-
pervivencia.

Se trata del mas frecuente de los COT con el
75-B0% de lodos los casos; se presenta con pre-
dominio en la mujer en relacidn 3:1, maxima inci-
dencia en las 4% y 57 décadas de la vida, y sola
en el 10% por debajo de los 20 afcs. Las pobla-
clones |[dvenes expuesias a las radiaciones o
aquelias con exceso de jodo en los alimentos, re-
gistran incidencias mayoras.

El tumor esta tormado per preporciones varla-
bles de papilas y faliculos con discreta atipia nu-
clear, nicleos claros “en vidrio esmerilado” inclu-
siones y hendiduras nucleares. Algunas series =
Indican que la quinta parte de las células se pre-
senlan con eslas caractansiicas, constituyende un
factor sobresaliente del diagnostico. Generalmen-
te no esta encapsulado y presenta un grade va-
riable de reaccidn desmopldsica, pudiendo obser-
varse fambién cuerpos psamomalosos,

Dentro de la histologia papilar han sido des-

criplos 3 CUya wvidad gional es

mayor y su supervivencia menar. En su conjunta
corresponden a variedades de mal prondstico™".

La de “células allas” descripla por Hawk y
Hazard en 1976, se caracteriza porgue &l 30% o
mds de las ceélulas que tevisten las papilas tie-
nen una altura 2 veces mayor al ancho, poseen
citoplasma ecsinofila ¥ nuclees basales vesicu-
lares ™, La infiltracidn linfocitaria extensa parece
conferirle condiciones menas agresivas.

La variedad “columnar” descrigla por Evans en
1988 se caracteriza por células como dice su de-
neminacion columnares, con marcada estratifica-
cidn nuclear, y se asocian a focos sdlidos de cé-
lulas fusiformes y sectores microfalicularas,

Far ditimo, fa forme “esclerosante ditusa”
descripta por Vickery en 1985, se caracteriza por
la esclerosiz densa de 1 0 ambos Iobulos. Predo-
minan los elemenios nucleares tipicos del CPT,
focos de ia escamosa, ab cuar-
pos de psamoma e intense infiltrado linfocitaric
Este ultimo v la esclerosis difusa y el infiltrada lin-
tocitario pueden clinica y mi opi-
camenta con la liraiditis.

La forma predominante de presentacion es la
de un nadule solitario circunscripto a la glandula
en el B5% de los casos, de famafio menar a 2 cm
en el 5%, con exlension a estrucluras vecinas en
el 5-15% y de diagndstico casual frecuente.

La diseminacion linfatica se refaciona directa-
mente con el tamano del tumer y |a extension
extratiroidea, pero el compartimiento cervical com-
prometido no guarda estricta relacién con la ubl-
cacion del primario™ %,

Laincidencia de adencpatias es vecina al 40%,
aungue la de micrometastasis varia entre el 63-
80%:'*'. Son mds frecuentes en nifos y adulios
jévenes que en mayores y longevos, y en el 5.2-
14%- pueden ser el primer siano de la enferme-
dad®,

En la serie de Noguehi™, el 75% de los pacien-
teg con gran campromiso de la gldndula, el BB%
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22 los itzmicos y el 100% de los recidivados, te-
7ian ganglies uni, bi o centralaterales, perc estos
shmos siempre estaban asociados 8 ganglios
casitivos del lade del lumar .

Las autores japoneses han estudiadao an deta-
= la propercidn de metastasis ganglionares en el
compartimiente central y lateral, hallando leve pra-
sominio en el primero: 68.6 vs, 62.1%, pero la
mbinacién en ambos alcanza al 61% en la se-
2 de Ozaki™ y al 67% en la de Noguchi™, Las
~ervicomediastinales varian entre &l B y 1234
Las metdstasis a distancia se presentan en
a505 Aislados: -3.7%-4, pudiende ser su prime-
-2 manifestacién en el 0.6%. Los drganos prefari-
258 son huesa, pulmdn, cerebro & higada, y si bien
requiere la via hemalica como mecanismo de
dlzeminaicion, es frecuente gue algunas metasta-
=15 pulmonares sa instalan por invasion diracta a
cartir de los ganglios mediastinales, Estimativa-
mente, &l 75% ocutre antes de log 12 afios y el
0% fallece por causa especifica. Es decir, que
sz guarda relacion entre tamafe lumaral, exten-
n extratiroidea, recurranclas, metastasis cervi-
-sles, & distancia y mortalidad.

a multicentricidad y bllateralidad han sido
soriptas como una de sus caracteristicas mas
portanies, variando entre el 18 y 85%, con una
media del 40%°.
Sl la mullifocalidad es ka forma de presentacidn
CPT u ocurre por diseminacion intraglandufar
primaria, es aln terma de dabate. Katoh'* ha
udiado 105 plezas de tircidectomia toial por
=znger, obsarvanda una Incldencia del &1.6%. 5a
cwzsanta tanta en |dvenes como en adulios; atec-
= a ambos l6bulos y en proparcion similar a los
=rcios superiarn, medio a nferior. El antecadante
adiacién, el tamafio mayor de 3 cm., los fo-
solidos ¥ la histologia papilar pura son lacto-
que favorecen su frecuencia. La axistencia da
_=a rica red de canales linfaticos que comunican
=Tinos-iobules a través del istmao, explican el fe-

meno, que sa presenta an el 5% de los casos,
—omo focos menores deé 5 mm

Si bien la 1asa de recurmencias locales a 20 afos
=tfa del 75 al 23%%, con una madia del 165%™,

&5 un hecho tivial y cambla el destine de oz
zriarmos, al ser el primer signo de un porvenic

Tinoso y predictivo de muerle. Se considera que
= 81y 84% de los pacientes que recidivan de un
a CFT raspectivamente, moriran de la enfer-
=dad a consecuencia de i a di a
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pesar del ratamiento que reciban y de superviven-
cias & veces projongadas, Asi lo demuestra Co-
burn®® al destacar gue el 48.5% da su serie murid
por la enfermedad.

El B0% de Ias recurrencias ocurren dentro de
los 10 afos an |a serie de Rossi -1886-'* siendo
el tamafio unc de fos factores que mas contribu-
yen a su prodiccion, Series de alto rlesga por &l
tamafio del tumaor, como fa de Cludad de Meéxico
22 pn la gue el 43.8% media mas de 5 cm, llegd
a taner una tasa de recurrencia de! 25.8%.

Como dice pues Mazzafarri -1981-"% "En un

del espectr: son tan
pequefios ¥ crecen tan lentamente gque nunca
se hacen evidentes a lo large de la vida y si
se manifiestan clini no I
la vida del paciente. En el otro extremo, unos
pocos sep tan can i isa
distancia y matan con tan alarmante velocidad
que I { i bien i
apenas parece juslificable”.

El Amatican Joint Committee an Gancer -
AJCC™ ha estadificado el COT de acuerdo a la
clasficacion TNM, &n la que se cansideran aspec-
o5 pre y postoperatarios. Se destacan |a edad,
al tamafic del Wumor, ia presencia de adenopalias
y de metéastasis a distancia, para cuya identifica-
cldn se regulere cumplir con los pasos basicos de
fa semiolagia inclulda la iaringoscopia y conocer
os hallazgos intraoperatorios. De la combinagion
de todos ellos, se obtiene la clasificacion y esta-
diticacion cuya aplicacion resulta méas ot en el
analisis de poblaciones lraladas, gue como
estadificacian preoperatoria Cuadres IV 1-2,

De Groot™ adopta desde 1990 una clasificacion
por clases clinicas basada en el tamano del tu-
mor, iz presencia de adenopatias cervicales, in-
vasion axtratircidea y metdstasis a distancia, com-
parable por su distribucion a fa del AJCC, pero sin
considerar la edad de los pacientes Cuadra IV-3,

Mazzaferri -1981-"%, considera igualas raferen-
cias que De Groal™, pero prafiers en cambio agru-
par la enlermedad por estadios al igual gue &l
AJCC Cuadra V-4,

Como se observa, las tasas de supervivencia
resultan semejantes cualguiera zea la matodolo-
gia utilizada.

En sintesis, 32 le reconace al GPT una morta-
lidad del 3-7%, seqln tas poblaciones de riesgo
analizadas, con una supervivencia del 88, 35 y
93% a 10, 20 y 30 afos respectivamanta '™
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CUADRO IV-1
Clasificacién TNM - AJCC -

Factor "Tumor™ o “T"
Tx  ne se obtlensn minimos requerimienios para evaluar un lumor primarieo,
T8 no hay evidencia de tumar primario
T1 tumor £ 1 cm en su dimensidn mayer limitado a la gléndula
T2 fumor = 1 om pero < 4 cm en su dimension mayor limitado & la gléandula,
T3  tumor > & cm en su dimensién mayor limitado a la glandula,
Td4  tumor de cualquier famafo extendido mas alls de la capsula tiroidea,

Factor “Ganglionar” o “N"
Nx no za obtienen minimos requerimientos para evaluar gangfios cervicales.
NO  ne hay evi de ganglios
N1 presencia de ganglios metastasicos
N1a: metastasis homolaterales
N1b metastasia bilatersles, en la linea media. contralatersales, cervicales o del mediasting

Factor "Metédstasis” o "M”

Mx  ne se oblienen minmos requeri para evaluar ] a
MO no hay mefistasis a distancia,
M1 i de tastasis & dist,
CUADROD V-2
Estadilicacién - AJCC -
Estadio < de 45 afics =45 afios
1 cuakguier T cuakuiar N MO T1 WO MO
I cualguier T cualquier N M1 T2-3 NO MOQ
L] T4 MO MO o cualguier T Nt MO
I cualquler T cuatquier N M1
CUADRO IV-3
Clases Clinicas - Chicago U. -
Clase Caracter(stica Tasa mortalidad Equivalencia AJCC
T
| Enfermedad intratiroides 0.8 E
i Presencia de adenopatias 3.4 E,
n Presencia de invasion extratiroidea 14 E,
v Presencia de metastasis a distancia 70 Ei
CUADRQ (V-4
Estadificacion - Chia U. -
Estadio Caracteristicas Recurrencla  Martalidad
& 10 afios
| Tumor < 1.5cm sin mts. regionales ni a distancia 6.8% 4%
I Tumor 1.5-4.dcm o compromiso de ambos |Sbulos 17.4% 1.3%
" Tumor = 4.4cm o de foda la gléndula + invasion local 36.2% B1%

v Mis. a distancia 50 % 60%
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Z- CARCINOMA FOLICULAR (CFT)

Le sigue en frecuencia al papilar con el 10-15%
todos los CT. Se presenta coma un nddula
ria de crecimiento lento. de menaos de 3 cm
= digmetro mayor en los 2/3 parles de los enfer-
o5 y on extensidn extratiroldea en el 8%. Es
—ias frecuente &n el sexo femenine en una pro-
on de 3.5:1 con una media de 55 afos y un
registrado una década después gue an el
r. Contranamenta a éste, las radiaciones na
arecen influir en su desarrcllo, paro ei déficit da
o ha demaostrado favorecer su apanciin'™,

La mayoria son lesiones delimitadas por una
~apsula gruesa, El tumor estd constituida por
Zliculos tapizados por células con grade variable
atipia y debe invadir francamente la cdpsula,
rocturas vasculares o tgjide tirmideo no tumoral
acenle, para ser calificado como CFT. De
co al grada de imvasion se dividen en capsu-
0% @ Invasores con un prondstico y evalugidn
=iferantes, El estudio del ADM, na ha resullado
sracheo en el diagndstice de malignidad con sdlo

0 24,3% de aneuploidia®™,

Se ha observado tumer matigno tanto en
~cdulns foliculares pequenos como grandes, an
‘rios como calientes, aungue la mayaria son gran-
25 y frios. Por lo tanto, el tamano y la i
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de células de Hirthle. Esto ha producida un das-
censo del CFT en lodas las seres.

La multicentricidad y bilateralidad de la enfer-
medad no supera el 16%, razon por la cual |a tass
de recurrencias locales es algo menor.

Desarrolian recidivas locales en el 15% de los
casos’™ i la tacian de matasl:
sis cervicales y a distancia, y aceleranda el desen-
lace fatal de la enfermedad, en mayar proporcian
que el papiar'™®,

Dada su di par via atica, las
adenopatias cervicales son esporadicas en el 8-
13% de los casos, de aparicion tardia y debidas
més a invasion e infiltracion local del tumor, Por
&l contrario, las metdstasis en huesoes, pulman y
cerabro son mas frecuentes ocurriendo en ef 3-
33% con una media del 133" Las pulmonares
resultan menos frecuentes v las dseas mas gue
en el CPT, Ademas mientras las pulmonaras oou-
ren mas en ninos y adultos jovenes. las dseas lo
hacen an la 6 y 7° décadas de la vida,

3- CARCINOMA DE CELULAS DE HORTHLE

El 1&rming "células da Hirthle” fue introducido en
1928 por Ewing en su livro “Enfermedades Neao-
plasicas”, al describir 2 tumores fircideos en huma-

son de valor refativo;

Existen 2 variantes poco frecuentes y de com-
Do blaldgico mas ag .La primera fue
“=soripta por Koladny an 1826 y se compone de
ulas de citoplasma palido que guardan intima
mejanza con &l carcinoma de células claras de
Aan, paratiroldes, gldndulas salivales, ovario y
ina, de alli su denominacion. La ausencia de
5 tumares debe tenerse en cuenta para su
Sagnistice. Los estudios histoldgicos han demaos-
rado glucdgeno intrasitor dtico y positividad
‘zcal para Tg, lo gue confirma al arigen tiroideo
ig |la neoplasia. La 29 varianta correspande al
-arcinorma de células de Hurthie del que més ade-
anta se hara referencia,

Tanto la OMS como la Asociacion Americana
2= Tiroldas, cainciden en ubicar a los carcinomas
nxtos dentre de los papllares; de alll gue alrede-
2or del 25% de los que en &l pasado fusron ratu-
2dgs como fales deban ser reclasificades como
tenecientes a la variedad folicular del papilar
2 mejor prondstico™ y en menor proparcion al

nos, P por células oxif

i lares, rfleas en que por ermar
las interpreid como semejantes a las que an 1894
Hirthle observara en la glandula de los peros™.

Sin embargo, se debe a Askanazy la 1* des-
cripcidn en 1888 y el reconocimiento de que tales
células no representaban una entidad histoldgica
diferante, sino una variante funcicnal del epitelic
tiroideo en reposo, Fresentan caracteres similares
& los CFT en cuante a los criterios utifizadas para
el diagndstice de malignidad. Histologicamente los
oncocitos pueden fener un grado variable de atipia
nuclear, lo que no indica gue necesariamente se
trate da un carcinoma,

Estudiando &l ADN de estos tumores se ha
podide demestrar gue la mayoria de los adencmas
son euploides, y que a mayor capacidad Invasiva
de los carcinomas, mayor 5 la aneuploidia.

Los infittrados de células de Hirhla puedan sar
tambign hallazges casuales de otras patologias
tales coma la tirpiditis de Hashimoto, el hiperti-
roidisma v los nddulos benignes, no peseyendo en
as0s casos significado maligno.
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La incidencia en la Maye Clinic™ es del 2% y
ne supera en general el 6% de tados los COT: se
observa predominio del sexo famening con una
relacién 4:1 y una edad media de 55 anos.

Se presenta como unifocal en el B0%, con un
famafo medio de 4 cm o més en el 79% de las
casos, extension exiratiroidea en el 18% y metas-
lasis cervicales o a distancia en el 15%, genaral-
mente en hugsos, pulmén y cerebro’™. Dada su
caracteristica diseminacion hematica, otros drga-
nos puaden alojar secundarizmas de la enferme-
dad’,

Las diferencias con el carcinama papllar oxi-
tilico y con el papilar clasice en |a serie de Herre-
ra'® son: mayer frecuencia de adencpatias;
ansuploidia, y mortalidad,

Al comparar el papilar oxitilica con el folicular
oxifilco s& vid en la serle de la Mayo™, gue los
primeros aparecen en persanas MAs jovenas, con
tumoras menas avanzados y menor porcentaje da
no diploides, pera con igual modalidad,

El diggnostico por puncion ciiologica es dificil
siendo comunmenta Infarmada come “tumat de
células de Hirinle™, En estos casos dabe hacer-
se el diagnostica diferancial con el Hashimote, bus-
cande el componente linfoctario de esta ditimaes,

La evoiucion de la enfermedad demuestra una
tasa de recurrencia local del 30-40% y de matds-
tasis a distancia superior en un 5% a la indicada
para el folicular,

N Extraordinario

Globalmente analizado, el carcinoma de célu-
las de Harthla tiene una supervivencia a 10 afos
que varia entre el 65 y BO% y una mortalidad del
24, 35 y 60% a 5-10 v 26 ahos™, lo cual indica un
compartamienta mas grave que el coman de los
diferenciados. Sin embarge, |as diferancias obser-
vadas entre los carcinamas de células de Hurthle
y folicuiaras, en fa serie de la Mayo Clinic™, no
parecen ser lan marcadas come se manciona en
la bibliogralia (Cuadra IV-5),

4.- CANCER LOCALMENTE INVASIVD

Es aguel que se extiende por fuera de la glan-
dula invadiendo misculos prefiroldecs, larings,
fragues, estfage, farings. grandes vasos del cue-
fla v dal mediasting superior. fascia prevertebral y
nervios recurrenlas, hipogloso, frénico, plexo bra-
quial y cadena simpatica, ya sea en forma combi-
nada o por separado.

La invasion mas frecuente es la de los miscu-
los pretiridens en al 52.7%, seguida por la dal
nervio recuirrante en &l 36-46%, la laringotragueal
& el 10-40% v |a faringoesofagica en 81 5-20% .
Se praducen casi slempre por extension directa
slgulendo la via antarlor, el surco traquecesa-
fagico, el barda posterior del cartilago tircides, o
2 lravés de adenopatias melastdsicas veoinas
qué rompen su cdpsula. En todos los casos, oo
mienza por una reaccion fibrosa alredador del or-

CUADRD IV-5

Carel Folleular Vs, C

de Células de Hirthie

Caracteristicas Folicular

Hiirthlo

Diagnastico patolegleo

similar, depende de la invasion capsular y vascular

Citelogia similar, Ia o es para hacer diagno
Edad 55 anos 62 afcs
Presentacian similar
unidocal 82% 5%
adenopatin 6% 75
lamafic 4 cm d-5em
Diseminacién similar: hamatogena

Metdstasis a distancia.
Tratamienta quirdrgico
Factores prondstico
Ploldia

Supervivencia

1" postoperalorie capta

similar: hueso, pulman. corshro, higado

similar: total o cas fotal

casl similar: Mis,, edad. grado de Invasian
no impacta en la supervivencia

predictor de suparyvencia
casl similar
raramenie capla
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zana Y termina por fusionarse o abrirse en él. E|
comer mecanismo es mas comin en el papilar y
= zequndo en el falicular, y cuando ocurre, &l com-
amise recurrenclal y de los vasos del cuello sa
~alla presente,
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En la primera mitad de esie siglo, se crefa que
las formaciones laterocervicales contenienda focos
de carcinoma papilar, tenian origen en restas
embrionarios aberrantes de la glandula, origina-
dos en células del dtimo arco brangulal, gue no

A di ia de la comg gue '
ui la progresién de! tumaor invade la luz de la via
radigastiva superiar, produciendo disnea. dista-
evaniual hemarragia. El estudio tomografico
endoscépice se Impone en todos 105 casos que
presuma invasion. En algunas oportunidades,
= corlas coranales Y sagitaies de la resonancia
magnética pueden diterenciar mejor que la tomo-
&, entre lumor y 1ejraos blandos normates.
Algunas cbser post-morten d
ran gue casi el 50% de las muertes por esta en-
=rmedad, se deben a exiension extratiroidea,
cor fo tante, el control dal cancer localmente
~yasve es un desafio tempéulma
Elp je de iroided en el
coT \raria entre el 0.8 y 22%5% con una madia
“=| 8%, siendo mas frecuente an el sexo mascu-
o, en mayares de 45 afios, en portadores de tu-
5 de mas de 4 cm, en carcinamas papilares,
las variedades poco difarancladas y en los
ipos de mal pronostico o de céluias de
rihde, Par lo comln se acempaia de metasta-
gangfionares dade que ambas se relacionan,
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Puede descubrirse por un hallazga casual
traoperatorio en el 70% de los cases, o mediante
» PAAF o bicpsia quirirgica de una adenopatia

c=rvical con tiroides clinicamente negativa y no
spechosa de cancer'®'. La distincidn entre am-
condiciones es impartante, dada que no son
sctamente iguales las conductas a aplicar,
La mayoria corresponde a microcarcinomas
idos por la OMS como focos de hasta 1 cm
=7 su didmetro mayer, Su frecuencia es del 30%,
~ayoritariamente del lipo esclerosante oculto y
nigamente evidenciables a io largo de fa vida en
= 0.3%'.

La tasa de recurencias es del 1.3% an la se-
= de Moguchi®™ y de apenas 0.7% en el tejido
=manente, ambas inferiores a la observada en el

~=slg da los CPT, pero la incidencia de metdsta-
+z cervicales alcanza el 57%.

T a lusionarse con el esbozo tircideo, ¥
poselan capacidad de transformacgién maligna.
Hoy se acepta universalmenta que las células
foliculares derivan del conducto tirogloso, v que la
contribucidn del Gltime arce branguial es sélo de
células paraloliculares *C" Los sucesivos hallaz-
gos de CPT en esos enfermos, han desacredila-
do la ldea que se tenfa en el sigle pasado. Sin
embarge, el hecho de haberse chservado en pe-
mos el desarrolio de células folicularas a partir del
ditimo cuerpo branguial, ¥ la recienta comunica-
cion de existencia da tejide tiroideo no metastasico
an region submaxilar con glandula lirsidea hipo-
plasica, atribuida a disembrioplasia del Ghima cuer-
pa branquial; abligan a no descartar definitivamen-
te aguella posibilidad®=.

La puncion citoldgica de las metastasis es un
méindo eliciente de diagndstico, pero requiera an
algunes cases la marcacion con Tg. para evitar
tratar un carcinoma papifar, cuyo primitive sea aje-
no a esa gidndula’®,

Las i estacio-
narias por pErIDdos de 10- 14 afios, pero en el
7-8% crecen rapidamente adquiriendo gran tama-
fio al producirse un proceso de necrogis intarior,
que fes da un aspecto clinico  parecido al de los
quistes branquiales. En estos casos, la puncidn
citoldgica es ineficaz con un B% de falsos negati-
ves, tesultande la ecografia en primer lugar y la
blopsia quirirgica secundariamenta, los métados
esenciales de diagndstico’™, Dado que |a licuefac-
gign nunca llega a ser total, siempre quedan res-
tos solidos en algln lugar de sus paredes manifes.
tandose ecograticamente can ecogenicidad hatero-
geénea. En una reciente comunicacion, esta situa-
cién se demostrd an 9118 metastasis de COT, de
las cuales sélo 1 fue diagnosticada por punoion

citoldgica™.

6.- CANCER DE TIROIDES Y OTRAS
TIRDIDEOPATIAS

La asociacion no es infrecuente, vanando en-
tre el 7.79 y B% seqin las encuestas recibidas.
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Corresponde especialmente considerar el Hashi-
moto y el hipertircidisme.

a) Tiroiditis de Hashimoto

Fue descripta en 1912 bajo la denominacidn de
“estruma linfomatoso” y su combinacion con el CT
fue decumentada por Daisy a partir de 1955. Se
asacia &l infoma y a enfermedades autoinmunes
como la de G el lupus erl
sa diluso, fa artritis reumataiden o la

WY Extraordinario

charlo, entre las que se destacan: el tamaha ma-
yar de 2 em, la superficie irregular. la citologia
indeterminada, la ausencia de respuesta g la T4,
la hipocaptacién /o el antecedente de radiacio-
nes.

El cremimiento rapido y |a sintomatologia com-
presiva pueden deberse mds a la tiroiditis que al
propio caéncer de existir, A su vez, la hipertrofia
ditusa de la glandula puede enmascarar la evolu-
ciin maligna dea un nédulu En cuyo casg la eca-

gravis entre otras, y se la vincula con los anlige-
nos HLA-DAS y HLA-ES,

Es la causa mas frecuente de hipotirsidisma en
las centros urbanos v recrudece tras la iodacidn
de la sal en araas de bacio Erxuémloo

M a sEp de
lamafa aumenlada. adherida g tejidos vecinos y
gl corte de aspecto homogéneo o vagamente
riodular; histalogicamente se camactenza por un in-
tenso y polimorfa infilirade inflamatorio compuss‘

grafia i al d
La histolegia es papuar en alrededar del 80%
de los casos, siguiendo la folicular y medular.

b) Hipertirioidismo

EI CT en enfermos con hipertiroidisma fue pri-
meramante publicads par Sakal -1954-2, perc
hasta &l dia de hoy esa relacion es incierta.

La enfermedad de Graves-Basedow se halla

presumiblerments por la i llina

1o de linfocitos pequedos, pl histi
aislados y células de Hlrthle, todos ellus disper-
so8 entre Ios foliculos que progresivamente piar-
den @l coloide por destruccidn epitelial. Alternan
con lolicules linfaldes y formacion de centros
germinativos con grado variable de fibrosis.

La asociacidn de ambas patologias ha sido
demostrada en diversos estudios'™, aunque no se
halla clare si la tiroidilis es inducida o predispone
al desarrollo del carcinoma, pero lo significativa es
que la incidencia varia segun las serles entre
0.5-32%%,

Es mas frecuente en mujeres de fas 4% a la &°
décadas con una media de 50 afios, caractarizan-
dose clinicamente por bocio difuse, hipstinoldisma
y titulos elevados de anticuerpos antitiroglobulina y
antimicrasamales en alrededor del 85% de los ca-
505. Sin embarge, el 30% de las tirudilis s& man-
tignen eutircideas y desarrcllan nddulos an los 2/3
de los pacientes que sobrepasan los 65 anos. El
dilerna diagnostico se plantea con los nddulos do-
minantes, en los cuales debe descartarse un CT.

La puncian citolégica resulta menos categari-
ca guea en la generalidad de los casos por el alto
porcentaje de resullados dudosos, y la centelio-
grafia aporia unicamente el grado de captacidn de
lns nodulas que resultan en general frios.

El diagnéstico e lleva a caba por un conjunta
de caracteristicas clinicas que Inducen a sospe-

llante: TSI, fa cual puede interactuar en
el tejido tircideo a través de los receptores a la
TSH y produclr un efecte carcincgendtico similar
al de esa hormena,

Antiguas publicaciones sefalan la rareza de que
ambas entidades se hallen asociadas, Sin embar-
go, a la vista de grandes series. ese concepta ha
cambiada, pudiendo observarse que alcanza al
1.75% en fa forma difusa, el 3.9% en la nodular *
v &l 5% cuanda se asocian nodulos hipocaptantes®.
Las saries de linidectomizadas par hiperfiridismo
indican un rango de 4.4 y 508%™,

El hecho de gue cada vez se operen menos
enfermos hipertirgidecs, hace que algunos micro-
carginomas pasen inadvertidos y sean descubier-
tos reckén intracperatoriamente, cuando par fraca-
so del tratamiento médice, se debe recurrir a la
cirugia para tratar la enfermedad.

Algunos autores, Belfiore -1980-, Dzak| -1390-
y Mazzaferri -1990-""" han sugeride que al CT,
asociado & la enfermedad de Graves es mas agre-
sivo. Dtrog' ™' an cambio, al compararlo con la
seria da en enfermos eutircideos, de-
mostraron que dicha asociacion no se acompafia
de mayor agresividad ni peor prenéstice, Mientras
en el grupo eutimiden de |a sere de Hales'™ &l
tamano de ios carcinomas era en el 78.1% = 10
mm., &sto oourria asi en el 37.5% dal lote de an-
fermos hipertiroldaos.
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El curso de fa enfermedad se ve favoracido por
= joven edad de los pacientes, el tamafo peque-
7o de log tumores y el predominio ge CPT.

7- CANCER Y EMBARAZO
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nocimiento de la accidn carcinogenética de las
radiacicnes.

El descubnmiento de un nddulo en el nino debe
alertar mas al examinador sobre |a posibilidad de
malignidad, dado qua el 30% son malignos™*®'. Se
presenta ganaralmenta come un nadula solitario;

Debe bajo 2 ci wias: la pri-
mara cormespende a la gesta desarrollada en una
caciente con enfermedad recurrents o persisten-
= y fa segunda al diagndstico de la necplasia en
=| curso de un embarazo, Esta dftima es la gue
cfrece mas controversias terapeuticas,

En general se acepta que la gestacién no incide
=n la aparicion da nédulos o CT; sin embargo, la
~oidencia oe cancer en nodulos descublertos duran-
= &l embarazo es vecina al 40%:%, razén por la cual
“ebe prestarse especial atencién de aguellos
“cdulos sdlidos mayores de 2 cm no respondedares
= |a terapia supresiva o quisticos recurrentes, par la
‘recuencia de neoplasias malignas,

Entre los procedimientos diagnésticos, la
sentellografia esta formalmente contraindicada, y
=l blen la ecograffa carece de riesgo a lo largo de
‘zda la gestacidn, la puncidn citologica con aguja
“na, es el procedimiente de elaccion.

Se aoepta que &l embarazo no perjudica la
svolucién del CT. En un grupo de 22 pacientes
z2gquidas en Nueva México'™, no se pudo demos-
rrar diferencias de supervivencia estadisticaments
=gnificativas con un grupe etario similar gue cur-
zara libre de gestacion.

3.- CANCER DIFERENCIADD EN LOS NINOS

Aepresenta el 0,3-3% de lodas las neoplasias
nalignas y el 5% de las de cabeza y cuello. Aun-
rue raro, es una entidad controversial a pesar de
entar eon un prongstico favorable.

E| primer caso fue publicado en 1802 por
rhardl, ascendiendo & 62 los conocidos hasta
1348 y a 878 en 1970,

Mo se ha podido demastrar predileccion étnica
='guna, siendo de frecuencia similar en todas las
as geograficas del planeta, y su mayor inciden-
=3 endreas de bocio endémico, no estd demos-
-ada.
5i bien es mas frecuente en el sexo femenina,
relacién, resulia mas equilibrada que en los

no ab la ian con adenopatias y ex-
tensian extratiroidea alcanza al 70%, y con metés-
tasis a distancia, al 15%. En la serie de 110 ca-
50% de la Universidad de Michigan, el 34% tenia
antecedents de radiaciones y las adenapatias
cervicales eran su signo mas frecuente’™. Sin
embargo, 8 pesar de la mayor agresividad, la
mortaiidad fue del 4.5%. Es decir, se manifiesta
coma una enfermedad mas avanzada gue en el
adulto, =in que ello represante pear prondstico.

La forma histoldgica mas frecuente es papilar
en el 85 % de los casos, siguiéndole la folicular
an gl 12%.

Al igual gue en el adulto, la puncidn citolégica
es &l método prefende de diagndstico, paro su uso
habitual y Unico es cuestionable en las formas ra-
disinducidas por la mayor multifocalidad y hete-
rogenicidad histoldgica. De alli que la ecogratia y
ios estudics centellograficos de preferencia con '@
@ To*, sean un recurso alternativo de uso mas
corrienle pero con las fimitaciones conccidas'™,

9.- CANCER DE QUISTE TIROGLOSO

Los quistes se originan a partir de remanentes
embriclogicos del tracta tiragleso. Su revestimienta
tiene diferenies epitelios predominando en el 54%
la forma pseudoestratificada ciliar o columnar de
tipa respiratorio, en el 34% el estratilicado pura, y
en el 6% el cuboide.

Log astudios radigisotopicos demuestran que
aproximadamente &l 33% de los guistes y el B2%
de |os conductos contienan tejido funclonante en
sus paredes, por Io tanto possen capacidad para
desarrollar cancer,

La primera descripcidn de CT en gquiste
tirogioso se debe a Ashurst y White an 1925, i
bien tiene una incidencia menor al 1%, se estiman
an 160 los casos publicados en la literatura Inter-
nacianal, con predominio en el sexo femaning y
en |a 47 década de la vida, " Prevalece la histo-
logia papilar en el 95%, repartiéndose el resto

ultos. Parece observarse una ian lan-
= pero sostenida a partir del mayor y mejer co-

antra i L y aisladamente de
célutas de Hirthles "=,
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10.- CANCER DIFERENCIADO Y NEOPLASIAS
DE OTROS ORGANOS

La posibilidad de que el CT ceincida, sea sub-
sigulente o previo a otra neoplasia maligna es
cercana al 3%. Pulmon, mama v aparato digesti-
vo han side las localizaciones asocladas mas fre-
cuentes, principalmente con el CFT. El Hospital M.
. Andersan &l analizar la experiencia sobre 2855
carcinomas de lengua, detectd COT simulténeo en
12 enfarmos -0,3 %', En nuestro medio Esborat
la ha haliado asociado a otras neoplasias de ca-
beza y cuello en el 6%.

La relacien del CT con oiras neoplasias veci-
fiag ha lamado también |a atencicn de los obser-
vadores, Una inferesante por su incidencia, es con
&l adenoma paratiroidec que llega al 3.2 %' Si
blen esa asociacidn es comun en el sindrome de
necplasia enddcrina miltiple -MEN tipa 22 y con
atras firsideopatias benignas |, no s& la conside-
raba trecuente con el COT, hasta que Ogburn en
1956 publicara las primeras 4 cbservaciones, A
partir de entonces, las comunicacionas se suce-
dieron pareciendo que su desarrollo estaba en
relacién con las radiaciones, ya que hasta en el
67% de los casos, donde se ponia en ewvidencia
esa combinacion, se regisiraba dicha anteceden-
te. Otra teoria trataba de demostrar la accidn
boeidgena y carcinogenética de la hipercalcemia
h animales de experimentacion, pero nunca tuve
demostracién en humanos.

Una de las dltimas y mas larga series, es la
publicada por Joseph Attie’ con 31 casos en 948
hiperparatiroidismos operados. En ganeral, se trata
de hallazgos intraoparatorios durante la paratirgi-
dectomia, son pequefios y en su mayoria papi-
lares; por lo-que la conducta no difiere de la que
se aplica a los mizmos.

11.- FACTORES PRONOSTICO ¥ GRUPOS DE
RIESGO

El gran desafio que afrontan los cirvjanos, es
como sefalara Hay (1990)'7, “identificar a la
mincria de pacientes con alto riesgo de morir
debido a la enfermedad”. For lo tanto, & fin de
evitar tratamienios innecesarios, reducir las com-
plicaciones y mejorar la supervivencia de los en-
farmos, es necesario conocer los factores que in-
ciden en la evolucidn del CDT.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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La abservacion de los investigadores de fa dé-
cada del Bl demostrd gue no todos los enfermaos
evilucionaban igual, sentande las bases para lz
deteccidn de los factores prondstico y poder ais-
iar grupos de bajo y alto riesgo. “Ese B'S el ca-
mina para la sel de una p ra-
cienal del CT", decia Cady hace & meses en &l
Congreso de la Sociedad Morteamericana de
cabeza y cuelle.

Las Clinicas Lahay y Mayo en EE.UU. y simul-
taneamente la Organizacicn Europea para la Imves-
tigacen y Tratamiento del Cancer - EORTC, fueran
los precursores de tales estudios™, sefalando a la
edad y el sexo como factores centrales de la evolu-
cin, Asl, la primera aisla en 1979 un grupo de alo
riesgo formado por hombres de 40 o mas afos, y
mujeres de 50 o mas, el cual alcanzaba una super-
vivencia del 46% vs. 97% en el opuesto de bajo ries-
0o, & pesar de que ambos padecian la misma en-
termedad y habian sido fratados indistintamente.
Fere por si solos eran factores insuficientes si na
s& asociaban a ofras variables.

La EORTC, = desarrolla en 1979 un (ndice
prondstico basado en la observacian de 507 pa-
cientes de 23 hospitales ge diferentes paises eu-
ropens, en el gue se tiene en cuanta ademdas, la
histalogia, el estadio y el numer de metasiasis
a distancia, E! score se de acuerdo al
esquema indicado en el Cuadre IV-6, danda ori-
gen a 5 grupos de riesgo.

Este indice adolece de 2 defectas: analiza los
CDT junto a los anapldsicos y tiena un seguimien-
te medic de apenas 3.3 afios.

En 1986 |la Lahey™ vuelve a |ndividualizar 2
grupos diferentes de riesgo, tras analizar 303 COT,
agregando & la edad y el sexo de la observacién
de 1979, el tipo histolégico, el grade de ruptura
capsular de los carcinomas foliculares y el tama-
fie dEI primario, factor este dltimo sobre el que
ini llamaran la Woalner -1871-
¥ Mazzaferri -1981-"* y a partir de entonces, la
mayoria de los autoreg™ s

Sin embargo, s insiste en hacer girar sobre |z
aedad la evolucion de la enfermedad al senalar
“que ningun otro cancer muestra tan profun-
do efecto como la edad sobre el prondstico,

con pcién del P i lar en la
histologia folicular”. Asi las cosas, el grupo de
alto riesgo quedaba integ) par las muj de

50 y mas afies y los hombres de 40 y mayores
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CUADRO IV-B
Grupos de Riesge - EORTC -

+12
410
+45
E0AD en afios +10
+15
+15
GRUPD 1 = 50 puntos
GRUFO 2 51 - 65 puntos
ZAUPO 3 66 - B3 puntos
GRUPO 4 = B4 puntos
GRUPO 5 = 108 punlos

5i es masculing

5l es lolicular pobremente diferanciado

Zi ae anaplésico

Si == exliende mas alla de la capsula

Si bene 1 dnica meldstasis a distancia

Ei ademas hay milliples metastasis.
BAJO RIESGO mortalidad a § anos: 5%

ALTD RIESGO mortalidad a 5 afos: 85%

con exfension  extratiroldea en los papllares, o

vasién capsular extensa y angloinvasion en los
“iiculares, Los Unicos enfermos fallecidos en el
upo de bajo riesga eran de histologia folicutar y
czn exlensa Invasidn capsular. En cambio, las
z2enopatias cervicales y |a extensién de la ciru-
7 & no modificaban el prondstico asegurando que
== recurrencias ganglionares, cuando aparecen
cueden ser curadas y las locales tratadas exito-
zamente en el 50% de los cascs:

La Mayo Clinic -1887-", basada en la obsar-
zzidn de BBO enfermos pertadores de CPT, co-
i un “score” basado en la edad, el grado
e, B eensdn exiatinidea y e tamato
el tumer, bajo las sigla "AGES". Quedaban asi
sefinidos 4 grupos, siendo el 1 de bajo v log 2-3-
4 de alto riesgo en relacidn a la supervivencia
Suadre VT,

Esta fédrmula a pesar de haber sido disefiada
sara el CPT, es la de mayor aceptacidn universal

v la elagida por la Asociacion Americana de Can-
cEr en su revision anual sobre el tema’®,

Un afo después la Clinica Lahey™™, basando-
se en una sare de 821 COT tratados, dezarmlla
50 prapio score en &l que reemplaza la “G" de
grada por la “M* de metdstasis. En su presenta-
clén Blake Cady califica al "AGES" de “elegante,

y rep pera quiza i
complejo y dificil de aplicar en la mesa de
operaclones”, E| "AMES" de la Lahey evita sf
andlisis del grade porgue puede ser dilerante para
distintos patélogos, @ incorpora los folicularas y el
factar metdstasis da inicia.

Rezpecto 8l tamaio del primaria, la sede da la
Lahey Indica que el 50% de los enfermos de allo
riesgo mueren si el tumor mide més de 5 om.; en
cambiz na muere ninguno st corresponde al de
bajo riesgo.

En relacién a las metdstasls a distancia y en-
fermedad iocal irresecable demestrd que en el

CUADRO N7

Grupos de Riesgo *

‘AGES™ - Mayo Clinic -

Edad sn afios : x 0,05 en 2 40 afios & + 0 en = 39 afos

+1siesgado 26 +23sies3-4
« 1 5i hay extensian extratircidea

+ 0.2 x el tamafic del tumar en &m,

Riesgo Grupo Score Mortalidad
Baje 1 0--3.09 2% 2%
2 i - 209 7%
Alto 3 5- 592 g% 46%
4 > 6 23%
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grups de bajo riesgo los enfermos generalmente
viven, a diferencia de los de alto riesge que inva-
riablemente mueren por causa especifica,

Los grupes "AMES® quedaron estructurados de
acuerds a lo indicado en el Cuadra V-8, Sus ven-
fajas son la simplicidad y aplicabilidad en el pre &
intraoperatorio, dado que la edad y la presencia
de metdsiasis a distancia se conocen antes de
la cirugla, v |a extension extratiroidea v el tamafio
faciimente se determinan durante la operacidn,

A pesar de todo, se ha demostrado que al
“AGES"y al "AMES" zon virtuaimente similares en
el proceso de individualizar grupos de riesgo es-
pecialmente en CPT*

Afos después al revisar nuevamente suU sene,
la Mayo Clinic™* también retira el factor “G" dal
“AGES" por su débil significacion y conferma un
“score” bDasado en 5 varlables: edad, metastasis
adislancia de inicio, invasion de estructuras veci-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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nas, tamafio del tumor y regeccidn completa. EI
“MACIS" como se o denomina, se obiiene segin
la formula del Cuadro IV-5.

Otro factor que ha sido objeto de investigagion
es la determinacidn da la ploidia, propuesta por el
Hospital Karolinska en la década del 30 y conside-
rada de valor prongstico por Backdanl -1986-,
Greembaun -1985-"* y ia Mayo Clinic -1588-27,

Sin embarge, Grant'" demostro que el 45% de
les CFT son diploides, y Lukdcs™ ha hallade
aneuplaidia, también en los adenomas foliculares.
No cbstante, algunos "scores” |a incorporan como
factor predictiva de riesgo asociandolo a otras
candiciones Cuadro IV-10.

Las imagenes obtenidas por citometria de flu-
jo tanta en muestras frescas como fijas, pueden
sar valoradas de acuerdo a 3 histogramas: di-
ploidas o letraploides. y aneuploides cuando la
imagen se halla por fuera de los 2 primeros.

CUADRO IV-8
Grupos de Rlesge “AMES" - Lahey Clinic -

Grupo de bajo riesgo
mortalidad 1.8%

a) H < 41afios o M < 51 afos sin melastasis a distancia

b) tedos los enfermos mayores con
1- GPT Intratirsiden o CFT con minima invasidn capaular.

2- <5 cm, de didmetro

3- Sin metasiasis a distancia

Grupo de alto riesgo

morlalidad 46% a) Todos los eon is & dist
b) Todos kos enfermos mayores con:
1- GPT iroideo o CFT con iso mayor de la cépsula
2- = 5em. en su didmatro mayor te de la on de la
enfermedad
CUADRD V-9
Grupos de Riesgo “MACIS™ Mayo Clinie -
Farmula Puntaje Mortalidad a 20 afos
31 5l la edad < 39 afos <6 %
6 0.08  xedad sl ésta es = 40 afios 6 - 6.89 1%
+ 0.3 % tamano del tumor en cm, T7-798 440
+1 si | reseccién es incompleta
+1 ai 25 localmente invasiva =8 T6%

+3 5i hay Mis. a distancia
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CUADRD IV-10
Factores Prondstico "SPARE"

Extensidn de fa Cirugia

Ploidia

Respuesta de la Adelinil-ciclasa & la TSH

Concentracion del Radiolode en el tumer

Expresion EGF (Epidermal Growlh Faclor)

Vallendoss del esguema "AMES” combinado
zan las imagenes senaladas, se individualizan 3
srupos de rissge™® Cuadro IV-11.

Segun Pasiecka®™® el contenido nuciear de ADN,
“a tanido significacién proncéstica en un grupe de
“4 pungiones citolégicas corroboradas histold-

Joamanta, f aaplicar preop: riamern-
2 la conducta quirtirgica més apropiada a caga
zrupe DAMES.

Actualmente se considera que |a ploidia estd
=n relacion con Ja edad mayor de 50 ahog, la po-
ora diferenciacidn, la infiltracion capsular, la pre-
cia de dreas de desdiferanciacidn y la varia-
d de células de Horthie™ ', Se destaca que los
o5 enfarmoes portadores de asta ditima varie-
= fallecidos en la sere de la Maye Clinic, eran
anauploldes™

El Memorial Stean Kettering al revisar su serie
= Io larga de 50 afios, comunica en 1992 sus pro-
~i05 grupos de rissgo tras analizar individualmen-
10 factores, demastrando en el analisiz multiva-

ado que solo fas matastasis a distancia, la edad,
= extension extratiroidea, y &l tamafio revelan valor
-rondstico con un rigsgo relative de 360, 270, 250,
. 170 respectivamente, descartandose al sexo, la
tifocalidad y las metastasis cervicales como
“zctores adversos™,

De acuerdo a o sefalado, conforma un grupo
1= bajo resge integrada por enfermas menares de
i3 afios, sin metastasis a distancia, con tamano
~umoral menar de 4 cm & histologia papilar, en el
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que alcanza Lna suparvivencia a 20 aios del 99%,
¥ un grupa de alto riesgo compuesta por anfermos
de 45 afos o mayores, con metdstasis a distan-
cia, tumor de mas de 4 om & histologia folicular
yio alta grado con una supervivencia de apenas
el 57%.

A partir de 1934 e agrega un grupo intarma-
dic combinanda caractaristicas de bajo y alto ries-
qo, que aleanza una supervivencia del B5% a 20
afos quedands conformados los grupos de acuer-
do al esquema del Cuadra (V12797

El score del Memarial se conoce como
GAMES: grado, edad, metastasis a distancia |
extension extratiroidea y tamano. Como s2 ve,
adopta la edad del AJCC, na tiene en cuenta el
sexo pero si la histologia ¢ el grado, consideran-
do a las de metéstasis a distancia y la edad coma
los factores que mas inciden en el prondstico de
la enfermedad.

Como se demuestra en los distintes scores -
Cuadro [V-13-, la edad, &l tamafio, la exiension
extratiroidea y las metastasis a distancia de inicla,
conforman en su conjunto los mas significatives
factores prandstico reconocidos en la mayoria de
las series™3_al tiempo que al grado y la his-
tologla se cama fact gnificati
mente débileg! e,

Parecidos pero no iguales en intensidad son las
factores prondstico que se mencicnan en el CFT
para definir grupos de riesgo, El lamaie, la exten-
sian extratiroidea v las metastasis a distancia son
para el folicular lo que la edad, |a diferenciacién y
2l grado son para el papiiar.

Par eso AGES, AMES y EORTC definen bien
los grupos de alto y bajo riesge del GFT, pero no
los del CFT en el cual se suman con gran pesd i@
penatracion capsular y en especial [a angicinva-
SI6nFT

Fue Sheilds Warren el 1% en llamar ia atencin
sobre &l significado de Iz angioinvasion en el CFT.
Decia que “en los adenomas sin demostracién

CUADRO IV-11
Grupos de Riesgo “DAMES" - Htal. Karolinska-

Grupo

Combinacidn

Tasa Recurrencia

DAMES de riesgo bajo
DAMES de rlesgo intermadio
DAMES de rissgo allo

AMES de bajo riesgo y suploda 8%
AMES de allo riesgo y suploida
AMES de altc riesgo y aneupfoide

65%
100%
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CUADRD IV-12
Grupos de Riesgo - Memorial Sloan Kettering - 19484
Factor Bajo Intermedio Blta
Edad = &5 = 45 345 345
MTS & distaneis Mo M+ Mo W+
Tamano T, =4 om) p TN Ty T r (dEm.)
Histelogia y grado papitar folicular y'o -grado papilar folicular ylo -grada

CUADRO Iv-13
Bralisie Compaainn 4R o Telnes SUORRES

AGES  AMES DAMES GAMES MAGIS  CHICAGD oHIo EORTC Adce

Eda Edad Eded Ecad Edfet Edad - Edad Edtad
Tamang  Tematie Tamata Tamaio Tamata Tamsfio Tamatia Twrate  Tamano
Evensidn Extersion  Extension  Extension  Extension  Exlanskn  Exension  Exensdn  Extensicn

Grpdia - Ploidia Histologla ~ ResComp  Adencoatia — Histologle:  Adenopatia

— = = = s o — Senn -

de | no hay evidencia de Wi 8l 60% de las metdstasis courren dentro

malignidad”, & 65 anes de aguella asaveracian
continda el debate sobre el grado de invasidn,
Es rara la invasitn vascular sin la capsular,
perc frecuente fa inversa, £l Grupo de la Mayo
Clinic ** d ) qua la invasi psular cuan-
do es minima tiene poca incidencia prondstica, al
cantraria de fa moderada y marcada gue aumen-
ta el tfamafio del wmaor, favorsce la extensitn
exftratiroldea, la enfermedad recurrents, ol desa-
rrollo de metastasis a distancia y la muerte por
causa especlica® ™, Al comparar ambos grupos
la fug isticamente I L een
una mortatidad del 3 vs. 52% respectivamente.
Sin embarge, no todos los pacientes con me-
tastasls a distancia muestran invasién vascular al
examen histoldgico, nl todes los pacientes con

de los 2 primaros anos en el hombre, solo el 405,
sa produce en las mujeres en igual perfodo, y Iz
adad promedio de los enfermos metastasicos se
halla una década por encima de las 50 afos estl:
mados en promedio para el CDT.

En recientes sstudios la Maye Glinic, en base a
la edad * a 50 afos, la invasidn vascular marcada
y la enfermedad malasidsica a distancia de Inicig,
como variables independientas, ha podice determi-
nar 1 grupo de alto y otro de bajo riesgo -Cuadn
IV-14-. Utimamente se agregan a los senalados gl
tamano y la ressccidn completa del tumae'!!

Otros™ obtienen resultados similares, a pesar
de no tener an cuenta la angiginvasion, y desa-
rrolian grupos de riesgo &n base a fa edad, &l ta-
mano del tumar, la exlension extratiroldea v |a

hallazgo de angioinvasion desarroflan r
a distancia. Osaki™ demastrd que el 69.5% de los
anlermos con metastasis presentaban angioin-
vasidn, pero ésta lambign s& hallaba presants en
el 52.5% de los cazos que no presentaban me-
tastasis, de o que se deduce que |a angicinvasidn
por si sola na es un factor absolute de prediccion
evolutiva,

Loz hombres y fos mayares de 50 afios se ven
amanazados mas precozmente gue las mujeres y
Ios mancras de 50 afos, en una praporcidn 2:1.

de ad El grupo de bajo ries-
go tigna los 4 factores favorables v el de alto por
lo manoz 1 destavorabie,

El Memarial, siguienda &l esquema comunica-
do aniaricrmenle parg todos los COT, acaba de
COMUNICAS SUS proplos grupos de resgo tras ana-
lizar una serie de 228 CFT incluides 1o de célu-
las de Hlrthle™ {Cuadro 1V-15).

La supervivencia a 10 afos para ef da bajo
intermedio y alte riesgo lue 58, BB y 56% y a 20
afios 57, 87 y 4%% respeclivamente, Los factores
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CUADRO V14
Carcinoma Folicular - Factores Prondstice - Maya Clinic -

Riesgo Factores Supervivencia 5-20 anos
Bajo O-1factor =30 afos, angicinvasion minima & MTS & dislancia 99 y BE%
Alta  2-3 laclores = 50 afios angioinvasiin marcada of MTS a distancia. 47 y 8%

CUADRO IV-15
Carcinoma Folicular -Grupos de Riesg &l Sloan | ]
Factoras Alesgo bajo Riesgo Intermeadio Rissgo alto
Edad <45 < 45 =45 =45
Tumor T1/T2 T3/ T4 yio T2 T3/ T4 o
Mtz & distancia Mo M1 yin Mo M1 yio
Tipo Histolégico Mo Horthle Hirthla yi'n Na Hirthle Hurthle wo
Grado Bajo alte bajo alte
oe prandstice adverse Incluyen la edad mayor de  a) Cirugia:

45 afos, |3 variedad Hirthle, la extension
tiroidaa, el tamano mayor de 4 cm v la pre-
sencla de metdstasis a distancia. Con algunas
difarancias, el Grupo del Mount Sinai de Toronto
detecta en el tamafo mayor de 4 om, ias mujeres
de mds de 60 anos v la invasion capsular masca-
da, los 3 factores de peor comportamiento biola-
gica ¥,

12.- TRATAMIENTO

En 1996, 233 experfos en clrugia tiraidaa con
rractica activa en las EEUU respondigron una
ancuesta recomendando & B8% tiroidectomia casi
toizl o total, el 1% dosis terapéutica de radioiodo
v &l BE% lerapia supresiva postoperatoria’ ™, jo que
demuasira que el tratamiento del COT ha dejado
de ser uniforme. Dado que entre 2 B0-50% de los
fermos pertenecen a grupos de bajo rlesge, an

5 cuales la mortalidad a 20 afios no sera maycr
Jal 2%, la necesidad de tiroldectomia total, |
costoperatorio y seguimiento con repefidos ras-

05y dasaies de Tg en la totalidad de los enfer-

Las difarencias de opinién respecto a la exten-

sion de la cirugia sobre el turnol primario. se
an log d pro i quinirgl-

COS propuestos:

1) Nodulectomia: remacion del tumar con mi-
nimo margen.

2) Tircidectomia parcial: remaocion dal tumar
con amplio margen.

3) Tiraidectomia subtotal; remocion bilateral de
més de la mitad de |z q-andufa

) L o h
de 1 idbulo v del istma,

§) Tiraidectomia casi total: lobectomia més
imtmectomia dejando 10% de alandula.

6) Tiraidectomia total: remocidn de ambas |4
bules & istmo,

Lu<s primaros 5 antran en-la categoria de pro-
0 sub y sola el ulfi-
ma puede de!m rsa como lolal,

Conceptualmente, la estrategia quirdrgica de-
biera apuntar a reduclr la necesidad de reinter-
vercuone_ ¥ ascgurar al Lor:ecra seguimiento post-

ia; remocion

s, podria ser un exceso. Por el L la op dar «1588-2"
1et precoz de recidivas o adis- “El ebjetivo de Ia cirugla del CT debe 5er mag-
wia en grupos de alto riesgo, solo se logra con  nificar la i tica y

= ablacidn total de la gléndula:

la morbilidad ialmgénica."
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La multicentricidad, la posibilidad de transior-
macidn de un microfoco papilar en anapldsico, la
mayor incidencia de secuelas posterieres a
recperaciones v la deteccidn temprana de recu-
rrencias loce-regionales o a distancia, sen los ar-
gumantos de quienas se inclinan por la troidecto-
mia total'"*=""2%, Esto es correcio an fa medida
que el procedimiento no deje sacuelas en mas del
1% de los pacientes, pero no es asi en ninguna
serie importante, ya que an mas o en menos 1o-
das cuantan con porcentajes variables de hipopa-
raliroidismo y dafio recurrencial, El M.D. Andersan
que se caractenza por aplicar tiroidectomia total
ala mayoria de sus pacientss, llegd a tener en una
revision de 700 casos hasla 1983, un 12.8% o
hipoparatiroidismes y un 735 de secuelas recurren-
ciales definitivas®™, Es decir qus ambas se com-
partan como los mas importantas francs de aque-
fla.

Por ofro lado, se ha demostrado que la multi-
centricidad es mayor gue la posibilidad de
recdrrencia en el [4bulo contralateral,que fa trans-
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Igual fenémeno se registra en nuestrc medic,
Mientras en una encuesta realizada en 1981 para
la Socledad Argentina de Cirujancs, el 77% de los
asspecialistas de la época optaba paor la tirol-
dectomia tofal: 15 afos después el 66% la pre-
flere, pera no ya como Onico procedimiento,

Por ofro lado, no hay a la fecha en la literatu-
ra, ningun estudic prospectivo ¥ randomizado que
haya demostrado |la superioridad de la tiroidec-
tomia total sobre la subtotal o viceversa en el tra-
tamianto del CDT, v probablemente no lo haya
nunca, dado que se necesitarian 30-40 afos para
evaluar el curso de la enfermedad. El dissho hi-
potético de un ensayo clinico prospectivo para
comparar las complicacionas, mortalidad y reci-
divas con une y otro procedimiento, requeririan
muesrras randomizadas de 12.000, 3.100 y 800

resp idos durante no
msnos de 10 afos*™.

Lo real es gue la tioidectomia total no en lo-
dos los casos es necasaria v la hemitircidectomia
tlene Indicaciones precisas. Por un lado, debe

formacion de un o en 2 anapld-
sico @s un heche aislade y que la tasa de recidivas
¥ la supervivencia s paregida con uno 'y olro pro-
cedimiente en enfermos de bajo rlaggo™ 1578

gue la nedulectomia ¥ Ia tircidectomia
parcial son procedimientos inadecuados v peligro-
sos para tratar el CT, y por olrg, la lobactomia
subtetal tlene limitadas Indicaciones y 85 mas

e De lo que se ded que el arg T
to de mas peso para inclinarse por la tirol-
dectomia total, es el que resulta del mejor se-
guimiente a large plazo.

El Memaorial y el Anderson par camines diferen-
tes plantean interrogantes que deben considerar-
se. El primero demuestra que tanto la tircidec-
tomia total como fa subtotal tienen un 7% de recl-
divas, y la supervivencia a 20 afos es del 73 y
2% respectivamente™. A su vez la tasa de
recurrencia del segunde alcanza al 23% a pesar
de haberse practicado con mayor frecuencia ia
total. =* Estas observaciones coinciden con la ex-
periencia de las Clinicas Maye, Lahey, Clevaland,
y &l Hospital de Massachusetts™ & indican que la
supewrvencsa y ei periode libre de enfermedad
na mente de la ian de
la cnugla

Sagun el ditime Inlorme de la Sociedad Amerl-

ang que |a total. Por lo tanto la hemitiroi-
dectomia, la tircidectomia casi total y la total
son las de io lenel i

to del CDT.

La tirgidectomia total tiena indicaclones absa-
lutas: 1) enfermedad grosera bilateral, 2) exten-
sidn extracapsular, 3) carcinomas de mas de 4
cmi., 4) presencia de adenopatias cervicales
contralaterales, 5) existencia de metastasis a dis-
tancia, B) cancer localmente invasivo, 7) edad
mayor de 50 afos y 8) sublipos de mal prondsti-
[

En cambio, un tumor subcapsular de hasta 1.5
cm en pacientas [venes prefarentementa del sexo
tamenino, o el hallazga casual de un microcar-
cinoma sin meldstasis carvicales, pueden ser tra-
ladas con I ia'™,

|i=l||||||l_ s +
Existe un universo intermedia en el gue juegan log
citadas la:‘ones de riasgo,

La ign ha sido bien estudiada en

cana de Cancer, los
realizan tircidectomia total sélo al 54.3% de los
CPT y al 49.5 de los GFT, y tienan muy en cuen-
ta el grupo de rlesgo y los factores agravantes de
la enfermedad, antes de decidirse por |a ablacidn
total®e,

ruja nor

cadévaras a través del mapeo linfatico. Dentro de
la glandula, los canales rodean a los foliculos
liroideas, anastomoséndose con pequenos vasos
vanosos. Dichos canales penetran la capsula pars
formar un rico plexc superficial a menudo comu-
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nicado con los canales pericapsulares del lado
contratateral, El istmo drena hacia los ganglios
prelaringeas y pretraqueales, el polo superior si-
guiende los vasos homanimos, lo hace hacia los
ganglios de los niveles |l y 1Il, |a parte media ha-
cla los ganglios traguecesotdgicos y dal nlvel i,
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Si bien los vaciamiantos electives no han de-
mostrada mejorar la suparvivencia en los meno-
res de 50 afics. se acepta que en & grupo > de
50, se va favorecido el intervalo libre de enfarme-
dad y secundariamente la supervivencia.

Par el contrario, en presencia de ganglios

v el pola inferior hacia fos gangll
yugulares bajos y altos. Ha sido
tambieén descripto el drenaje directe hacia la vena
subclavia v ef conducta tordcico.

Al hacer pues la tiroidectomia, se incorpora &
la exéresis de la glandula el vaclamienta recurren-
cial, prelaringea, prefragqueal, del diedro traquea-
asofagico y del madiastino superior, lo cual lleva
3 la practica el pensamiento de Crile : “La bata-
lla del CT se gana o se pierde an el drea cen-
tral del cuello y del mediastina”. Si bien &n los
COT, éste ditima no tlene el papet trascendente
que se le asigna en el CMT, la diseccidn de los
lejidos pre- lraqueales del mediasting superior

Ipatly se impone el vaclamien-
to modificado da loz nveles 11V y \, no siendo
obligateno el del |, que se halla invadido en el 9-
11% de loz enfermos, El vaciamiento radical a la
manera de Crile, s& aplica por necesidad en me-
nos del 10% da los cascs, y la reseccldn aislada
de adenopatias tipo “node picking” es desacon-
sejable por la posibllidad de abandonar tejido
neoplasico residual y crear un terrena dificultoso
para ulterares aperacionas en al cualio. No obstante
lo cual, algunos aseguran no hallar resultados difa-
rentes & largo plaze, entre éste y &l medilicado
cuanda ambos son segubkdos de radiolodo™,

El cancer localmente invasivo tiene indica-

debe acompafiar a fa fi ymia principal
1e-an los enfermos mayeres de 45 afios o de alto
riesgo. Este vaciamiento puede hacerse desde el
cuello y ocasionalmente por necesidad, a través
de una esternotomia’’,

Sugenoya™ ha analizado los faciores condicio-
nantes de esie Oltimo gesto, destacando que la
baja frecuencia de ganglios positivas obliga a una
cuidadosa indicacidn del procedimienia. La opeidn
del "™ postoperatorio asegura la destruccion da
sventuales residuos patologicos,

Existen marcadas discrapancias en torng a los
vaclamientos electivos de cuelio. Quienes estan
&5u favgr FeTRRRNaE g wshht:an por: 1) la inciden-
cia de i
2) la mayor tasa da recidivas gangllonaras 3)la

lirsle G

cién absoluta de tireld, total, pero plantea
diferencias de extension. Su natural mal pronosti-
o principalmenis cuando se introduce en la luz
de la via aeradigesiiva supericr obliga a poner en
la balanza por un lade la mortalidad de la enfer-
medad, y por otre la morbllidad de la cirugia™™.

Una escuels del pensamiento propone trata-
mianto conservadar, optande por preservar las
sstructuras nobles, agregando 'Y y radialerapia
axtarna' ™%, Otros™ 1 5@ inclinan por cirsgias
extensas en monoblogue.

Deban considerarse separadamente cada una
de las estructuras comprometidas.

En el caso de los masculos pretiroidess nclui-
da el ECM, ia reseccldn debe estar contemplada
dantro de un vaciamiento carvical.

La con el nervio recurrente es tema

menor diferenciacion histoldgica de los lios vy
4) el agravamiento def prondstico en presencia de
recidivas, Quienes se apanent” 3859728 se hasan
=n gua: 1) la frecuencia de metdstasls gangliona-
res en pacienies que no han recibido vaciamianios
de entrada es del 5-7%, 2) la aparicion de ade-
ropatias y el vaciam diferida no la
svolucidn y 3) la mayoria de los microlocos
zangllonares parmanecen silenciasos, No obstan-
te, algunos aceptan gue tlenan |ustificacian en el
lado contralateral de un tumor con cuello hamala-
reral positiva’®, en presencia de compromisc gan-
glionar bilateral del compartimiento central -Nogu-
chi 1868-7*, y en el grupo mayor da 45 afos™s,

de debate. La mayoria de los autores sefalan que
si ge efectha cirugfa curativa en un enlarma
precperatorlameanta disfdnico, el nervio recurren-
te debe ser resecado. Por el contrario, alguncs
prefieren disecario y lberarlo del tumaor, tras lo cual
se supane la recuperacion de la cuerda vacal. Sin
embargo, los avances de la fonacirugia permiten
hay dia lograr una recuperacidn foniatrica acepta-
ble a corto plazo, sin el riesgo de electuar una
clrugia no onceldgica. Diferente es el enfermo an
al que & pesar de observarse la intima vecindad
del narvia al tumar, ta distonia adn no esla Insta-
tada v la liberacidn es posible.
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Con la via agrea superior la conlroversia es
mayer. Ozaki ** ha demaostrado gue la disemina-
cian longitudingl del carcinoma es casi siempra
mas extensa a nivel de la adventicla que de la cara
mucosa, ¥ que la Invasion de ésta nunca excede
a la de aquella. Por el contrario, la diseminacion
circunfarencial es similar en ambas capas. Esta
Infarmacion resulta impartants pomue cuando se
resaca el lumor con |a adventicia histelogicamenta
Negativa, no es necesara la rasaocpdn dai orga-
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cunferencia lgual 1écnica que la anterior dejando
un tubo en “T" endotragueal por 3-4 meses, Todo
compromise fragueal de mds del 35-40% de la
circunfarencia dabe tratarse con reseccidn cireun-

ial y is términ A pesar
de que la mortalidad perioperatoria de esta ciru-
gia es vecina al 10% vy casi el 42% fallece por
causa especifica’™,

En la mayoria da los casos donde se comprue-
ba invasion faringoescfdgica, la reseccion de la
muscular con preservacién de la mucosa es una
conducta suficiente’ ™, pero un parcentaje redu-

no. Ademas, la no
mante indica que el cartilago y 13 ez jo estén, Por
lo tania, en estos casos puede &l

afeitada del cartilage “shaving off”, con margen
sulicients, en contraposicidn a la cirugia que re-
seca en blogue parcial o totalmenta la via adrea
superiar,

zido reguiers la parcial ascompafada de
laringectomia total o parcial. Los sxcepcnanales
CASDS que p campromiso cirour

del tracto faringoesofagico deben fratarse con
laringofaringectomia total y reconstruccién con

Mo hay estudios izados gue d £l
las venlaias de una u otra conducta, dada que en
general es tomada intraoperatariaments. Por lo tan-
to, la triple endoscopia en ese momento, contribu-
ye & determina, =i hay mvasion i inal, limita-

Igajos libres, tubos de yeyuna o colgajos muscy-
iocutdnecs sagun la preferancia de cada cirujano,
En sintesis, an todos aguellos casos en que la
invasion sea intraluminal, produzea obstruccicn,

da al pericondria, o envolviendo al cartilags, v la
patologia a definir los margentes de seguridad,

Ballantyne al reviear la experiencia de 39 afos
an al Andarsan recomiends |a reseccion de la via
agrea superior s8io cuando el tumar invade |a luz,
obteniéndose supervivencias de hasta el 50%a 10
afos.

Far el contrario, Friedman® observe que en

; gia o gue- =l afeitado da la via adrea deje
masa tumeral macroscoplecamenta visible, la ci-
rugia debe contemplar el sacrificio de fas estruo-
lutas comprometidas . Independientemente de que
esias operaciones sean paliativas, en muchos
casos posiblitan la continuacion del tratamianto
con 1™ g radioterapia externa y supresian de la
TSH, con supervivencias sorprendentes en casos
aislados, Pero debe admitirsa que esla situacion

agusilos en gue fa iGn fue ¢ el T1%
vive libre de enfermedad y en aquellos en que fue
Ineampleta o con margen indeterminade, el 70%
recidivi. Melliera™ llega a conclusiones paracidas
alcanzando suprevivencias del 80, 100 y 16% se-
gun se hubiara realizado un ateitado traguacia-
ringen, resecoidn piata o Ir P respec-
tivamente.

Confirmando estos principios, &l Grupe de
Brooklyn'® propuse en la IV? Conferencia de
Tarento, cirugia resectiva de acuerda 3 las siguien-
las normas: 1) siempre estudiar por congelacisn
la adventicia y de ser pesiiva realizar reseccién
CON margenses no menares de 2-3mm,, 2)en
resacciones de mencs ce 1 anillo de altura v del
30% de |a circunferancia, cigmre borde a borde sin
fragueastomia, 3) en resecciones de 5-15mm, y

s p en forma i . por tratarse de
invasiones minimas, y la mayoria de los casos se
resuelven sin extender la cirugia a la via aerod-
gestiva,

Can criterio paliativo y con resultados que de-
ben famarse con cautela, se ha usade Doxaru-
bicing sofa o cambinada cen Platine, Bleomicina
y 5-Fu entre ofras. Perc es dificil de determinar
su verdadara contpbucion, a veces solo pasajera
en el alivio de la sintomatologla compresiva,

El carcinoma de células de Hirthle axige unz
conducta quirirgica mas agreswva, gue la propues:
la sucesivamente por Bondeson -1881-, Clark -
1984-'"" v Grant™, De ahi, gue siguiendo s
Thompsaon -1874-, al Grupo del Mount Sinai de
Toronta™, propone tirokdectomia total an todos sus
casos y desarralla un fujograma que se basa en

hiasta 30% da ia girou de una
venfana y reconstruccion con :alga]o minperiostico
de ECM sin traqueostomia y 4) cuando la reseo-
cign es de 10-20 mm. y menar del 40% de la cir-

la citologia previa y en fa congelacién intraope-
rateria Cuadrg IV-18, Las recurrencias iocales ro
tienen mejor conducta que el tratamiento quinis
Qico®,
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CUADRO IV-16
Conducta con el Carcinoma de Células de Hirthle

Paal

CTLLLAS DE HURTHLE i enelue riroidais

cengelaclion

¥
BERIGNG.

=
MALIGNG

x L T -
TIRGINECTOMIA ; .
S TIROIDECTONIA TIROIECTOMIA
AR ATAL SUHTOTAL OTAL ¢ 17

Exlsle alguna controversia can el tratamianto
de los carcinomas ubicados en el istmo tiroideo
oof su mayer posibilidad de invasién I, di-
seminacién al mediastine v & ambos lados del
cuella. A pesar gue su incidencia no supera el
2.5%, la extension de |a cirugia sobre &l primario
y &l sector [ateral es un dilema®™,

Lo habitual ez que el lumor se desarralie més
nacia algune de los 2 lados. De tal forma, gue la
conducta a adoptar depende del tamafo, la edad
del paciente, la eventual invasion de la traguea y/
o diseminacion ganglionar,

La i ia es una op iGN inapropi
aunque se realice con buen margen, en cambio las
troldectomias casi total o total, son los procedimien-
o8 preferidos casi por unanimidad por los expertos
consultados. Sin embarge, Sugenoya ™ no ha ha-
ado diferencias evoluthas entre el pariodo en que
‘ealizaba istmectomia y el actual en que prefiers
operaciones mas extensas. Dado que la invasidn
ragueal ccurre en el 5% y la dizeminacidn
zanghonar en el 12% de los casos, la extensidn de
a cirugia depende de los factores prondstico.

El tratamiento de un cancer aparacido duranie
=l embarazo es motivo de opiniones encontradas,
‘tentras algunos sestienen que el tratamiento
ede ser diterido sin riesgos hasta el post-par-
, otros prefisren una conducta mas activa,
Pero a pesar de la escesa experiencia de fa ma-
/oria de los autores, hay acuerdo en gue el alta
ndice de letalidad y teratogénesis fetal durante el
1% trimestre hace desaconsejable Ia cirugia y que

en nada se perjudica a la enferma si diagnostica-
da la neoplasia 2n el 37 inmesira, se decide pos-
tergaria hasta el fin del embarazo, Ademas, no
existen hoy dia contraindicaciones para realizar sin
complicaciones una liroidectamia durante el 2° tri-
mestre, En sinlesis, debe analizarse cada caso en
particutar, procediende de acuerdo al to del
diagnéstico, el tamano del primario y la extension
de la enfermedad,

Dado el buen prandstico del cdncer de los
quistes tirogloses, |a histologia papilar de fa
mayoria, el reducide indice de diseminacidn gan-
glionar y recidivas locales, en los casos estricta-
mente localizados, se considera suficiente fa re-
seccidn, seqdn técnica de Sinsirunk, debiendo
axtenderse & la glandula tiroides o estructuras
vecinas, en lUMores que Macroscopicamentes com-
prometan otras estructuras del cuello o presenten
metdsiasis a distancia de inicio.

13.- SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTOS
COMPLEMENTARIOS

a) Rastreo corporal total con I'* (RCT)

Es una de las mas Importantes heramlenias
dal seguimiento 1ras la tircldectomia total. Como
narma general, se aconsela esperar 4-6 samanas
de post-operalario sin lerapia supresiva, para lo-
grar que la TSH liberada ponga en avidencia even-
1uales focos locales o a distancia captanies.
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Los enfermos deben estar bien informados
sobre el fundamento y los abjetives del RCT,

La preparacion es fundamental para alcanzar
el éxito diagnéstico deseado. Deberd evitarse la
ingesta de alimentos ricos en icdo, solucidn de
lugel, sulfas, diuréticos tiacidicos, amiod
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en el 100% se hacen positivos al rastrearlos can
dosis terapéuticas Cuadre IV-17,

El grupo de Pennsylvania®™ ha comparado los
resultados del RCT con 1", TP y Ty, sérica en
la deteccion de recurrencias y matdstasis a dis-
tancia k la superioridad del primero.

algunos farmacos expectarantes, el uso de con-
trastes o antisépticas a base de iodo y Nnturas de
cabellos.

Cumplides los requisitos, con el enfermo
externado se administran por via or@l 2-5 mCi de
""", realizéndose un ACT a las 48 - 72hs. Dosis
supenares dejan a la glandula segin algunos, con
menor capacidad de respuesta a una eventual
daosis terapéutica {"atontamiento”), mientras las
infericres son para ofros, causa frecuente de fai-
508 negatlves, de alli que opten por dosis entre 5
¥ 10 mGi.

Las del tracte digestivo, aparato
urinario y cavum, asi como algunos trasudados
patoldgicos y quistes, dan imagenes falso positi-
vas, que pueden sugerir la indicacion injustificada
de una dosis lerapéutica.

Existen en la actualidad variantes diagndsticas
que pueden sustituir al 'Y luega de 2 rasireos
negativos sin necesidad de suspender la terapia
supresiva, Enfre ellas, el TP es de técnica sen-
:Iila y cambinado al dosaje de Tg, aumenta la sen-

d dstica. De forma, ante un
TF* positive con Tg elevada se requiere ACT con
1" y una dosis terapéutica tanto a los positivas
come a los nagativos, ya que estos Gltimos casl

Mo obstante la combinacién de los 3, aporta la
mas alta tasa de aciertos, propiciando desis lera-
péuticas de ' en las captadoras de ese radio-
trazador y externa en llas sdlo
visualizadas par el TF" Cuadro IV-18,

Utimemente se utiliza en reemplaze del TEY,
el Sestamibl Te™", que se caracteriza por tenar
una enargla éptima para la cadmara gamma, la
posibilidad de empleai mayores dosis y omener
imagenes « 0 mas las.

Dado que &l 50 % de las recurrencias y/o me-
téstasis se producen duranie los 5 primeros anos,
es an esa periodo en & que ef conirol debe sar
mas estricto.

b) Dosaje de tiroglobulina plasmatica (Tg):

La Tg. es una glucopreteina de alto peso
molecular producida con exclusividad por el tejido
lirsidea. Por 1o tanto, los pacientas que tisnen efsc.
tuada una tircidectomlia total y se hallan sin en-
termedad residual deben tener titules no detec-
tables o inferiores a 5 ng/ml. Niveles inferiores a
2 ng/ml &n enfermos con terapla supresiva & 3 ng/
ml gin ella, raramente fienen enfermedad recu-
rrante o metastdsica; por el contrario, niveles su-

CUADRO IV17
Rastreo con T1

T4 Tg

.
GATIVO =Ty 4

1
| POSITIVO + Tz &

A

Suspensidn de Terapia Supresiva

+RCT I

LBSERVACIDN | DCISIS TERAPEUTICA CON ['¥
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CUADRO Iv-18
RCT con | - Tg. **

medul Recumeme

Metnszivicn

| VETA (0 1 |

| VESTA SOLAMENTE £ 11F
. '
RET 11y DOSAIE BE Ty | | TERATIA €T 1 | TADIOTEIRAFIA EXTERNA|
T
SEGLIMIENTD SECLIENTO

RET CON 11y T

seripres & 10 ng/mi son Indicatives de tal compli-
cacién y requieren un RCT *. De lo que se de-
duce que el dosaje de Tg, es un indicador da pro-
gresion de enfermedad y como tal, se ha impues-
12 gn &l saguimiento de enfermos tratados de COT
con excepcion del de células de Hirthie que por
zug caracter(sticas, no expresa por este madio la
resencia de recurrencias ni metastasis. Su usoe
uiere tener la sequridad de fa ablacidn total de
= giandula, por lo que se prefiere dosarla con el

T 0N TLR Ta:

RCT, Respecto al 2%, se ha demosirado que cuan-
do la terapia no ha sido P ida, la
zansibiidad del método desclende al 50 %, por o
que esa metodologia resulta riesgosa. Sin embar-
ga, el ascenso cantinuo de Tg a pasar de conti-
nuar suy fa la TSH, es ivo de metdst
=l a distancia.

En sintesis, la |dea actual de sequimiento tras
la ablacidn fotal de la gléndula, combina los
rastreos y el dosaje de Tg de acuerdo al siguien-

ACT, ya que hacen der la
zznsibilidad al 95,7% v la especificidad al 100%.
En general, los resultados del RCT y la Tg son
ncidentas en el 80% de los pacientes con
urrencias loco-regicnales, paro no es asl en
cresencia de metistasis a distancia, en las cua-
25 desciende al 44%, debido a que si bien la Tg
mantiene una sensibilidad del 95%, la del RCT
Jesciende al 48%. Se deduce pues, una mayor
sansibilidad de la Tg: 52 vs 4%.

Los falsos negativos de la Tg se deban al ta-
nafio pequeno de las recidivas o metdstasis y a
unas caracteristicas histologicas del CPT, y los
“zlsos posltivos a las interferencias de los anticuer-
coz antitiroglobulinas circulantes, que se hallan
cresentes en el 13% de los enfermos.

Dosg aspectos se discuten de la Tg: 1) si pue-
28 reemplazar a los rastrecs y 2) si debe dosarse
svitanda suspender la ferapia supfesiva,

La respuesta al 1¢ interrogante, es que si bien
5 Tg es mas sensible, indica 1a presencla pera na
= |analizacion de residuos patoldgicos, de tal for-
Tz que de estar elevada, debe acompanarse del

te

1- RCT semestral can ',

2-Tras 2 raslreos negatives y can Tg baja se
contintia con ig I
hasta las 2 ahos parc con Sestamibl Te 89m y Ta,

3. Luega se continda con 1 rastreo anual y Tg
hasta los 5 afos, y finaimente cada 2 hasta los
15 afios.

c) Dosis ablativa de I'™

Tiene por objeto complatar la tiroidectomia y
tratar la enfarmadad metastasica, Algunos'™ la
prefisren de rutina basdndose en: 1) la naturale-
za mullicéntrica del tumor, 2) la recurrencia en &l
tejido remansnte y 3) la transformacion de COT
en CAT.

Posae 2 argumentos lundamentales an su fa-
vor: 1) destruye la enfermedad residual microscd-
pica y 2) facilita |a deteccion de metdstasis a tra-
vés de rastreos periddicos.

En todos los casos, debe ir precedida de la
suspansion de la lerapla supresiva, para que la
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TSH sea = 30 mU/ml. Es importants comp

este valor antes de administear el I'*, principal-
menie en enlermos que durante muchos afios
estan con dicho tratamiento, Se agregan a las
madidas higiénico-dietéticas mencionadas para la
dosis diagnostica, oiras que se refieren a normas
de radicproteccidn coma alstamiente del pacien-

Sin go, Mieps acaba de comu-
nicar al 10" Congreso internacional de Endocring-
logia™  los resultados en un grupo de enfermos.
an los que sa completara la ablacién de ia glan-
dula con sin que se regisiraran las complica-
ciones que sefala la bibliografia.

Existe controversia scbre |a dosis v |a forma de

ficarla. Una iste an unia

te, manejo personal de sus utensillos y
ropa por espacio de 7 dias. La ingesta de jugo de
liman y el uso de gomas de mascar pueden ali-
viar los efectos desagradables da la eventual
sialpadenitie. Debe asegurarse ademas; que las
mujeras no se hallen embarazadas y Io eviten por
6 meses, y los hombras se abstengan de fecun-
dar par igual periado, Es de buena practica admi-
histrar la dosis dentra de los 5 dias de iniciado el
ciclo menstrual

Daeben considerarse de la dosis ablativa los
slguienies aspectos:

1- su utilidad para completar una tirldectomia
subtotal en total,

2- 'a dosis y mode de cuantificarla,

3- las consecuencias de las dosis sucesivas,

4- las indicaciones.

5+ 5u uso rutinarlo.

Alguncs autores prefieren el ' postoperatorio
para completar una tiroidectomlia subtotal o casé
total, evitande de esa farma sl riesgo de secue-
las de |a tetal. Los grandes inconvenientes de esa
conducta son las complicaciones producidas por
las dosis repetidas que pueden requerirsa.

Entre ilas, son las mas frecuenies Ia nruldms

dosis razadora inicial para luego determinarla a
travas de una formula matematica, Esta metodo-
logia es engorrosa, poco practica y se halia suje-
ta & error, por la dificuliad de calcular ! tiempo
madio efactiva dal radiciodo y estimar el paso del
resta firideo y de Ios depositos metastdsicos pro-
fundes. Se prefieren en cambic, dosis fijas que
varian enfre 100 y 200 mCi para los focos loca-
les, las metastasis cervicales y alejadas respec-
tivamente®.

El grupo de! Princess Margarel de Torarta 1%
ha optado por un régimen de dosis (nica, de
acuerdo al porcentaje de captacion del foco gue
debe destruirse, resultando suliciente sdlo una
administracidn en &l 80% de los casoes Cuadro IV-
189, Ahara blen, entra los pacientes que recibiaron
hemitiroidectomia, la ablacian total con dosis Gni-
ca 58 logrd en el 64%, de alli gue en aguelics gue
necesitan la exérasis complata de la gldndula, toda
operacidn menor que una tireldectomia casi total
&5 desaconsejable por el (ndice de fracasos,

Cuando fas dosis se hacen acumulativas por
ancima de las 500 mCi en los nifos v los 800 mCi
en los adultos, las posibilidades de frastorncs
t secundarias, librasis

aguda radiante, los cuadres de ti la
sialoadenitis y los trastornos gastroin-testinales;
raras |a odincfagia v el edema facial, y excapeio-
naies &l herpes zoster, la pardlisis bilateral de
cuerdas vocales, la paralisis facial y los desdrde-
nes hematopayaticos. De todas, la primera se pre-
senta casl como constanle pero con sinto-
maiclegia de variada intensidad™. Se caracteriza
por dolor y edema que obligan al uso de analge-
sicos y corficoides, a veces por largos periodos y
en allas dosis. Le siguen las sialoadenitis produ-
cidas por la avidez de las glandulas salivales por
concentrar el iodo, lo cual coasiona un procesa
canalicular obstructivo y cambios guimicos de la
saliva. Excepcional pero seria, es la accitén ede-
matosa de las radiaciones [} sobre los pervios en
especial el facial y &l laringes Infenicr, la gue a ve-
cas ha obligado en esie Olimo caso a tragqueos-
tomias de urgencia.

pulrnonat dar’ro gonadal ¥ cancer de vejiga, deben
s@r lenidas en cuenta. Hoy dia se considera que
|a dosis acumuiativa puede llagar hasia los 1000
mGi, pero debe pasar no menos de 1 aio enlre
dosis y dosis para lograr la recuperacian de la
medula dsea. Mo obstanle, se han descripto
leucemias con sélo 300 mCi acumulades, per lo
que @ pesar de ser una rara consecusncia, esta

CUADRC IV-18
Dosis Ablativas Fijas '™
= 2% 1.07 GBg-29 mol -
21 -4% 1.85 GBg - 50 mCi-
41 - 6% 28 GBg-75 mol-
6.1 -8% 3.7 GBg- 100 mCi-
= 8% 46 GHg-125 moi-
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semaslrada su aparician también con dosis ba-
ag®.

Aprovechando la dosis terapéutica es recomen-
dable repetir el RCT a la semana, a fin de detec-
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difuso o miliar, Algunos aulores aseguran hacer
desaparecer lales lesiones con ' en el 100% de
los casos =5

En cambio, cuando las metdstasis son nodula-

r pEgquenas no hechas evider can
la dosie diagndstica™®,

Las indicaciones de las dosis terapéuticas san
avsolutas y rel Entre las p se-acon-
zejaen: 1) g focos | ionales cap-
uantea 2) molastasus a distancia, 3) cénocr lo-

res el Ias posibilidades se reducen, aun-
que pueden lograrse supervivencias gua superan los
10 y 30 ahos en casos axcepcionales'™.

Dada la incapacidad de las variames a "célu-
las de Hirthle" y “claras” para concentear el radio-
ipdo, su wuso no tendria en ellas aplicacién. No

ivo y 4) subtip
agresivas®. Las relativas corresponuen a Ios fo-
cas resliduak de 3% sin |
= distancia en grupes de bajo riesgo, siendo las
que ofrecen mayares controversias.®

Interasa de los focos loco-regionales, su pre-
sencia y tamafo. Los pequenos, pueden ser fra-
tadas favorablemente, y llenen mejor pronostica
que los descublertos por la clinica, en los cuales
iz cirugia sola o combinada con el I'"' es una mejar
alternativa‘d. En algunas series se ha podido de-
mestrar que hasia el 76.4% de las metastasis
sanglionares detectadas por RCT pusden contro-
arsa con una dosis terapéutica seguida de tera-
pia suprasiva®™,

La mitad de |as metastasis a distancia de los
CPT y los 2/3 da las de los CFT responden al ",
paro no fodas o concentran unifrmamente, por
Io que stla el 5-10% de las dseas y el 30% de
ias pulmonares curan definitivamente.

En la serie de enfermos con metdsiasis tseas

1 Centro Oscar Lambret™™® se comprobd que sdlo
2| 17% de las concentradoras del radiciodo y &l
7% del conjunto curaban, concluyenda que cuan-
do las metastasis oseas se hacen radiologi-
camente visibles, jaméas desaparecen con "%,

En general se requieren sucesivas dosis, par
|5 que no es infrecuenta que a través del tiempa
perdan por desdiferenciacién su capacidad para
concentrar el radiclodo, obligando a combinarlo
con radicterapia externa y estroncio™ para calmar
2| dolor, y con cirugia para avitar o tratar las frac-
suras espontaneas. Si bien esto vourre menos tre-
uentemante en el folicular, se observa en ambas
istologias y en especial en el carcinoma de cé-
ulas de Hirthle.

Las a son mas |

en los nifios y adclecenles Y s@ caracterizan
por responder mejor al [, En la serie del
Andersen®™ al 9% de los pacientes menores de

35 afios, o is pul de tipo

tanto el grupo del Mount Sinai de Toron-
0%, como &l de la Mayo Clinic'"' lo utilizan debi-
doa la radioresistencia externa que se observa en
esios tumares,

En el cén:er I:qcaimarrla invasivo y en las
formas hi 3 . las
pueden ser mcomplstas por lo tanto, sala o aso-
ciada a radioterapia externa es una necesidad,

Finaimente |a ablacion de un lobulo contrata-
teral al tumor, puede ser obligada para tratar con
I'* una metdslasis a distancia, en enlermas con
alte riesgo de ser somelidos a una reoperacion,

El gran interrogante es saber si todos los en-
{ermos deban recibir dosis terapéuticas postope-
ratorias.

Para determinar las ventajas de I'" los pacien-
tes deben estratificarse por edad, sexo, extension de
la cirugia e histologia, A su vez, deban excluirse
aguelios con cancer localmente IMVasive y con me-
tastasis a distancia, y todos deben haber recibido por
lo menos una firoidectomia casi total sequida de
terapia supresiva. Diche estudio ne existe adn en la
literatura porque se requetirian, brazos de por o
menos 4.000 paclentes para determinar al cabo da
25 afos, una diferencia de mortalidad del 0%

Decia Beierwalles en 1984™ "no hay al dia de
hoy dudas de que el radioiodo postiroidec-
tomia debe formar parte del tratamiento del
CDT". Con eflo, ratificaba la expenencia comuni-
cad:. 3 afios antes por Mazzaferr™, en 576 pacien-
te: fratados con I + lerapia supresiva seguidos
10 afios promedio.

Los primeros cuestionamientas al uso univer-
sal parlleran n‘»e la Gleveland Clinic ct.™ donde no
5@ entra tircid ia total +
12 yg, tiroidectomia sublotal + terapia supresiva
en enfermas menoras de 45 afos. al tiempo que
|a Lahey™ y otros '3 2 phservaban beneficios solo
en presencia de groseros residuos patolégicos,
extension extratiroidea, recidivas o metdstasis a
distancia.
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Mo obstanta, la idea original cobrd nuevas fuer-
zas en tres grupos imperiantes, & de Chicago con
De Groot™, el de Dhio con Mazzaferri'™ vy el de
Taxas con Samaal

De Groot™ no pudo demostrar ventajas en tu-
mores de < 1 om. y Mazzalerri'™ reconcce manor
tasa de recurrenclas en log = 1.5 cm, con ex-
lensidn irai o ! is a di la .
Ambas por otra parte, no logran mejorar el inter-
valo libre de enfermedad y la supervivencia en los
{oliculares. Ademas en |z sene del primera no fue-
ron estratificados los pacientes seqdn ia extensian
da la cirugia, y el segundo nunca pude cuantifi-
car el papel da la lerapia supresiva,

Samaan®= por su lado obsarvd, que el radiaie-
do se comporia como el mas poderoso factar
predictivo de Intervalo libre de enfermedad y &l 3°
en impartancia |luege de la edad y la exiension
extratiroidea en la supervivencia por causa espe-
cifica, pero-al 1'% fue considerado parte del trata-
miento inlcial aungue se administrara con interva-
lo mayor a 40 diaz de la cirugia

5in embargo, la serie de la Mayo comunicada
en Toromao'™ echd por tierra la conducta universal
&l demaostrar que la tasa de recurrencia a 30 afos
fug 19.1 y 16.6% y |la mortalidad 5.9% y 7.8%
para Ios enfermos iratados y no tratados con I'"
respectivaments, diferencia que no resulta signifi-
cativa. Por lo tanto, la conducta actual es utilizar-
lo sdlo en los CFT, y en los CPT en los que al
score MACIS supere los § puntos, con lo cual sdlo
el 25-30% de |os CDT reclban I'#,

Finalmenie en una posicion intermedia se ubi-
ca la mayoria de los autores encuestados y Mo
Henry -18B5-" quienes prefigren indicar 1'*' cuan-
do el rastren demuestra grandes focos cap-tantes
o cuando supera el 2-3% como sefiala Attie®. Este
ultime autor al revisar su serie de 6§78 paciantes
sometidas a firoidectomia talal, observd que el
B85.4% tenia captacién menor al 2%, y que segul-
dos entre 8 y 16 afos no desarrcliaban recidivas
locales, a pesar de no habar recibido dosis fera-
peutica.

En sintesiz, &l radiciado postoperatoric tiene

s o pero na

d} Terapia supresiva

La supresion de la TSH mediante hormana
tiroidea exégena fué propuesta por Crile en 1857,
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se ubliza para prevenir las recurrancias luego de
la cirugla, aungque no todos los autores encues-
tados estdn de-acuerdo en indicarla.

Carece de resultados uniformemente similaras,
pera ia mayaria de |as series han demostrada dis-
minuir los indices de recidivas locales principal-
mente en pacientes jdvenes y con histolegia
papilar,

3in embargo, su eficacia gs dificil de valorar
porque la mayoria de los enfermos tratades en las
ultimas 3 décadas fusran sometidos a cirugias
campletas de la glandula y recibieron T4 para evi-
tar el hipotiroidismo, De tal forma, los efectos be-
neficiosos del fralamiento deben evaluarse con
criterio critico. Mazzaterri'™ repetidamente ha pro-
puesto esta conducta al observar menar tasa de
recidiva -13.1 vs. 40%-, perc nunca ha podido di-
sociarla oe los efectos de |a terapia ablativa posto-
perataria también por &l propiciada, contrapenién-
dose & Cady -1883-% quien no logra mayar super-
vivencia cuando los enfermos son estratificados
por grupos da riesgo.

Stauton™® confirma los beneficios en la super-
vivencia por el método multivariado, pero su es-
tudio abre dudas desde que chserva esas venta-
jas también en el GAT, una neoplasia gue na res-
ponde & T4, Cunninghan -1990-"* demostra tam-
bién esas ventajas, paro los electas sdlo se hicie-
ran evidentes en enfermos mayores de 50 afos.

En genaral se coincide en recomendar dosis
supresivas en forma sostenida e indelinida, que
ubiguan a la TSH por debajo de 0.1 mU/. Entre
la tiroxina y la triiodotirenina se prefiere a fa pri-
mera debido a su mas larga vida media -1 sama-
na vl dia- y su manar incidencia de efectos co-
latarales. E| dosaje previo y simultdnea al frata-
miento ayuda a determinar ta dosis gue en gene-
ral se ubica en 2.4 mglkg & 150 v 250 mg. dia-
rlos.

Jaffiel™ ha comparado la evoiucion de pacien-
tes con TSH bien suprimida y con nivel de 1 mU/
|, ohservando que el perioda Iibre de enfermedad
sa hallaba signiticativamente disminuido en estos
Ultimos.

El freno a este tratamiento se halia en ios pro-
bables efactos sobre al esgueleto v el aparalc
cardiovascular, que no deben pasar desapercibi-
dos tuando se inslalan.

Dos estudios norteamericanos Ross -1987- v
Paul -1588-* han sugerido que la terapia con
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nraxina reduce la densidad ésea y per lo tanto han
tenido gran influgncia en la Asociacion America-
na de Tiroides, a 1al punte de recomendar dismi-
suir la dosificacion Surks -1990-™,

Sin embargo, &l grupe del Queen Elizabeth de
Sirmingham™ ha comprobade que fa misma no se
raiaciona con la dosis, ni al periodo de uso, Si bien
algunos estudios demuestran el fendmeno en en-
tarmos mayores de 50 afios, la reparacion Gsea
=sta consarvada, no es Influida por ia tiroxina y
por o tanio &l fesgo de osteoporosis es franca-
mente cuestionable. De igual forma, la densidad
ssea podria verse afectada par la disminucidn de
calgitoning post-tireidectomnia total, pera ésto tam-
bign ha sido definitivamante descartado®®. El usa
de foslanato previene esa complicacidn en casos
narticularas.

Sobre el aparato cardiovascular, pueden apa-
recer signos indeseados como hipertratia miocar-
dica o disfuncion cardigca, maniliesta por palpi-
{acionaes, apresic dial y istoles supra-
veniriculares especialmente en fongevos, la cusl
puede controlarse con b-tiogueantes adrengrgicos
%, o &cido 3,5, 3 irlodoacético (TRIAC)™,

La suspensidn del tratamiento es de rigor pre-
vio a los rastreos, requiriendo 40 dlas si se usa
lavotiroxing & 20 en el caso de |a trilodotiranina.
Una forma de limitar los efectes del hipotircidisma.
orolongado en log enfarmas suprimidas con levotl-
rowing, consiste en administrar durante las tres
orimeras semanas de suspension, una dosis méxi-
ma de 75 mar. diarics de trilodatironina, Pero en
un future cercano con el usoc de la TSH recom-
binante, cuye estudic se halla en fase 3, podria
evltarse dicha suspensidn,

La estimulacion exdgana con hormana tliroted-
fica y la de ésta por la TRH han caido en desuso
por no aporfar beneficios adicionales y lavorecer
reaccionas anafilacticas, En todo caso, aguellos
anfermos que al finalizar &l perindo de suspansicn
no tuvieran la TSH Io suficientemente elevada. de-
hen continuar suprimidos por mas tiempa. A las 24
hs, de la dosis terapeutica, se reinicia con dosis en
progresive aumenta hasia alcanzar la deseada.

[Dado gue la terapia supresiva resulta barata,
facil de monilarear y relativamente libre de efec-
tos colaterales. es aconsejable que todos los en-
fermos partadoras de COT reciban ese ratamiento
an el postoperatorio.
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e) Radicterapia externa

Su papel es limitado paro su use no infrecuan-
te, Recientes infermes de la Sociedad Americana
de Cancer™ sefalan gue se la utiliza no tanto
como en los anapldsicos -64%-, pero mas que en
los medulares -38 vs. 24%-.

Es un desatio para el radioterapeuta adminis-
trar altas dosis a la glandula tiroides, trdquea, la-
ringe, esofago cervical, ganglios linfaticos, parte
Inferior del cuslle y superior del mediasting sin
exceder los 4500 cGy tolerados por la médula
aspinal,cuya vecindad a la piel varia de fa parfe
baja del cuelic a la alta del mediasting.

En la mayoria de log casos se indican 5000 -
7000 cGy en 6 ' - 7 ¥ semanas habiéndose pro-
puesto divarsas técnicas incluso elecirones de alta
energla en campas blicuos y rotacion, Pero &sto
no siempre s posible debido a la lordosis y cife-
sis cervical que padecen algunos pacientes

Los simples campos laterales, |a mayoria de las
vaces no aseguran un dosaje adecuado del
mediasting superor, debido & que los hombros sa
Interponen en el caming de la radiacién y el use
exclusive de electrones gensra una excesiva
fibresis cutdnea que provoca el subdosaje del
madiasting.

La utilizacién de una puerta anterior para los
5000 primeros ¢y y la aplcacién de una scbre-
dosis con electrones puede ser la téenica desea-
da en |la mayoria de los casos'™.

Resultan dificiles de evaluar las situaciones
frente & las que puede resultar de beneficlo a los
pacientes porgue la mayoria de los trabajos no
distinguen entre radioterapia pestoperatoria profi-
lactica y posterior a resecciones incompletas

Los CDT inoperables son rarizimos y st 50
oourre, algin D Insular, escamasa o
Inditerenciado se asocia, Estos enfermaos |nvana-
blemente fallecen por invasion de estructuras ve-
cinas y la radioterapia externa no na demostrado
resultados alentadores, aungue combinado can
'3, algunas series informan supervivencias del 20
- 26% a § anos™.

La radicterapia externa puede utilizarse tam-
bign con cnterlo paliativo en las metdstasis a dis-
tancia hipocaptantes y en anfarmos que par su
estade general no son candidatos & una cirugia
radical.
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Fir i 5 oncalogi-
camente dos, raqul SB[ Gamp it
dos con el tratamiznio radiante, Esto oourre a me-
nudo en enfermos con extension extratiroldea,
dende la posibilidad de recurrencias locoregionales
&s grande ¥ existe la posibilidad de dosis sucasi-
vas de ' En estas circunstancias la combinacisn
de ambos procedimientos debe tenerse en cuen-
ta, pero salva en los mayores de 40 afios con ade-

i icas, no ha d mejo-
rar la supervivencia®™ ',

En sintesis, el campo de aplicacion de la ra-
dioterapia externa se reduce a: 1) céncar local-
mente invasivo principalments del tipo papilar, que
no halla recibido una cirugia cnoologica comple-
ta, 2} carcinomas pobremente diferenciados o con
escasa o nula captacién del I'Y, 3) grosera enfer-
madad local residual, 4) enfermedad microseopi-
cay 5) el manejo de los signos de progresion
vama estrider, hemoptisis y sindrome de vena
cava superior.

) Cirugia de las recidivas y metastasis

Tiena campo en las siguientes condiciones: 1)
recidivas Ioco-regionales clinicamente evidentes o
que halian perdido avidez por el radiolodo, 2)
metastasis unica & distancia con débil o nula res-
puesta &l I'" y 3) metastasls a distancia gue pro-
duzcan Inestabilidad mecdnica o neusroldgica. La
artrodesis con instrumentacién y la cirugia des-
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5) Seguimiento minimo  de par lo mencs 2 afios

o hasta su muerte,

Los criterios de exclusicn fueron los siguientes;
1) Enfermos fratados de su enfermedad primaria

en otros Cantros,
2| E con locales, reg

o a distancia, gue lueran operades o tratados

medianta terapéuticas adyuvantes.

3) Enfermos con datos insuficientes en su Histo-
ria Clinica.

Pertenacian al sexo lemenino 161 enfermos -
75.2% y al masculino 53 -24.8%, con una rela-
cion 31 y una edad media de 43.2 afos con un
rango de 13 y 86

Se encontraban por debaje de los 21 afos 14
enfermos -6.6%, entre los 21 y los 50, 130 -
B0.7%, y por encima de 108 50 afios, 70 -32.7%-.

Se tomaron en cuanta las histologias papilar y
folicular, Incorporando un dnico enfermao con car-
cinoma de células de Horthle, De acuerdo a eilo,
las entermas con carcinoma papiar fueren 156/
214 -72.9%- sigulendo el folicular con 57/214 -
26,6%" y el de células de Hirthle gue represen-
te el 0.5%. El sexo y la edad de cada una dg las
variedades se Indica en los Cuadros IV-20, La re-
visidn de preparados histoldgicos pudo realizarse
an B4 casos -30%-,

Los an d fueron
grupos, Cuadre IV-21.

Las causas por las que los enfermos recibie-
ron radiaciones previas fueran: angioma en 2,

en 4

icitoma en 1, hi facialen 1y

s0n las ¢ mas. de
an esas cor

14.- EXPERIENCIA PERSONAL
a) Material y métodos

Entre i 1% de julio de 1978 y el 31 da diciem-
bre de 1995, fueron atendidos 338 enfermos afec-
tados de COT De ellos, se analizan 214, repre-
sentando el 80.1% de la poblacién total de CT
presentada en este Relato.

Los criterios de inclusién en fa muestra fusron:
1) G papilaras, ¥ de celulas

de Hirthla.

2} Tratados de inicio por su enfermedad.

3} Con citologlz o histologia de otros Centros,

4) Operados prevismente por otras tiideopatias
no malignas.

enlermedad de Hodgkin en otro. El tlempo trans-
currido entra la aplicacion de las radiaciones y Ia
aparician de fa neoplasia fue entre & y 32 ahos,
con una media de 17.4.

Las i previas
correspondieran a 1 carcinoma de endametrio, 1
de mama, 1 melanoma de pabelldn auricular, 1
condrosarcoma de laringe y 1 seminoma.

Dia los 19 enlermos con tircideopatias previas
s& registro enfermedad nodular en 14, hipertiral-
dismo en 3 y liroiditis de Hashimoto en 2. Trece
de estos enfermos habian recibide cirugia previa
sobre la glandula tirsides por patolegia no neopla-
sica.

La asociacidn de hipertiroidismo y céncer se
produjo en enfermos del sexa femenino; 2 fueran
hallazgos casuales de 1 microcarcinoma durante

* 357 (57.8%) procedian de zonas endémicas,
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CUADRO 1V-20
Distribucion por Edad y Sexo

CARCINOMAS PAPILARES

CARCINOMAS FOLICULARES
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CUADRD IV-21
Antecedentes

Antecedentes Papilares Faliculares %
Radiaciones 4 1 233
Neoplasias otros drganos -] - 233
Otras troideopatias 15 4 B.87
Otras enfermedades 5 o 233
Total 156 58 15.686

&l tratamiente quirdrgice de aquella tircideapatia
v el 3% un tumor de 2 cm. La asociacion con
tirpiditis se cbserve en 2 pacientes lemaninos
mencres de 40 aflos con tumores en un caso
menor ¥ en otro mayer de 4 cm.

En 5 casos la neoplasia se instald en enfarmos

La forma de presentacién de los 214 CDT se
expresa en al Cuadro IV-22,

La muastra tiene 3126 -2.4%- carcinomas de-
sarrollades en nédulos solitarios hipercaptantes y
15 mierocarcinomas, 3 de los cuales se diagnos-
ticaron por mefdstasis cervicales y 12 fuercn

con olras patologi i escle-
rosls en placa, anemia perniciosa, sindrome de
Down y enfermedad coranana grave,

intra o ¢ P de 9 fi
mias por enfermedad nodular benigna, 2 hiper-
tiroidismas no controlados clinicamente y 1

to-

CUADRO IV-22
Formas de Presentacién

Forma Papllar Folicular Total 3
Nédula solitaric i1 40 126 56.8
Multinodular B 2 17 B
Microcarcinoma 1 1 12 58
Uni o Multinedular, + adenopalias 21 4 25 1.8
Uni o Multinodular = adencp. + hts a dist. 1 1 2 (i8]
Metastasis cervicales 29 a 29 1358
Metastasis a dislancia a 1 1 0.5
Uni & Multinedular = Metastasis a distancia o 2 2 (vA:}

Total 156/214 58/214 214 100
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laringectomia debida a un . exten-
dida a la glandula tiroides. De los 28214 -13.5%-
enfarmos gue se presentaron sola con adeno-
patias cervicales, 3 correspondian a mecrocar-
cinomas y 26 a nadulos de mas de 1 om que no
habian sido detectados previamente. En sintesis,
el cdncer acullo se presentd por metasiasis a dis-
tancia en 1, microcarcinoma en 12 y adenopatias
cervicales sin primario palpable en 25‘ pacienies.
En 3!214 =1.4%- <&

gla

fue por lacién y estu-
dio diferide da la pieza .De los 39 enfermos en que
se obtuve diagndstico recién tras la inclusidn en
parafina, 10 eran falsos negatives en la congela-
cién y 3 diagnadsticos malignos pere con error de
tipificacien .

El tratamiento instituido al tumar primario «Cua-
dro IV-25-, tue tiroidectomia total o subtotal, inte-
grando esta difima & los fines estadisticos las si-
conductas: 1] hemitircidectomia can

¥ idea, en 6/214 -
2. 8‘% enfermos solo extension exiratircidea, y an
1- 0.4%- sinfomatolagia compresiva.

El tamafia del tumor fue determinada en base
al informe patolégico yo lo indlcada por el ciruja-
na acluanie en el parte aperatorio, tomandose
para su definicién el didmatre mayor,

En todos los mencres de 21 afios, el fumor
media menas de 3 cm, 5/14-35.7% se acompa-
faban de adencpatias cervicales y sélo 2/14-
14.28%- correspandian al sexo masculing.

De acuerdo a |a clasificacion del AJCC™ la
muestra fue estadificada segin o expresado en
el Cuadeo 1V-23.

Istmectomia: 2} h I +
+ subtolal cantralateral; y 3) tircidectomia casi
total.

En 6/10 enfermos falsos negativos en fa con-
gelacion, la tircidectomia fue convertida de
subtotal a total

En los 2 enfermos ascciados a tirciditis, se
hizo tircidectomia total y en los 3 asociados a
hiperfiroidisma, subtotal,

En al subgrupo de enfarmos menares de 21
anos, se efectud tiroidectomia total en 814 -
57,1%-; en 5 debido a la presencia de adeno-
patias, en 1 por haber recitide radicterapia pre-
vig, en 1 par SEr mayor de 2 cm. y en otro por

I dal lumar durarte

E| Cuadro IV-24 indica el matode diagnd:
utilizado. La sensibilidad de la PAAF fue del 84%
y de la congelacidn 92.6%. En todos los casos la

CUADRO Iv-23
Estadificacién  AJCC

error de tipifi hie i
la congelacién. En 644 - 42.9% - fa tireidectomia
fue menar que total.

Conjuntamente con |a reseccion del lumer pri-
maric se efectud vaciamianto de los ganglios dal
compartlmrenro central del cuello, el que resulté
histal positive an 71/214 -33.17%-

Estadio ¥ Enfermos % enlermos.
Se efectud vaciamiento terapeutico del compar-
I 123 57.5 timiente lateral a 56 anfermos can adenapatias
n 59 276 clinicamente palpables y a 8 can ganglios macros-
n 28 12 cépicamente visibles en el acto operataria; Once
w 5 28 de estos 65 enfermas presenfaban también ade-
nopatias en el compartimiento ceniral. Es decir
Tatal 3 1
o o 1oo que un total de 125 /214 -58.41%- enfermas por-
CUADRO Iv-24
Método Diagnastico
Método Papilar Falicular Total %
Congelacion 81 - BE%- 16 - 16 %- 107 50
Paat B2 - BE.E%- B - 10.4%- 58 273
Inclusion en parafina B - 20.5%- 1 - B9.5 % 38 8.2
Bicpeia Ganglionar 8 - 100%- - a 43
Biopsia Dsea > 1 1 0.4
Total 156 58 214 100
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CUADRD 1¥-25
Conducta Quirdrgica
Tiroidectomia Con Vac. Sin Vac, N# de Enl. %
Total ] a7 168 - 78.5-
Subtotal 1 45 46 - 21.5-
Total T2214-33.68% T36/214-66.3% 214 -100-

taban ganglios histologicamente posilivos de los
cuales el 15.8% eran bilatarales ylo mediastingles,
Cuadro IV-26

La cirugia produjo 3 -1.4%- obilas periopera-
1arios, enfendigndose por lales a los producides
durante la operacidn o en gl periodoe previe al alta.
Por razones estadisticas a estos enfermos se le
adjudicd una supervivencia de 1 mes. En 2 de

En el Cuadra IV-27 se registran las complica-
clones y secuelas de la cirugia.

En las & converslones de tiroidectomia subtotal
a total se produjeron 1 hipoparatiroidismo y una
secusla recurrencial, ambas transitonas,

Se considerd hipoparatiroidisma o secuela
recurrencial definitiva, a aqualia que habienda
pasade & meses de la operacidn, persisliera con
sir ia. Ambas linforragias courreran en

ellos la cirugia se axtendid al liasting anterior
a través de una esternotomia falleciende uno de
ellos en insuficiencia respiratoria y i atro debido
a falla cardiovascular.

CUADROD I1V-26
Vaciamiento Lateral

tirpidectomias con extensién al compartimiento
iateral del cuslio y cedieran espontdnaamente.
Comao complements de la cirugia sa realiza '
en 145 -B7.7%- eniermos, en dosls variables en-
{re 50 y 200 mCi con una media de 114, La dosis
maxima acumulada en un enfermo alcanzd 862
mCi sin regisirarse complicaciones inharentas al

Vaglamienta NY-Enfatrias Paaltivo El seguimiento medio fug da 11.4 afias, con un
G rango de 1 y 222 meses y el seguimienta a 5-10-
T -100%- =
Tompen 52 ] mm-_ 5y 18.5 afios se expresa en el Cuacro IV-28. En
i 2 HIBZEN  cintesis, el 65% tuva imiento de 11 2 18.5
Total 72/214-33.6% sa/Te-g0.2t  2IHESIS, & IO SOOI sl BNk
afios y el 35% hasta 10 afios,
CUADRO IV-27
Complicaciones de la Cirugia
T Tireld i TOTAL
totales 168 subtctales n: 48 n: 214
Secuela N® Enf, % N Enf. o N2 Enf, %
Hipeparatiroidismo fransitono 10 & 5 10.9 15 T
Hipoparatirardismo definitiva 5 a o [} ] 23
lisis recurrancial transitora 2 1.2 1 22 3 LI
ardlisis recurrencial definitiva 4 2.4 1 22 5 23
Inforragia 2 12 a [} 2 0.8
Dbito 3 14 - - 3 14
Total 28 155 T 15.2 a3 15.4
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CUADRO Iv-28
Seguimlente en Anas

Seguimiente en Afios N° de Enfermas %
R-E-1 339 182
6a il 36 6.8
11a15 73 34.2
16a 185 66 ane

Total 214 100

La mefodalogia seguida fue a través de cita-
cianes, comunicacien telefdnica con el enferma,
sus familiares, el profesional o Institugion que lo
darivara,

El intervaio libre de enfermedad sa definid
come &l tiempo transcurrido entre la fecha de la
aperacion y la apancidn de [a primera recurrencia,
Se considerd local I3 ocurrida en &l lecho tirideo
o los tejidos blandos, regional la de los ganglios
del cuella o mediasting y a distancia la de sitios
alejados del cuelio.

La suparvivencia global correspondia a la ob-
tenida con todos los pacientes vives o muerlos
hasta el cierre de la observacidn, La suparvivan-
cia por causa especifica fue la resulttante de la
Iograda por lados los pacientes que permanecen
vivas, recidivados ¢ no, y fallecidos sdlo a causa
de la enfermadad, Se definid como faliecimiento
por causa ajena al producido por otra diferente a
ia enfermedad en estudic. Se considerd un enfar-
mo muerto por causa espacifica a aque! faliecido
con la enfermedad a viste por Gltima vez en esta-
do avanzado o intratable, tomandose esa fecha
como de muerte,

b} Analisis Estadistico

Todos los dalos fueron procesados medianta el
Frograma CS55/5tatistica Verslan 3.1 en compu-
tadoras 486 SX y 386 DX con procesadores ma-
tematicos Intel

Se analizaron las variables edad, sexo, sinto-

i , antec de 1t

nes, olas neoplasias, otras tiroideapatias u otras

Primeramente se estudiarcn los datos mediante
un analisis univariada llevado a cabo con la prue-
ba no paramelrica de Mann- Whitney *% la cual fue
compietada con la de Chi- Cuadrado con ajuste
de Yates, o con la exacta de Fisher * segin co-
rrespondiera. A continuacion, para determinar la
Importancia prondstica de eventuales covariados
estadisticamente significativos, se utilizé la técni-
ca multivariada de Regresién de Riesges Propor-
cionales de Cox ™ para ajustar las distintas varia-
bles en un maodelo predictivo dnico de racidiva y
muarte, expresade coma riesgo relativo. Estas
lueron obtenidos a partir dal coaliciente b del
modelo de regresitn con sus cors spondientes li-
miles de confianza al 95%.

Todas las contrastaciones fuaron consideradas
a nivel de P<0.05 para 2 extremos. El estudio se
completd con curvas de supervivencia e intervalo
libre de enfermedad ajustadas mediante el test de
Kaplan y Meier'® y las tasas anuales y brutas a
5-10-15 y 18.5 afos correspondientes a ambos
sventos.

c) Resultados

La mortalidad giobal fue de 44/214 -20.56%-,
resultando 23 perdidas por causas ajenas a fa
enfarmedad Cuadra IV-29,

CUADRO Iv-20
Mortalidad por Causa Ajona

Causa N# Pacientes %

Indeterminadas i 30.44

ded, Ent L] 25,10

de adenopatias, metastasis a distancia, tamafo  Otras neoplasias malignas 5 2173
del tumar primaric, extensién de la cirugia, tips  Perioperatoria 3 13.05
histelégics, y iratami postap io con ra-  Esclerosis en placa 1 4.34
diciodo, tedos ellos enfrentados a 2 evenlos: re-  Politaumatisma 1 4.34
Total 23 100

cidiva” y "muerte”.
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La moralidad especifica de la muestra alcan-

268 21/214 -2.81%- e Independientemente para
25 papilares 12/156 -7.69%- y para los foliculares
358 -15.5%-, Por quinguenie de seguimiento se
damastrd que 15/39 -38.5%- se perdieron antes
72 los 5 anos, 5736 -13.9%- entre los & y 10 afios,
173 -1.4%- entre los 11 y los 15 y ninguno a par-
- de les 16 afios con una marialidad anual ajus-
2da de 0.83% = 0.18%.

La edad de ios fallecidos por causa especifica
wue de 61.2 afos = 10.8 (31-83) con una mediana
de &3; y Ia de los que fallecieron por causa ajena
de 63,3 afos +12.8 (37-86) con una madiana de
55 anos. La edad de los que permanecen vivos es
de 41.4 aftos = 15 (13-86) con una mediana de 39.

La tasa bruta de recidiva fues de 48/214 -22 4%,
resultanda de 34/156 -21.8%- para los papilares
v 14/58 -24.1%- para los foliculares con una rela-
citn 1:2.4 1a cual no fue significativa. Las re-
currencias sa ragistraron en 35/54 -64.8%- de los
seguidos durante los primaros 5 afios, en 1/26 -
3 9%- de los seguidos entre fos & v 10 anos, en
373 -12.3%- de los seguidos entre los 11 y 15
03 y 361 -4,0%- de los seguides a partir da los
15 afos resultando la tasa de recurrencia anual
zjusiada del 2% + 0.29%.
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El analisis univariada en relacian a la supervi-
vencia, demastrd que la edad = 50, fue el factor
con mayer significacion estadistica con una
P=0.000001, Cuadro IV-30,

Le siguid el tamafa del primaric 24 ¢m., la pre-
sencia de metastasis a distancia de inicio, la ex-
tensicn extratircldea. la presencia de ganglios
glinicamente positivas y el usa del ' postope-
ratorio con una P< 0.00001, 0.000035. 0.00055,
0.0023 y 0.0015 respactivamante. En log Cuadros
V=31, 1V-32, IW-33, IV-34 y IV-35, se expresan las
curvas de probabilidad de supervivencia de las 5
variables indicadas.

El sexq, los antecadantes previes, la sintoma-
tologia compresiva y el tipo de cirugia carécieron
de significacian

Ahora, si bien el sexo caracid de valor pronds-
tiee -Cuadro 1Y-36-, se cbserve que los hombres
de = 50 anos fuvieron casi 7 veces mas rlesgo de
morr, gue los < 50. En cambio las mujeres = 50
anos tuvieron casi 30 veces mas riesgo que las
de = 50 anos resultando muy significative con una
P=0.000001, y cuando se analizd la muestra ha-
ciende abstraccion del sexo, los de = 50 tuvieron
18 vaces mas riesgo que los menores de esa edad
con una P<0.0000001.

CUADRO 1V-30
Edad < 50 vs. = 50 afos

Log Rank Test, p <0.001

N
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CUADRO 1¥-31
Tamafic del Tumor < 4 vs, = 4 cm,
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Metdstasis a Distancia. S| vs, NO
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El anélisis multivariado demosird que el per-
fil de riesga v el riesge relative ajustado de super-
vivencia estuva determinade en 12 término por la
edad, seguida por el tamafio, cervicales y las
metdstasis a distancia de inicio . Cuadro IV-37 -
8.

Por el test de Hosmer-Lemeshow se confirms
al caracter dal aumento del riesgo de muerte por
cada afo de edad.

En el Cuadro V-39 se puede abservar |a for-
ma exponencial con que se incremantd el riesgo
da muerte en el sexo femening, & medida que
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CUADRO IV-33
Extension Extratiroldea. 51 vs. NO

Log Rank Test, p <0.00001
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CUADRO IV-34
Adenopatias. 51 vs. NO
It 51 = it WO
Log Rark Test, p (R B8EYS
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sscendia la edad hasta los 65 afios, para comen-

valor pone en evidencia que existe un 55.5% de
atras variabl ideradas en esta muasira

zar su lenlo descenso hacia fos 75,

al fenomeno “muerta’.

2 Ip que-ocurma con la probabilidad |
La varianza tenida en cuanta para fa determi-
nacién de la supervivencia fue del 44.5%. Este

ng o

que influy
Los riesgos refativos estan indicands ademas
que a Igual edad, el riesgo de muerte por tenar
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CUADRO IV-35
Radiciodo Postoperataric. S| vs. NO

13 Com T1AL - @1 $in 1L
Lou Rark Tust, p C0.20048
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CUADRO IV-35
Sexos
1
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2
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e Al — e |
CHARSERIEERYISEESEE
Sepuimiento (Hewest
matdstasis a distancia es mayor que el de tener  res dos coma isticamenta
adenopatias palpables, y que el producide par la  vos Cuadro 1V-40,
combinacidn del tamano y la presencia de metds- Cuando se li indepandi
tasis a distancia es mayor al que surge del tama-  hombras y mujeres, se vid que las variables influ-
fioy la presencia de adenopatias, yenlas sobre el fendmeno “muerte” no se compor-

Se destaca un evidente mejor comportamien- taban exactamente igual. Asi en el sexo mascu
to def tipo papilar enfrantado al folicular con una  line sélo el tamafio del primario aumentd fa pro-
P< 0.081, minimamente por encima de los valo-  babilidad de morir. En cambio en &l sexo famen.
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no fueran |a edad, la presencia de ganglios pal-
cables y las metdstasis a distancia las que mar-
zaron &l perfil de riesgo de muerte, Cuadro 1V-41,

En relacién con &l periodo libre de enfermedad,
susvamente la edad = 50 afios, seguida del tama-
a2 4 em., la presencia de metdstasis a distan-
~a, la extension extratircidea, la presencia de
adenopatias clinicamenie palpables, y el use
rostoperatario de radioiodo, fuercn los factores
con significacion estadistica en el analisis
mnivariado con una P< 0.00006, 0.0001, 0.0025,
2.005, 0.015 vy 0.015. Los cuadros IV-42, IV-43, V-
244, =45, IV-48 y IV-47 expresan gralicamente la
crobabilidad de estar libre de enfermedad tras el
andlisis de las & vanedades indicadas.

CUADRO IV-37
Perfil de Rlesge de Supervivencia
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El sexa, los antecedentes previos, la sintoma-
telogia compresiva y la extensidn de la cirugia
sobre el primario, no alcanzaron a tener significa-
cion en el dasarrollo de fallas locales, regionales
o a distancia.

Ei analisis multivariade demosing que el peril
de riesgo estuvo dado por la edad, el lamang, la

de ias y metdstasiz a distan-
cia, pero a diferencia de lo que courrié con la su-
pervivensia, la diferancia de la edad con las res-
tantas bies no fue tan ifi Cuadro V-
48,

El riezga relativo ajustado fue hacia mayor
adad, mayer tamano del primaric, presencia de
adenopatias y metdstasis a distancia, Cuadro V-
44,

El Test de Hosmer-Lemeshow indicd que al
modelo prondstico ajusic convenientemente los
valores de riesgo precitados con los valores ob-
servados.

Variable Coeficionte standarizado La varianza tenida en cuanta fue de sdlo al
15.85%, indlcando que exista un B4.05% de otras
E“d_ 1041 variables no tenidas en cuenta que influyeron &l
Tamana 0.610 Ry g
Adencpatias palpables 0.574 e e
Metastasia: 8 distaricia 0.903 Agui los russgog relativas mdlca.n que a mayosr
aedad, la p de ac
CUADRD IV-38
Analisis Multivariado- Riesgo Relative Ajustade de Supervivencia
ariable Coef. regres. Riesgo hacia Cadigo variable RR ajustado Lim. cont,
+ ES 95%
0.066
Edad * = 0.019 > edad continus 1.07 103111
P< 00001
1.565
Tamafa * 0.603 0:=3.0
P= 0.02 > tamafio T4 4.78 2.68-15:€
1248 O no
Ganglios + 0456 i 18l 3.48 1.34.2.03
P<D.02
1.835 0 ne
Wis a distancia  x 0.578 sl 1: 80 6.27 2.03-13.3

P<b.002

* Aumento de riesgo por afo de edad
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CUADRO 1¥-39
Riesgo de Muerte - Sexo Femenino

MORTALIDAD - SEXO FEMENINO

i PFROBABILIDAD %

B8O+
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et
25 B 45 85 85 75
EDAD (Afins)

~ OBSERVADO —— ESTIMADO
Regr. Logistica, p «0.00006

CUADRO IV-10
Prababilidad de Supervivencia segin Histologia

1. PAPILARES - 2. FOLTCLLARES
Log Rark Test, n « 8,851

1
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R - M, - M.
v
¥

i

gL :
100 298 S0.7 76T UR.G L. LAD 171. 19T, EBE.
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CUADRO 1V-41
Alesgo Relativo de Supervivencia
Sexo Variable Coef. regres.  Riesgo Codige RR Lim. cont,
= ES hazia variable ajustado 95%
0.097
Edad = 0.020 > edad confinug 110 1.06-1.15
P= 0,001
1.937 G no
Femening Adenopatizs = 0592 gangtios + 10 5i 6.96 ae3-221
P< 0.002
2.528 o no
Mts, distancia = 0.700  Metdstasis 180 12.5 3.18-49.4
P< 0001
3.432 0 3.9
Masculing Tamafio =1.083 = tamano 1:24 30.8 3,70-258.4
P< 0.005
CUADROD IV-42
Edad <50 vs. = 50 aflos
Log Rank Test, p <0.001
W e =
% _L\L‘ Ly A
0 -5 am0s
imn \-\ﬁL
£ .
i 50 AR0% 1H
3 u
% w
'a; »
Y w
1
]

B2 OB 36 4B ED T: B4 G |28 130 137 144 156 |60 |80 152 204
Seguriiets, (Nuse)

ementa el rnesgo en mayor forma de lo que lo
o la combinacion del tamafio y las adeno-
a8,

Las restantes varables no resuttaron estadis-
czmenle significativas y a diferencia de lo que ocu-

rria con el fendmens “muerte”, aqui los tipes
histoldgicos tuvieron similar compertamients -Cua-
dra IV-50-, aunque el intervalo libre de enlermedad
de los papilares que recidivaron fue algo mayor al
de fos folicufares: G0 vs. 53.5 meses,
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CUADRO I1V-43
Tamano del Tumer, < 4 vs. = 4 cm.

R T
Log Rank Test, B (0. BRR0OL

Pro6y Tiemeo Libre Enfersedsd

.
— Geeup 1

CHRREERIEERNIINEEFEE

Semalmiants (Mases)

CUADRO IV-44
Metastasis a Distancia, Si vs. No

I BL - @ N0
Loa Bark Test, F 0.00983

H

et Timmpa Libre Enferssdse
2 5 & E 2 & E 3

Cuando se analizaron los sexos por separado,
se vid gue el periodo livre de enfermedad en los
hombres estuve influenciado por el tamano v las
metastasis a distancia v en las mujeres por la
edad y el tamafio, Cuadro V51,

En el subgrupo de enfarmos de hasta 21 afios,
sa predujo una sola recurrencia local -7.1%-, pero

todos se hallan vivos y libres de enfermedad cor
una media de 13.6 afos.

Los 3 enfermos con hipertiroidisma cursan sie
recidivas y viven libres de enfermedad al cierre d=
|la ohservacidn con una supervivencia media de 1.2
afos y un range de 56 v 204 meses, al igual que
los asociados a tiroiditis, con una media de 15 anos
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CUADRGC IV-45
Extenslén Extratircidea. Si vs. No

Log Rank Test, p <0.00008
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CUADRO IV-18
Adencpatias . Si vs, No

BT - B
Log Bk Test, © . tnks

R B e e e e

Frob Timmes Likes Enferwedad

ne F
a6 b

s
SHIRIEMIEEANISERY

Bupainlenia et

Las curvas de probabilidad de "Supervivencia®  92.7, 89.9, 88.8 y 88.8% a 5-10-15 y 18.5 afios,
y “Recidiva® s8 musstran en los Cuadros IV-52 y v que la probabilidad de estar libre de enferme-
=53, En ellas se aprecia que la supervivencia  dad fue del 82.9, B2.4, 756 y 60% a 51015 y
media fue del 90.2%, con una probabilidad dal  18.5 afios respectivamente.
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CUADRD V47
Radicicdo Postoperatorio. Si vs, No

Lt Con TI3L - 8t Bla TU3L
Log Aane Tast, B 4B.@871

Freb Timen Libee Snierasdsd

CUADRO IV-48

i .
AESTEREIEEANIREINISE

Segulniantn (Feses)

d) Discusion

Perlil de Rivsgo de Recidiva

N° Extracrdinario

La serie analizada abarca la experiencia de casi

Variabl Coafizient izad
blagiion onfipiente mandatizado 19 afios, en los cuales se han producide camblos
Edad o800 en la metodologia diagndstica, 2n la extension de
Tamafio 0.353 la cirugia y en &l seguimienta de los enfermos, 2
Adencpating 0.332 la vez gue descubierto sublipos de mal pronosti-
Metistasis a distancia o249 ooy parfeccionado el diagndstico h;s[ologjr,q Can
allo sa guiare signifi que los | i
CUADRO I1v-49
Analisis Multivari Rl Relative Aj de
Variable Coet. regres. Rissge hacia  Codigo variable AR ajustado Lim. cont,
= ES
o.o38
Edad * + RO1 = edad continug 1.04 1.02-1.08
Pe 0001
0.905 ]
Tamano =035 = lamafo 1z 4 2.47 1.22-5.0
Pz 0.02
a.722 0: ne
Ganglios = 0.308 si 108 2.08 1.13:3.77
P02
1.459 0 no
Mis a dist. = 0574 si 1: & 4.30 1.54-12,0
P<0.01

* Aumanto de riesgo por ano de edad.
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CUADRO IV-50
P ili de F ia segin
- FAPILARES - 2, FOLTCUSMES
wog Rark Twst, m 8,308 75
S ARk R hs tas A48 LoE koAl Bx ks Ane st Rad noe Al Bt
o
£
3 =
¥
5 m
E s
o L 4
[
- Greus 2
PN DO YUY 0RO 10 774 10 O R Loil — Groum o
B.80 4.7 49.3 TAB SR L2 LB, DR V. 2R
Seiwainiantn Heses?
CUADRO IV-51
Riesgo Relative de Recurrencia
Sexo Varlable Coef. regres, Alesgo Codige RR Lim. cont.
=ES hacia varisble  ajustado 5%
0.038
Edad = 0.012 > pdad continua 1.10 1.01-1.06
Femening P=0.005
1114 0 <3
Tamafic = 0452 > famafio 1l 3.05 1.31-T.10
Pe 0.02
1.763 O <39
Tamafic = 0.638 = tamafio zd 5.83 1.67-203
Masculing Pe 0.
2221 0 no
s, dist. = 0.959 Metdstasis 1: 80 8.22 1.41-60.4
P= 0,05

“adil de riesgo femening: tuvo peor prondstico aquella pacients que presento mayar adad (AR 1,10, 4% de
mayer figago por ana de sdad, P<0.005); con tumar da tamafo =4 (AR:3.05, P=0.02)
ol der riesge maseuling: tuve peor prondstico aguel pacients que presents tumor de famafe =4 (AR: 5.83. P

<01.01) y metastasis 2 distancia (AR 9.22, P<0.05)

aplicados a lo largo de casi 2 décadas, han sufrl-
17 las modilicaciones obligadas por esas circuns-
‘ancias.

£l hecho de que sdlo el 4.2% se acompanara
Je extensidn extratiroidea y al 2.3% de metdasta-

slsa a su baja ag en
comparacian con otros tipos histoldgleos, lo cual
se refleja en la supervivencia media alcanzada.
De los antecedantes registrados, ninguno fuvo
significacion prondstica, pero se destaca que fas
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CUADRO Iv-52
Probabilidad de Supervivencia

Froporoien do Ssbedvivientes

Tiense du Bebrwrida (Heseel

CUADROD IV-53
Probabilidad de Recurrencia

Fronoes an Sin Besidiva

8
@

Tigepn Likes e Enfar

necplasias malignas previas de otros drganos co-

ta evolucion de los & can esa
condicién, sienda el COT una concomitancia sin
riesgo evolutive para aguella,

En el 50% de la muestra, el diagndstico se
obtuvo por congelacidn intracperaloria, a pasar de
no ser hoy, el método aconsejado, Qcure que en
la primera parte de esta axperlencia, el descubri-
miento dal cancer resultaba del estudic histoldgico

La PAAF es, al igual que para el 92% de los &
tores encuestados, el méiodo iniclal da diagnést-
co preferide en 13 actualidad, resultando con u
sensibilidad similar a la media reconacida por
Gharib'®.

Par cada tiroidectornia subtotal se reallzan
3.6 totales, de lo que se deduce la preferencia por
esta Gltima. Sin embarge, los resultados alcanza-
dos demostraron gue el 11.3% de los tiroidec
tamizados en farma total fallecieron contra el 4 45

Infranperatorio de un nddulo g | fria &
por biopsia guirdraica de una adenopatia cervical,

de |os sometidos a firoideclomias manos que o
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tales y gue mientras el 23.2% del 17 grupo reci-
dive, ésto ocurrié en el 19 6% de Ius del 2“ rE-
sultando ambas comp na

Cabe aclarar gque log enfermos sometidos a
firpidectomias subtotales eran todos de bajo ries-
ga y con tumores de menos de 1.5 cm., pof lo.que
no se descarta una variacién muestral aleatoria.

Los vaciamientas latéracervicales fuercn apli-
cados con criteric terapéulico a 72 enfermos, re-
sultando histologicamente positives en €5, produ-
ciéndose un 37.5% de recidivas entre los someti-
dos a vaciamiento carvical y un 14.8% en el gru-
po alternativo con una diferencia estadisticamente
significativa -P < 0.00035-, que dejd de serlo en
=l andlisis multivariado. Esto prueba gue no fue la
=xtansidn de la cirugia la gue cambio la evolucion
da la enfarmedad, sino (A presencia de adeno-
patias.

Tamblen se obsarva que los enfermos fratados
on al postoperatorio con iodo radiactivo no tuvie-
ran mejar evolucidn. Esto se debe & que |2 dosis
rerapeéytica fue utilizada selectivamente &n pacien-
tes de alla riesgo y con enfermedad avanzada,

Otros factores ajenos al tratamiento han sido
probados como predictivos de muerte y acorla-
miento del periodo libre de enfermadad. Los au-
‘ores encuestados, dan todos valor & la edad, fa
mayoria & la extensién extratiroidea, mas del
50% al sexe, &N Menor proporcidn a las metas-
tasis a distancia, las adenopatias cervicales, &
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Las metastasis a distancia en &l inicio de |2
enfermadad, concomitantemeants con el lumaor pr-
mario ¢ como dnica expresion de CT, son un fac-
tor de deterioro de la calidad de vida, prandstico
ominoso y reduccion de fa supervivencia; depen-
dan en mas del 50% de la preexistencia de
recidivas locales, y registran una mortalidad del 50
¥ 70% a 1y 2 afog'#=ae

Se considera que las metastasis tienen peor
pronéstice cuando: 1) son extensas, 2) descubier:
tas an ancianas, 3) no concentran el radiciodo y
4) pertenecen al tipo folicular paco diferenciada.

En el BD%: de los enfermos analizados la edad
era mayor de 60 anos, el 60% corespondia a pri-
marios de mas de 4 cm. y lados a excepcion de
1, fallecieron antes de los 30 meses sin borra-
miente de sus metdstasis.

Esta demostrado que la edad determina su
parvenir, de alli que algunos enfarmoes jovenes
vivan décadas y mas de los 2/3 de los mayores
da 50 fallezcan por la enfermedad. El analisis
multivariado de |z serie de la Mayo Clinic®, demaos-
1rd que la edad y el grada de invasion exiratiridea
fugran los Unicos factores con significacion esta-
distica, en los entermas con metdstasis a distan-
cid.

Coincidentemente con lo comunicado por
Ozakl'™, se ha podido chsarvar gue la mayeria de
estos enfermos ban formas histologica
pobremente diferenciadas o con algun grado de

tamano y el tipo histolégico, d and e5-
peci la i y penetracidn
capsular en el folicular,

En la serie analizada la edad = 50 afos, con-
untamente con el tamafio = 4 cm. han sido los
tactores dominantes del perfil de riesgo, Las me-
tastasis a distancia de inicio y la prasencia de
adenopatias, le siguieron en impartancia como
‘actores con significacion estadistica.

En una recapilaclén de 268 COT en enfermas
mayores de 60 afos, se observa mayor proporcion
de folieulares, invasion de estructuras vecinas y
scalizaciones a distancia, gque en grupos etarios
nas, confirmanda los nallazgos da la may\:ma
oS autares r I
I, Ahora bien, mas alia del valer gue se adjudica
3 |la edad, agrava el prondstico adverso que se le
asigna al tamano, las metdstasis a distancia y la
=xtensidn extratiroidea.

y extranjaros

A pesar de todo, la joven edad del enferma, la
ausencia de extension extratiraidea y en especial
la Ipcalizacién en pulmdn, son factores favorables
an fa evolucion de la enlermedad metastasica con
una supervivencia global a 5 - 10 afios del 37 y
20%, y especilica da 40 y 24% respectivamenia.

La mayeria de las series Lahey Clinic -1886-,
Maya Clinic -1988- y M.D. Anderson -1989- cain-
ciden en senalar gue las adenopatias cervicales
llenan incidencia sebre el periodo libre de enler-
medad pero no impacian en 1a supervivencia. Pero
el tema a5 controversial; por un lade, varios a
res -De Groot 1980-, -Mc Henry 18915,
Mazzalerri'™, la asignan valor destavorable y
otrogg' e naspecifico, Sin embargs, las
ar diastinal la b lidad o su
aparicién en &l CFT, estd demostrado que acor-
1an la supervivencia“™ ™,
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La experencia parsonal demostrd que
la mortalidad de los enfarmos con cuelle N fue
del 5.4%, con cuelle positivo fue del 20% y qua
sdle 17.5% de log NO recidivé, mientras ésto ocu-
mo en ef 33.8% de los que tenian cuellos positl-
vos, siendo estas diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Con &l objeto de dilucidar el tema, &l Grupo dal
Memarial' estudid la supervivencla y periodo li-
bre de enfermedad de los enfermos menares y
mayores de 45 afics con y sin adenopalias, Ese
analisis demostré que los ganglios positivos au-
mentan el rigggo de recurrencia en los mayores
de 45 afos, y Uenen un débil impacto sobre la
supervivencia, siempre gue la edad sea &l dnico
factor de pronostico adverse, dado que si se le
agregan otros, el factor N puade llegar a conver-
lirse en agravante también de la supervivencia,
COMe ocurrit en la serie analizada, en a cual casi
el 44% de los pacientes tenfan 45 o mas afios y
el 16% portaba adencpatias bilaterales o medias-
tinalas

La estratificacion por edad, 1amafo, extensién
extratiroidea y | 1 da las ac patias po-
dria llzgar a demastrar que los vaciamientos elac-
tivas mejoran lambién la supervivencia del grupo
etario mayar de 50 afos.

S blen el sexo por si solo no fus estadistica-
mente significative, su valor es considerado predic:
tive de muerte, pero na de recurrencia loco-regio-
nal o metéstasis a distancia por la mayoria de los
autores ™, Sin embarge, en la estadificacion del
AJCC® y en el score de la Mayo Clinic permane-
Gen ausentes, y an la sere del Memoral séio se
demuesira una débil ventaja para el sexo femeni-
no, que pierde valor al combinarse con la edad®,
En la experiencia propla comunicada en 1992
tuva significacion estadistica en el conjunto de los
CDT y los CFT en particular, pero sdlo en el ana-
lisis univariada.

Fue interesante demostrar en esta serie, que
la influencia de los facteres fue diferanta para cada
sex0. Asi, el tamano influyd en la supervivencia
de los hombres, y éste mas las metdstasis a dis-
tancia lo hiciercn sobre el periodo lisre de enfer-
medad. Por al contrario, en el sexe femening, la
edad = 50 afos, |a presencia de adenapalias vy las
metastasis a dislancia de inicie actuaron sobre la
supervivencia, y la edad y el tamafo sobre el
evento “recidiva”,

La ié reduce la supervi-
vencia glebal del COT un 15% y el periodo libra
de enfermedad a 5 afios un 50%. Se relaciona con
el tamafic y es considerada favorecedora de
recidivas locales, metastasis cervicales o a distan-
cia y muerte por |a enfermedad®™. Depeande pri-
meramente de la edad v luego del nimero v tipo
de eslructuras comprometidas. Segdn datos apor-
lados por Guillamondegui, la edad media de los
que sobravivieron con extension extratiroidea en
el Andarson fue de 27 afos, y la de los que se
perdieron de 69, Igualimente en la serie del Me-
morial® se vié que fa cirugia radical o conserva-
dora producia igual evolucian en los mencres de
45 ahos, mientras los mayores evolucionaban mal
& pesar de haber sido somelidos a una reseccidn
amplia,

La experiencia de la serig presentada, demues-
tra gue en ningln caso hubg invasion intraluminal
de la via aerodigestiva superiar y que &l narvia
racurrente se hallaba comprometido en el 100%
de e50s casos, los musculos pretiroideos incluide
el ECM y los grandes vasos del cuelio en el 2.2%,
La conducta con los miscules lue resectiva, for-
manda parte de un vaclamianto cervicai. Con los
vasos, la invasion de la parad carotides, obligé a
su ligadura en 1, pudigndose realizar en el oiro la
diseccidn subadventicial. La Unica reseccion par-
cial de traguea se afectud en 1 enferma varias ve-
ces recidivado localmente,

El B8.8% da los enfermos con extensidn
exfratiroidea eran mayores de 60 anos y tenian
tumores de mds de 4 cm, 1 de ellos era de la
variedad “tall cells” y los restantes pobrements
diferenciades. En este reducido grupo de enfermos
el 55.6% fallacié por causa especifica y el B6.7%
racidivé, pero la diferencia no liegd a ser signifi-
cativa.

Independientemente del grade se ha visto una
leve peor evolucion de los CFT pero las diferen-
cias no resultaron estadisticamente significativas.

Al combinar ese factor con ef sexo, la edad, 1z
duracion de los sintomas, el tamafic, el campro-
miso ganglionar, la multicentricidad, las metasta-
si5 8 distancia de inicio y los residuos patoldgicas
post-guirdrgicos, Noguchi™ cbhservd al igual gque
la Lahey -1988-", que no hay diferencias
estadisticamente significativas de supervivenciz
entre el papilar y &l folicular y gue esa diferenciz
es minima al comparar los bien y pobremente di-
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nclusione:

ar i A iguales c llega Mazza-
tarr'2, al excluir los enfermos con melastasis a
distancia.

La serie de papilares cuenta con 2 de la va-
riedad “tall cells” previamenfe comunicados™?.
\Una de ellos se presentd con cervica-
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Aosen® y la mayoria de los autores encuestados,
s& inclinan por una cirugia nunca mMenor & una
tiroidectomia casi total con vaciamienta,

La experiencia con cancer en ninos y adoles-
centes en nuestro medio 85 escasa. La mayor

ies bilaterales, lue sometido a tiroldectomia total
mas vaciamienta cérvico-mediastinal bilaleral, y
=vpluciond con un foco pulmonar que pudo ser
controtade con 1", halldndosa libre de enferme-
dad a log 35 meses. El otro en camblo, a pesar
da haber recibido & mismo {ratamiento, recidivé
y e perdio a los 13 meses, confirmando la ma-
yor agresividad de estos tumares, cuando se aso-
clan a otros factores de riesgo gue como en esle
caso, constituian 13 edad de 77 anos, el tamafio
v la extension extratircides.

El Unico earcinoma de células de Hirthle fue
analizado conjuntaments con los foliculares. Se tra-
tabia de un lumor da 3 cm: con adenopatias bilate-
rales, que 10 meses después de una tiroidectormnia
total desarrolic metastasis pulmonares, lallaciendo
3 los 48 meses con persistancia de enfarmedad a
cesar del tratamiento radiante instituido.

Los 15 microcarcinomas de la serie vivan li-
ores de enlermedad Iras la cirugia gue resultd total
an 3 casos iados & A
an 2 que fueren hallazgos intraoperatorios de en-
‘armos recperados por enfermedad nodular banig-
=3 recidivante. Los 10 restantes recibieron cirugias
TEenores 4 una total.

Comao entidad aislada y sin compromisa
janglionar, liene Indicacidn precisa de hemitiroi-
dectomia’® "™ salvo en enfermos con anteceden-
‘a5 de radiaciones. En ese caso la liraidectomia
zasi total es |a opeidn.

Una situacion diferanta es la del cédncer ocul-
ta originada en fecos de mds de 1 cm y manifies-
0 por metastasis carvicales. Bl Grupo de la Lahey
Clinie®® ha jzada 92 paci ala
argo de 50 afios, concluyends que los grupos de
riesgo son los que comandan la evolucion de to-
das los CDT, incluido el cculto. Es decir, que la
Jiseminactan cervical no constituye un factor de
srondstico adverso en el grupo de bajo riesgo, por
5 que una operacldn conservadora scbre el lado
121 fumor saria suficiente y una operacian bilate-
2l total o casi total con vaciamignto madificado
sstaria indicada en el de aito riesgo. Mo obstante
zonsiderando que el cancer oculto con metasta-
25 85 ya una enfermedad diseminada Atftie?,

cervicales y

ividad Iocoregional ohsarvada en este grupe
efarnp, puede fentar 4 realizar tiroidactomias am-
plias como praponen algunos autores”'™*=", perg
temende en cuenta ef buen pronastico de la en-
fermedad, esa indicacidn se imita a enfermos
con antecedentes de radiaciones y con metasta-
sis regionales o a distancia, Los mayores Incon-
venientes de la tirvidactomia total en los nifios son
las secuealas post-quirirgicas que segdn algunas
saries alcanza & un 4.5% de lesiones recurran-
ciales y un 5.4% de hipoparatiroidisma'.

La mayeria de les nédulos son solitarios y
menores de 4 cm., razén por la cual, |a firoidec-
tomia casi total &5 un procedimiento suliciente an
muchos da ellos, De cualquier forma los enfermoes
no deben ser uniformemente fratados, sino anall-
zandao sus caracteristicas particulares, aplicando
conductas agresivas pero no mutilantes y recor-
dando gue |a terapla supresiva responde mas gque
en log adultos.

Todos Jos enfermos de este subgrupo evolucic-
naron favorablemenie a pesar que el 35.7% sa
acompanaba de diseminaclén cervical, sugiriendo
que la edad y &l tamafo tumoral, condujeron la
evolucidn de fa enfarmedad.

La fracuente asociacion de tiroiditls y cancer
pfantea un o dilema da iento. Como
principio, én ausencia de citologia positiva o carac-
{eristicas que hagan aftamente sospechoso al nd-
dulo, debe privar una conducta expectante pero de
seguimients estricto. Operar 1ado nodulo asociado
a tirpiditis puede conducir a una elevada lasa de
Iesiones recurranciales e hipoparatiraidiemo. De alli,
que sea accnsejable como alternativa pravia, fa
reseceidn y congelacion del nddula y racién tras la
cartificacion histaldgica proceder al tratamiento
guirirgica de la enlermedad™, Asl se procedic en
las 2 chservaciones que integran esta muestr, ha-
biéndose realizade en ambas, troidectomia 1ol
detide al tamafie del primaria.

Dadas las caraclaristicas de benignidad del CT
asociado a hipertiroidismo, la lobectomia total
del lado del umor con Istmectamia v subtotal
amplia o casi tofal contralataral, @s una conduc-
ta seguida por diversos Centros™. La tiroidectomia
total tiene indicaciones en tumores de mas de 4
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cm. 0 que hubleran dasarrollado metastasis regio-
nales o g distancia, hecho gue no s lrecuenta de
var en los hipertiroideos.

Los 3 enfermas que integran |a serie, fuaron
tratados con troldectamia subtofal dado que 2
tueran t gos histolagicos de
y &l 3 corregpondia a un tumor de 2 ¢m, Los 3
evolucionaron favorablements, no pudiendo de-
mostrarse que la asoclacion con  hipertircldismao
produzea mayor agresmdad coincidiando con o
chservado per otrog'

El futuro del tratamiento der CDT se halla sam-
brado de valiosas investigacicnes cuyos resulta-
dos linales producirdn nuevos cambios a las con-
ducias propuestas en este Relalo. La deteccion de
nuevos onoogenes activos especificos, la cambi-
nacidn de los genes de
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+ Laedad > 50 afos, &l tamafio del primario 2 &
4cm, la de i5 a di i

v regionales fueron en esta seria los que influ-
yeron sobre |a supervivencia y el intervaio |-
bre da enfermedad.

Los factores prondsticos tuvieran diferente
comporiamients segdn los sexes. En las hom-
bras; sola el tamafia influyd en 2 superviven-
cia, mi aste y las m is a distanci

lo heeleron sobre el periodo libre de enfarme-
dad. Por el-contraric, en el sexo femening |
edad = 50 aﬂas la presenqa de adencpatias
ylasr a sobre la
supervivencia, y fa edad y el lamafo sobre el
evento “recidiva’,

« El tamano tumaral favorace la extensian
, ésla a su vez el desamoilo de me-

{umares, i descubrimiento de nuevos caminas
transductores de sefales, los estudios sobre |a
respuesta de la adeniii-ciclasa a I3 TSH, la pra-
sencia del faclor de crecimiento epldérmics, fa
inmunoreactividad positiva al antigens comin de
a y las investigaciones sobre la forma de
inhibir los efectos estimulantas, abrirdn nuevos
horizontes permitiendo diagnosticar y tratar
eelactivamente a cada paclentes? =1,

15. CONCLUSIONES

La histologia papilar fue la mas frecuente de
los CDT.

La relacion FiM fue de 3:1 y fa edad media de
43.2 afos con un B0.7% entre los 21 y 50

fastasis a distancia y por Gltimo la muerte por
causa especilica.
= El B0% de los enfermos gque se presentaron
con metastasis a distancia fallecieron antes de
fos 30 meses y sin borramiento de las mismas,
confirmando el ominoso prondstice gue produ-
ca aza condicitn,
La multicentricidad por mucho tlempa fue con-
siderada un fundamente de |a tiroidectomiz
total. Sin embargo, hay acuerdo mayoritario de
qua la misma no incide en la evolucion de ia
enfermadad,
Los vaciamiantos del comparlimianto central
deben formar parte de la tiroidectomia. Los

La forma mas fi te de p fue
come nddula solltario palpable u aculto,

Si bien en el 50% se arribé al diagnestico &
través del estudio por congelacion, el método
aconsejable hay es la puncidn citoldgica con
aguja fina, con |3 cual se registrd una sensihi-
lidad del 843,

La extensicén de la cirugia sobre el primario no
i diferencias signifi . sobre los
uenios ‘muerte” y “recidiva’, aunque se desta-
ca que la magnitud de las muestras comparadas
es disimil. No obstante, |a tiroidectomia tofal se
Impone como Indicacion absoluta en enfermedard
grosera bilateral, extension extracapsular, tumo-
res® 4 crm., presencia de auennpeluas confrala-
lerales o G a CANGET

fe invasive, edad mayor de 50 afes y sublipos
hisiolégicos del mal prondstico,

¥ les deben &n
presencia de ganglios visibles y palpabies. Los
i praf i pueden tener just-

ticacidn en los mayores de 50 afos, en pre-
sencia de compromiso bilateral del comparti-
mianta central y en subtipos histoldgicos agre-
sivos.

La ablacién post-aperatoria con radiaiada no hs
demaostrado mejorar fa supervivencia v el ps-
riado libre de enfermedad en grupos de bajo
riesgo. Su aplicacion debe ser de rutina en pre-
sencia de extension extratiroidea, metastasis 2
distancia, formas poco diferenciadas, subtipos
de mal prondstice y pacientes de alte nesgo.

La ierapia supresiva en forma sostenida e in-
definida con interrupcionas previas a lce
rasirens es de rigor en el postoperatario si no
surgen complicacicnes. Segon la bibfiografia

5u use ha demestrade disminuir los indices de
recidivas locales.
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# Ceincidiendo con otras series no se ha demos-
trade diferencias significativas enire la evalu-
cion de papilares y foliculares aungue los pri-
meros demostraron un mejor compartamiento,

e Enel o del cancer inva-
sivo corresponde resecar las estructuras gue
posean compromiso parietal o endeluminal, No
parece ser peor &l pronestico de aguellos en-
fermos en que se preserva la via aérea cuan-
do la invasién es salo adventicial. Siempre se
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cia de ganglies correspande efectuar una total
o casi tofal de acuerdo al analisis de los facto-
Tes de riesga,

A pesar de que el cancer de los adolescentes
se prasentd con mayor agresividad regional,
tuvo una evolucicn favorable.

La tiroiditis y el hipertiroidismo no resuftaran
factares agravanies de la enfermedad.

La tasa de hipoparatiroidismo y secusla re-
currencial definitivaz se hallan en el ranoo co-

recomienda agragar I'* yia radi axter-
na postoperatoria. La edad es la que conduce
la svolucion de ssta condician,

El microcarcinema que se ajusia a la definicion
de la OMS sin metasiasis cervicales, puede ser
tratado con fircidectomia subtotal, En presen-

en la mayeria de |5 series, destacan-
dose gus el primero fue exclusivo de las
liroidectomias totales,

La supervivencia del 88.8% y &l pariodo libre
de entermedad del 59% a 18.5 anos es com-
patible con lo exprazado en la bibliogralia.
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CAPITULO V

CARCINOMA MEDULAR (CMT)

El CMT fue descripte por Harn en 1851 y re-
conpcido en 1858 por Hazard y Hawk® an una
zene de 21 casos de la Cleveland Clinic, como una
farma diferente de CT, compuesia por un grupo de
células no folicularas da ami-

do a valores altos de calcitonina & lo largo de
muchos anos.

El CMT también segrega G-CAF, cromegranin
A, enolasa neura ifica. antigena ca

Inide, de eurso mds agresivo gue los COT, con una
alla tasa de maldstasis cervicales y a distancia,
y una supervivencia sensiblemente mayor que la
de los CAT,

En 1961 Sipple obsarvé que el CT con alguna
Irecuencia se asociaba a leocromocitomas, des-
tacandao que el llpe da neoplasia era similar a la
descripta por Hazard, y que ese sindrome que
incluia ademas hiperparatiroidismo vy en algunocs
CAS0S NEUrGmMas MUcosos, era una enfermedad
heredofamiliar,

Paralelamente se demostraba que aslos lumo-
res se originaban en las células “C" de la cresta
neural, eran altamenta productares de calcitonina
y otras sustancias peéptidas, y pertenecian al sis-
tema APLUD, (amino precursor uptake and decar-
boxitation). Es decir, s& localizaban en la gléandu-
la tiroides, pare no 2a dasarrollaban & partir de las
céiulas foliculares de origen ectadérmico, sino de
las parafoliculares ubicadas en los 2/3 superiores
de la giandula, La combinacion de CMT y CFT re-
la tearia de
que ambos tendrian diferentes caminos embrio-
génicos, Es probable que estos ultimos fumoras
deriven de un subgrupe de céiulas *C" no origina-
das en |a cresta neural sino en el componente
endodérmice del diima cuerpo branguial, que con-
serva la capacidad de diferenciacion en células "C"
y toliculares, o de la fusion de ambas.

Se le reconoce a la calcitoning una efectiva
accidn terapéutica para mejorar la densidad osea
an los animales de expermentacion. Sin embar-
go su indicacion en |os humanos, ha guedado des-
virtuada desde gue Wistar *° estudiara diche fe-
nameno en las vértebras lumbares y en los hue-
=os del antebrazo de enfermas con CMT, asacia-

co icadat™ " ¢

ACTH, ira, sustan-
cla P, propiomelanccarting prolacting, polipgptidos
vasoactivos intersticlales, pentagastrina y L-Depa
a través de la cual sintetiza serctonina. En gene-
ral, de acuerda al pradominio de cada una de elias
se produce un cuadro clinico diferente: sindrome
de Cushing con fa ACTH, sindromes carcinoidas
con la seroloning v diarreas con las prostaglan-
dinas E2 y F2.

1 - CLASIFICACION

El CMT representa el 5-10% de todos los CT.
presentandose en el 80% de ios casos Como e5-
paradico y en el 20% como enfermedad haredita-
ria de & mica do . con pe-
natracion casl completa y expresibilidad variable™.

En 1968 Steiner intredujo &l térming "Neoplasia
Enddcrina Multiple™ -MEN tipo 2- para describir un
sindrome campuesto por CMT, feacrome-citoma e
hiperparatiroidisma, diferencidndalo del MEN tipa 1
o sindrome da Warner, compuesto por lumor
paratiraiden, pitultario, y pancredtico. Posteriormen-
te se propuso el terming MEN tipo 3 para una va-
riante del 2 que presentaba neuromas MUCOScs
multiples, ganglioneuromatosis intestinal y habito
marfancide. A partir de 1970 se prefiric  llamar &
este diime MEN tips 2b y al sindrome de Steiner
MEN tipe 2a. Ambos tisnen bases gendlicas comu-
nes y en ata proporcion ﬁesarmllan GMT general-
mente p dido por olras endocrinop:

En 1986 Farndon describe un CMT tamiliar, que
carece de ofras endocrinopatias y prasenta up
cursa mas Indolente, ctorgdndose a este cuadro
Ia denominacicn de familiar no MEN, Si bien los
3 son clinicamante diferentes, resultan genétca-
mente similares, Cuadro V-1.
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CUADROD V-1
Clasificacion Clinica

A - Esporddice BO %o

MEN Tipe Za
MEN Tipo 2b
No MEN

B Familiar 20%
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Las células se dispanen por lo general en ni-
tos y en su mayoria son esféricas u ovales con
algin grado de merfologia plasmaciloide, pera
también pueden presentarse como células fusi-
formes dispuestas en grupos separadas por
astmma fibrovascular gue contiena sustancia

En todos elios, el desarrclio del CMT es pre-

cedide por hiperplasia de células “C", seguida de

nodular y ger cancer bilate-

ral. Es declr que |a hiperplasia de células "C" es
precursora del CMT.

Tanto la forma esporadica coma la familiar tie-
nan en comin caracterisiicas particulares que obli-
gan & un enfoque diterente ai empleado en otros
canceres tiroideos: 1) todos los pacientes son 5as-
pechosos da padecer la forma gendtica de |a en-
fermedad; 2) la posibilidad de tener un faccromao-
citoma u otra endacrinop debe descartarse
anfes de su tratamienta; 3) la clinica es variable
[por lo gue su tratamisnto es controvarsial.

2 - ESPORADICO

Se presenta en la 5% y §° décadas de la vida,
con predominia del sexo famening, como un tumer
tiroiden clinicamente duro y solitaric, que per la

observada como fondo del preparade o
en el interior de fa célula, de color rojo palido a la
tincidn de May -Grinwald- Giemsa. La mulli y
: I s i te, p a vecas
vaguolas intranucleares que obiigan al diagnasti-
co diferencial con el GPT,

Macroscopicamente se trata de tumores séll-
dos de colar griz palido a pardo amarillentc. Mi-
croscopicamente son unifacales y sin coexisten-
cia de hiperplasia de células “C", contrariamente
a las lormas familiares que gene:a[man e son
multifocales y I
prominentes de enfermedad preunvaslua Mo abs:
tante, algunas series indican un 38,4% de multi-
centricidad en los esparadicas'™,

Los estudios ultraestructurales ravalan la pra-
sencia de granuloz neurosecretares argentalines
y argiréfilos con las técnicas de plata. La
con ina, GEA o mar-

GErings coma sir isina y
cromagranin A, juega un papel importante en los
casos de duda.

Confirmada el diagndstico deben descartarsa

ganeral excede la cdpsula y se P de
metatasis cervicales en el 45-65%, de extensién
exfratiroidea y de meldstasis a distancia an el 5-
10%, de preferencia en pulmen en el 85%, higa-
do en &l 70%, huescs en el 55%, y otras locali-
zaciones en menos dal 1/3 de eilas.

Ecogrérlcaman!e s& presenta como un nadule
solida, ne del I'*,
En cambio, la centellografia con -DMSA-Y Te™,
es sensible en el diagnastico del tumar primario o
recurrents, an mayar madicda de o gue resultan &f
-MIBG '~ &l -MIBI-Te*"., al CEA |, D &l
Cetreatida-In'"", todos ellos ensayados en el dizg-
néstico de esta enfermedad.

La radiglogia simple revela densas calcificacio-
nes irregulares, diferentes & las finas observadas
en el papilar, La formogratia axial computada y la
sasonancla nuclear magnética, resultan superioras
=n &l estudio de extension de enfermedad,

El diagnéstico citoldgico debe intentarse siem-
pra, aunque algunas veces la tipificacion del fu-
mer ne a5 sencilla.

otras er P wal tual cardcter gend-
tica de la enfermedad. La condicion clinica de as-
poradicos y Ia caracteristica unilateral no deben
descartar la investigacian familiar de los miembros
de 1% linea, dada que hasta &l 25% resultan final-
mente famif L AT i \ realizada por
Mo Henry "™ en un enfermo de 73 afcs operado
de un CMT esporadico reveld en diferentes fami-
lizres 4 CMT y 2 hiperplasias de células *C”.

Ei cuadro V-2 muestra la estadificacion del
AJCC =,

CUADRD V-2
Clasificacion AJCC

Estadio  Tumor Adencpatias  Mis. & distancia
| m NO MO
T2 HO MO
" T3 NO Mo
T4 NO MO
11} cuslquier T M1 MO
IV cualguies T cualguier N M1
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El prongstico es en general pobre, pero se la
FECONOcE una supervivencia global del 55% a 10
anos,

3 - MEN TIPO 2a

Es el mas frecuenta de los 2 MEN y junto af
lipa 2b, representa el 30% de los familiares. Se
diagnostica en Iz 2° década de la vida y se halla
compuesto de CMT bilateral an mas del 50%,
feccromacitoma e hiperparatiniedisma.

Todo CMT aparecide antes de los 40 afias,
debe hacer sospachar una forma familiar, ya que
ta mayaoria desarrolla el cancer antas de esa edad.

El feccromocitoma se presenta en el 50% de
los casos, y en la mitad de ellos es bilateral, Su
sintomatologia es poco florida, pudiendo a veces
pasar inadvertida y hacerse evidente sdlo por la
hipartensitn, En ese caso, el dosaje de catecola-
minas, epinefrina, norepinetring y dopamina, o los
metabolites, maetanafrina, normataneiring y dcido
vainilii-mandéfico en orina de 24 hs., es la meto-
delogla inicial de estudio. Todo valor superior & 12
mg de dcido vainillil-mandélico o 1 mg/m| de
metanefrina en orina de 24 hs., en un enfermo con
CT pane sobre fa pista de un sindroma MEN,

El feacromocitama es precedido de hiperplasia
adrenal madular bilateral, equivalente a la hipar-
plasia de células “C", pero no siempre desemba-
ca en &l y si ocurre, varia el tlempo de progre-
sién de una & otro,

El hiperparatiroidismo raramente es multicgn-
trico: se prasenta en el 10-20% de los casos con
calcemia superior a 10.5 mg/dl, harmaona parati-
roidea mayor a 1 ng/ml y ocasionales céloulos
renales. Su presencia es rara en la hiperplasia de
céfulas “C", ¢ en los CMT muy pequefias, y pus-
de ser descubierfa incidentaimente durante la
tiroidectomia, Per el contrario, es frecuente an los
grandes CMT bajo la forma de hiperplasia o
adenoma Unico.

Es de buen prondstico y alcanza una supervi-
vencia del 5% a 10 anos.

4 - MEN TIFO 2b

Se caracleriza por presentar CMT, feocro-
mocitoma en el 50% de los casos, casi slempre
bilateral, neuromas mucosos de parpados, labia,
lengua y orofaringe, ganglioneuromatosis de todo
el tracto digestiva con ocasionalas desdrdenes de
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la motilidad intestinal, y deformidades esquelé-
ticag, como el pecho excavade del habite marfanai-
de, casl en el 100%™

Se diagnostica en la nifiez y en la primera parte
de la adolescencia, aunque se detectan casos
desde los tres meses de vida. Es mas agresivo
que el 2a y tiende a dar metastasis cervicalas y 2
di i P prinei en huesos,
pulmién e higado: La prasencia de neuromas en
parpados y labics, le da a los enfermos una facie
especial caracterizada por parpados gruesos y
labios evertidos, sirviendo ambos da sospecha en
el primer afa de vida,

La prezencia de ganglioneuromatosis en el
tracto digestive se asocia a morbilidad severa y de
dificil manejo. Cuando se compromate el esdfage
produce disfagia y cuadro de acalasia | y cuando
afecta al intestino , diarrea, constipacion pseudo-
abstruccidn, diverticuios v megacolon de difieil
diferenciacion con la enfermedad de Hirschprung.
La biopsia rectal ravela proliferacion , a cambio de
ausencia de plexos ganglicnares como en ague-
lla.

La supervivencia maxima es del 50% & 10 afos
y menos del 35% se halla libre de enfermedad a
los & afios.

5 - FAMILIAR NO MEM

Reprasenta el 10-15% de todos los CMT y el
T0% de los famili Se iza-a di i
de otras formas hereditarias, por su aparicion mas
tardia y no asociarse a ofras endocrinopatias. Es
de lanta el de mejor ico anlre
todos los . alcanzando supervi
estimadas en el 80% a 10 afos y prolongados
periodos fibres de enfermedad,

ldentificada un MEN 2a, 2b o no MEN, todos
los tamiliares en linea directa deben ser pes-
quisados bigguimicamente dosando calcitaninz
estimulada en bisqueda de hiperplasia de célu-
las “C", a partir de los 3 afios y hasta los 35, aun-
que algunos prefieren extenderlo desde el afc
hasta los 50'™'%_ Los estadios subclinicos de
CMT o la hiperplasia de ¢élulas "C" suelen no te-
ner titulos basales elevados de calcitonina, perc
sl cuando la prusba es estimulada por el calcio v
la pantagastrina.

Si el dosaje en enfermos de menos de 30 afos
con rlesgo es superior al normal, debe repetirse
cada 3 meses y sl es bajo, anualmente. Por &
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contrano, un résultado negative por encima de esa
adad demuesira pocas posibilidades de desarro-
lliar un carcinoma pero no lo descarta, mientras
que aguellos con titulos slevadoes, aungue carez-
can de tumer tiraides, puaden d llarlo a pe-
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La patologla aporta datos de Interés: la mar-
cacidn heterogénea y débil de la calcitonina, y la
tincian gati de t iloide  son
indicadores de prondstico adversg; por el contra-
o la k gue alcanza al 43%, carsce de

sar de tener elevada edad.

Aciualmente se aconseja realizar los test ge-
naticos 1an pronto comc sea posible, facilitando al
tratamiento de la enfermedad pre-invasiva antes
de que lenga exteriorizacidn clinica o biogqui-
mica =9, e realizan con una musstra de 10
c. de sangre y =a ulllizan marcadores ligades al
ADN para descubrir & los transportadores del gen
ref™ 5i bien el dosaje de calcitonina es sencillo,
resulta caro y representa una carga que a veces
£8 extiende hasta 40 anos. El tes! genético en
cambio, se realiza una sola vez en la vida, siendo
sus resultados conliables como para proponer |a
|m|dec10mfa profildctica en aquellos que resulten

L Su uso &l mayar avan-
ce en la profilaxis del CMT familiar,

& - FACTORES PRONOSTICO ¥ GRUPOS DE
RIESGO

Marios han sido los intentos por determinar tac-
tares indicalivos de evalucian. Deben considerarse:
1) los propios del enfermo, 2) los referidos & ia for-

s%gnmcacndn estadistica’™,
Hesp al tamafio, los
¥ en especial la hiperplasia de células ~c* evolu-
cionan favorablemente, siendo cada vez mas fre-
cuente desde que se Impuso la investigacidn fa-
miliar sistematica. Se acepta en general que la di-
seminacién ganglionar y a distancia son factores
de mal prangstice™, En cambio, la extansion
idea que se ve f en el CMT,
=i bien resulta de prondstico advarso en la serie
del Instituto de Tumores de Mian®, no tiene si-
ritar cardcter en ofras, pera siempre aumenta en
furcion del estadio, resultando la mortalidad del
70% a 5 afos en E Il y del 20% en el 11¥°%. En la
serie de la Mayo Clinic'* se ha visto, que exclu-
yendo los enfermos con metastasis a distancia o
resecciones incompletas, aquellos que sa hallaban
en E Ili, alcanzaron una supervivensia libre de en-
fermedad del 57% a 20 afos vs del 97% en E 1L
Ahcra cuando el enfermo desarralla metdstasis
Gseas la supervivencia a 12 y 36 meses es del 50
¥ 30%, aungque son de mejor evalucidn las de olros
ﬁrganos"’

ma clinica. 3) los relativos al turmor, 4) los o al
les del estadio, y 5) los Inherentes ! trataméants,

Entre los primercs, el sexc femenino y la edad
menor de 40 afios son condiciones favorables',
Algunas series’™, reconocen mayer lasa de
recurrencias en los hombres v etras™* una supar-
vivencia a 20 afios de hasta el 30% en los mana-
res de 50 afios y del 45% en los mayores.

De acuerdo a la forma clinica, en uno de los
extremaos se ubica el familiar no MEN con el me-
[or prondstico, seguide por el MEN tipo 2a, el es-
poradioo ¥ en el extremo opuesto el MEN tipo 2b,
considerado generaiments coma de peor evolucion
que el esporadico.

al i se afirma, que los en-
fermos somatl:ius a cirugla radical tienen mejor
evolucién que aguelios en los cuales ésta no ha
sido posible,

La Mayo Clinic -1990-'#, ha determinado de
acuerdo 2 algunos de estos faciores, 3 grupos de
riesgo Cuadro V-3. El posterior andlisis de dicha
Clinica an 182" confirma que el estadic y a
reseccidn completa fueron los Gnicos factores
independientes y que dentro del primera, tanto el
lamanu del !umcﬂ' la prasencia de adenopatias, la

i y las 4 a distan-
cla lueron factores todos asociados al prondstico
en el andlisis univarado.

CUADROD V-3
Grupos do Riesgo.- Maye Clinic -

AIESGO BAJO

Estadio Il Reseccidn quirdrgica completa. Tincidn + a la sustancia amiloide,

RIESGO INTERMEDIO Combina 1 o mids ial:h:ues a‘e o5 grupos de bajo y alto rlesge.

RIESGO ALTD Estadia 111V Ry

. Tincidn - a la amilaide,
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En sintesis, la edad menor de 40 afos, el sexo
femenino, el estadio, la ausencia de sintomatologia

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

NE - Extraordinario

Agquelios enfermos MEN 2a con hiparpiasia de
céluias “C" o un microcarcinoma detectado biogui-

ite, sa curan en el 100% con la firidec-

presiva, la cirugia pleta, la
hemogenea de |a calcitoning, son factores pronds-
tleos gue en canjunto marcan la evolucian favora-
ble de la enfermedad, reconociéndose una super-
vivencia global del 80-90%, 60-86% y 44% a 5-
10 y 20 aftos respectivaments'®s

7 - TRATAMIENTO QUIRURGICO

Una vez establecido o sospechado el diagnos-
tico, al pase Inicial es investigar la coexistencia de
un feacromocitoma. De comprobarse, éste debe
ser objeto de la primera operacian, dado gue |a
alta produccidn de epinelrina que caracteriza a
eslos lumores, puede comvertir en un desastra la
operagion del CMT.

Les enfermas con feccromocitoma bil

temia total, pere el 70% de los anfermos con le-
siones visibles y palpables en el momento de |a
cinugla, puedan continuar con valeres elevados de
ealeitonina luego de |z primera operacién, a pe-
sar de haberse realizado una reseccion macros-
copicamente completa y no registrarse evidancia
clinica de persistencia® ™. En estos casos, la po-
sibllidad de recurrencia locoregional o a distancia
es5 alla, pero si 58 manfienen estables por afos
¥ no se maniliestan clinicaments, na son sindni-
mo de prondstico ominosa'™,

La correcitn tiequimica es mucho menar lue-
go de reoparacicnes’. De todos modas, fo habi-
tual es gue los titulos de caicitonina se manten-
gan astacionarlos o se eleven progresivaments

deben ir sin dudas a una suprarrenalectomia bila-
teral, en cambio, en los tumores unilaterales exis-
te la controversia de resecar la suprarrenal gn-
ferma y explarar la contralateral, o efectuar fa
suprarrenalectomia bilateral evitanda la progresion
de la hiperplasia medular a leocromocitoma. La
primera allernativa cuenta con mas adeptes, re-
servando la adrenalectomia contralateral, para el
mamento &n que se instaie el faocromocitoma.

D awistir hiperparatiroidismo, la cirugia puede
ser simultgnea con |z del CMT. La hiperplasia es
mas comun que el adenoma, debiendo en ese
caso, las 4 gland ¥ una
an forma total o parcial.

El tratamienta bésico dal CMT en todas sus for-
mas as la cirugia, existiende consenso en cuanto
& la extension sobre el primarlo. Dade & alto indi-
ce de bilateralidad de la forma familiar y la disemi-
nacién car enla ica, se i

planted laf ilidad quinirgica, a la que se
accade muchas veces sin éxita. Tisell ¥ ha comuy-
nicado la normalizacion en el 28% de los opera-
dos y la disminucldn en el 12% de los reoperados,

La demostracion de bilateralidad en una pieza
quirdrgica debe hacer scepechar en enfermedad
familiar, cualguiera sea la edad del paciente, sien-
do este hallazgo suficiente para indicar fa Invasti-
gacien familiar.

Daos interrogantes surgen respects a la hipar-
plasia de células “C™: 1) La qué edad debe ope-
rarse? y 2) jcudl debe ser la extensian de la ci-
rugia?, Tan pronte coma se detecte la condician,
el enferma debe ser sometido a fircidectamia to-
tal. Si blan, en el MEN 2a puede dilsrirse hasta
los 2-3 afios de edad, en el MEN 2b, la cirugia
debe ser inmediata, ya gue en casi todos los oa-
505 aparecerd el CMT. De ahi, que sa propongs
la tiraidectomia con la positividad del test genet-
©O ¥ & veces con la simple deteccién del habiio

o fos - Mo obstan-

da la tirgids la total con » del com-
partimienta central, y completar la tiroldectomia
&n todos |os casos en que hublera sido incomple-
1a.

Walls™ sostiena que la firoidectomia total sin
resecar paratircides es dificil de practicar, por lo
que ia y paratirold ia to-
tal con relmplante de una paratircides en ef ante-
braze no dominante. Ce lal lorma, que estos en-
fermos que necesitan mas que los portadores da
CDT de una tiroidectomia fotal, no deben correr
el riesgo de una clrugia an mencs par salvar sus
paratiroides,

tiroic

te, algunos: estudios abren dudas sobre la cura-
cion del 100% de estos enfermos con firpidec-
tomia total tempranamente realizada™

El vaciamienta cervical cantral electivo debe
acompafar a la tiroldectomia desde el huesa hioe
des por arriba hasta ver los vasas innaminadas y
el ingraso de la tréquea en el mediasting, drea dsia
hacia donde disemitnan en gran parla estos tumo-
res. Lateralmente el vaciamiento efectiva c
muestreo ganglicnar diagnostico debe preservar e
musculo esternocleidemastoidec, vena yugulas
Intarna y rama externa del nervic espinal, y por
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detras llegar al surco traquecesetagico. El vacia-
miento radical s4lo es inevitable en presencia de
adenopatias mulliples.

En un reciente astudio multicéntrico™ se com-
pararan los a largo plazo
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do muestras de sangre periférica y por cateter|-

zacldn venosa selectiva, con al fin de seleccionar

localizaciones para su estudio por imégenes.
Aungue & ofras sustancias como 2l glucagan

ylah ina se k& reconocen tambidn los efec-

&n 139 pacientes con CMT familiar, d
58 gue el vaciamiento sistematico aumentaba la
tasa de curaclon bioguimica sélo en presencia de
adenopatias positivas™,

Buhr® siguiendo fa propuesta que una décads
atras hiciera Tisall, realiza la diseccion microscd-
pica de tedes los compartimientos ganglionares
del cuello, habienda lograds normalizar en al

peratoria el dosaje de calcitonina en el 78%
de los pacientes explorados con {itulos elevados,
Se eslima que en el sector |ateral del Luello pue-
den aislarse entre 35 y 45 ganglios mi le]

1

los secr xgos de |a caleitonina, ninguna ha
superado la combinacion sugerida por Wells, que
consta de una infusidn de gluconate de calcio a
razon de 2 myg de calcio-elemento por kg de pesD
en 50 segundos, seguida de una dosis “bola” de
pentagastring en 10 segundos a razdn de 0,5 mg!
kg de peso-, Dosada la caloitoning a los 0- 2- 3.5-
¥ B, ge registran valores pico a fos 2 & 3.5 Esta
combinacién es la gue ofrece menos resuliados
lalsos negativos, es rapida y carece de efecios se-
cundarics, salvo estado nauseoso, calor y erlte-

dependiando el nimero del entusiasmo qua car}a
oatdlogo pone en la investigacian. Pero |a 18cnica
85 a veces tarea nada lacil, no estd exenta de
complicaciones y consume entre 5-8hs por cada
tado def cuallo. Meley'® prefiere reservar el mé-
todo para aguelios casos con invasion capsular dal
tumar o diseminacién extralinfatica, Sibien el uso
de lenles de amplificacion reduce el lempa, re-
Juiere un entrenamienio infensive v constante si
=& pretenden evitar reseccianes incompletas o in-
fructuosas, A pesar de que dichos trabajos resal-
tan la normalizacidn bioguimica en la mayorfa de
08 pacientes, la cirugia es realizada sin previa
deteccion de focos a distancia, y no se analiza =i
03 resultados lavorables se acompaian de mas
pralengado periodo libre de enfermedad., Por o
tanta, el precedimienta no ha tenide la deblda di-
lusion ni se ha Incorporade de rutina al tratamiento
quirdrgica dal CMT, En su reamplaza la explora-
cion de aguellas racurrencias o metdstasis con
2xpresion imagenoldgica o gue produzean sinto-
Tatalegia compresiva de estructuras vitales, esla
ndicacian generalmente acamada.

8 - SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTOS
COMPLEMENTARIOS

a) Bioguimico

El dosaje de calcitonina estimulada, es supe-
siof al basal an el seguimienio de la enfermedad®™
Comienza a las 2 semanas del post-operatorio y
=& rapile anualmente de por vida. Con titulos ak-
tos, se reduce al Intervalo a 3 y 6 meses ulilizan-

ma 1 La calci narmal es siempre
menor a 100 pg/mk; la basal no supera los 48 ng/
I en el sexc mascuiino y ios 10 ngd en i femeni-
no, ¥ cuando se halla estimulada, los 79 ng/l en
el hombre y los 50 ngll en la mujer. Algunos labo-
ratarios tienen establecidos valores fopes norma-
las de fa prueba en 94 pg/ml y 350 pg/ml para &l
sexo famening y masculing respectivamente,

Los pocos falsos positivas estan asociados a
cancer de mama, linfomas, carcinoides, “oat cell”,
cancer gastrico, pancreatitis y embarazo, pera a
diferancia de lo que acurre con las recidivas o
melas:aa!s del CMT, las niveles no ascienden sig-

ite con la esti iGn.

La relacion tamafio - calcitenina es dirscta en
la mayoria de los casos®™  Un valor enfre 200 y
1000 paéml indica presancia de enfermedad racu-
rrente o metastasica y justilica una reoperacion,
pero fa deleccidn de esos focos puede ser difici™,
En esos casos, la cirugia radicinmunoguiada ha
contribuido a localizarlos, y podria sar utllizada
exitosamenta en el fuluro combinada con anti-
cuarpos monoolonales apticalcitenina™ . Por enci-
ma da 1000 pa/ml, en general el tumor sa locali-
Za macroscopicamente. aungue se ha visto tam-
bign gue pequefios reslos o recidivas se acompa-
fan de valores altos. Ahora cuando estos titulos
supéaran los 10.000 pg/ml las metdsiasis a disian-
cia se hallan présentes en el 20% de los enfer-
mos, v las posibilidades de curacion caen al 40%.
En estos casos el dosaje de calcitonina estimula-
da, obtenida a parlir da |a sangre recogida por
cataterizaciin selectiva de fas venas cava inferior
y superior, suprahepdlicas, y tircideas inferiores
segun técnica de Morton -1580-, es &l método
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ideal para localizar focos metasiasicos con una
sensibilidad del B9%, supericr a la de la tomogratia
computada con &l 38% o la ultrasona-grafia con
gl 28% M,

El CEA, también se usa en al seguimiento de
|a enfermeadad , pere su elevacion no acompafia
paralelamente a la calcitenina en los titulos bajos,
de tal forma que es un buen marcador de evolu-
cion en enlarmedad recurrente o metastasica
avanzada, resultando de prandstico ominosa ouan-
do se duplica en menas de B mesas.

Otros marcadores coma la C-CAR el CGRP, la
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células foliculares actuar por vecindad, pero nun-
¢a para accionar sobre al CMT propiamente di-
cho'®,

¢) Radicterapia

Les beneficios da la radicterapia externa, ¢i
bien polémicos, han sido exparimentados con en-
wsiasmo en diversos Centros '™, pera las secue-
las cuentan &n su contra ™%, Por un lado, hasta el
30% de log irradiados recurran, y por atro, &l 70%
se mantiena libre de enfermedad, por lo que se

enclasa neurcespecilica, el in Ay la
somatostatina, también son buenos en la fase
avanzada de la enfermedad. Con esta ultima, al-
qunos grupes han demostrado que si es positiva,
tanto en el plasma coma en el umaor, se alcan-
zan supervivencias a 5 y 7 afos del 100 y 50%, y

estudios prosp
que definan mejor su real elicacia.

De los 65 enfermos tratadas en la Maye Clinic
0t g 18% recibit radioterapia postoperatoria pero
su evolucidn depandid def estadic mas que del
fratamiento radiante, ya gue sélo en 5 enfermas

y ranc

si son negativas del 40 y 25% respecti
Sug niveies son mas variables que los de c.al:urn‘
ning y CEA. Ademas mieniras |a calcitoning res-
ponde en forma rdpida a la pentagastrina, el
CGRP y la C-CAP fo hacen de forma no unilorme
y sU tasa de incraments es mencrt=.

El dosaje de caleitonina por radicinmuncensayo
con anlicuerpos menocionales, parece brindar una
mayor sensibilidad en los casos limites de las for-
mas familiares, Un dosaje mayor de 100 ng/ fie-
ne indicacion de cirugia v los valores de 31 a 100
ng/l requieren el previo uso de los test geneticos
para decidir la conducta a seguir 7,

b) Rastreo corporal

La centellografia con DMSA-V-TC™, MIGE-I™,
Cetrectide In'' y anticuerpos anti CEA, ha sido
utilizada con éxito variabie en el diagnostico de la

jermedad recurrenta o La sensibi-
lidad de ios radiofrazadores no es uniforme par-
que el tamafio de las series es pequeno y 1os ni-
veles de calcitonina son digimlles. En general, &
valores mas altos de calcitoning, mayor es |a sen-
sibilidad de aquelios.

La mayor experiencia se ha desarrollado con
Ios 2 p ' =l ide pare-
e sumarse con éxite por su capacidad para de-

8 uso electi ite y en los COmMo LN
intente por controlar la enfermedad recurrente o
mataslasica.

4 a dalidades de
tratamiento.

y otras

Se han estudiade varlos protocolos de quimic-
terapia. Las drogas mas utlllzadas fueran la do:(o-
rubicina, b
plating v iNE por Sep o inada
pero con ninguna las tasas de respussia supers-
ran el 20%, resultando desalentadeores los logros
alcanzados a large plazo. Recientemente el gru-
po del Gustav Aoussy **', ha obtenida respuestas
parciales en 3 y estabilizacion de la enfermedad
en 1120 enfermes, combinando dacarbazina y
5FU en infusién continua durante 5 dias, segul-
dos a ias 3 semanas de streptozotecina-5FU. Del
mismo modo, se relatan algunos éxilos con fa
combinacién de Interferon a-2b y Octreotide'™,

La inmunoterapia usando anticuerpos monacio-
nales antiCEA, ha sido ufilizada con algln éxito
pero cantinia en estudio. El MIBG ' y &l Octrec.
tde In' tambign fueron ensayados con criterio
terapedtico, pero los resultados son ain inciertas
por la limifada expariencia.

tectar la presencia de v de
nue dan base al tratamienta con analogos®.

El 1" no es captado por las células “C". La ldea
de su uso se relaciona con la intencidn de com-
pletar una tiroidectomia subtotal, o a través de las

&) Har

Dado que la ablacidn 1otal de la giandula es la
norma, solo se justifica su uso para evitar caer
an &l hipatiroidismo. Las dosis son de reemplazo,
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por I que el manejo as mads sencitlo que en el
COT.

9 - EXPERIENCIA PERSONAL
a) Material y Métodos

Entrz gl 1% de julic de 1878 y &l 31 de diciem-
bre de 18985 fueron atendides 14 enlermos con

CMT . Solo han sido analizados los que cumplie-
roncon los criterios de incl oM, oOong-
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Los enfermos se presentaren con alguna de fas
2 modalidades esquematizadas en el Cuadro V-4,

Todos los enfermos fueron estadificades segln
la clasilicacion TNM de la AJCC %, Cuadro V5.

El tamafo del tumor se sbtuve del informe
patologico y de la indicado par el cirujano actuan-
te en el protocclo operatorio,

Los 2 enfermos T4 N+ se presentason con
distonia por pardlisis da cierda vocal nomelateral
al tumor, y uno de elios con sintomatologia

iando de 9 observaciones, que représentan el
3.4% de |z serie analizaca,

Han sido Inciuidos:

1.- OMT con diagndstico histokigico.

2.- Los tratados de inicio, incluidos aquellos
gua hubieran concurride procedentes de ofros
Centros con cilelogia o biopsia ganglionar previa.

3 imi minime y te de 2 ahos
o hasla su muerta,

Fueron excluidos:

1.- Los enfermos que concurrieran séla en con-
sulta.

2.- Enfermos perdidas al seguimienta.

De los enfermas aralizados 6/9 pertenecian al
sexo lamening -66,6%- y 3/3 -33.4%- al mascull-
no, con una edad media de 46.4 afios y un range
de 22y 71.

Mo se registraron antecedentes de impartancia
ni de otras endocrinopatias en ningunc de los 9
enfermas. Es decir, 1odos fueron clasificados coma
CMT esporadicos.

CUADRO V-4
Formas de Presentacién

presiva de la via aérea superior,

El métoda diagnastico fue a través de bicpsia
quirdrgica previa de una adenopatia en 39 enfer-
mos -33.3%-, De Ios 5 que racibieron previamen-
te puncién citolagica, 3 fueren informados can
diagnéstico de malignidad, 1 sospechoso y olro
negative. Por congetacian fueran diagnosticados
los 2 enfermos en los que no se obiuviera diag-
nostico. positivo correborados log 3 con biopsia
ganglicnar previa y los 3 con citologia maligna.
Cabe sefialar, que unc de los estudios por can-
gelacion resulld incormecto al ser infarmado coma
CAT, por lo que su diagndstico definitiva se abtu-
wo per diferide, Cuadro VI-&

En 4/% -44.4%- enlermos existia comprobacidn
bicquimica de CMT a través de nivales alevados
de calcitonina.

‘Siele/@ enfermes -77.7%- contaban con
centellograma indicative de nédulo fric,

Todos fueron tratados iniciaimante con cirugia.
Se efectud tiroidectomia total en 89 -88.8%- en-
fermos asaclado a vaciamiento carvical en &, 3 de
Gstos radicales standard, y tirgidectomia Incomple-
ta por infiltracién neoplasica del tronco Draquia-
ceflico asociado a vaciamiento cervical bilateral
en 1. Séle 1/9 enfermo requirid agregar a la

Slgnas N Ent. i cervicotomia una esternotomia para completar el
Tumar 2 2z vamarnlento_ mediastinal, Cuadro V-7, En el
Tumar + miz gervicales 7 7.8 postoperatario 5/9 -55.5%- enfarmos fueron some-
tidow. a radioterapia externa.
CUADRO V-5
Clasificacion THM Estaditicacién

T T2 Ta T4 Estadio N Pacientes %

MO - 2 E - n 2 2282

M1 2 3 2 i 7 e

Total 4 3 2 Total o 100
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CUADRO V-6
Mélodo Diagndstico

Procedimients Ne T
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toria, enfrentados a los eventos “recidiva” y "muer-
e,

La tasa de recidiva exciuyendo los pacientes
con persistencia de enfermedad luego de la ciru-
gia es del 57.1%, con un periodo libre de enfer-
medad dal 44.4, 222 y 11.1% a 3-5 y 15 afios
ite. El Cuadro V-8, indica el trata-

miento sequido en los enfermos que recidivaran
¥ la supervivencia alcanzada.

b) R
Biopsia ganglionar previa 3 a3a
PAAF 3 333
Congelacidn 2 222
Biopsia diferida 1 111
Total a8 100

resp

Se regi hi s transitorios

y log 2 enfermos con invasidn recurrancial conti-
nuaren con disfonia en el post-operaterio.

De los 7 enfermos seguidos con dosaje de

leitening, sdlo 2 se en &l pastope-
ratorio; los & restantes confinian o siguleron has-
1a su muerle con titulos elevados.

El tiempo medio de saguimiento fue 78.44

La mertalidad bruta fue de 4/9 -44.4% -, geu-
rriendo &n su tetalidad debido a la enfermedad.

La supervivencia media global fue de 78.4
meses con un rango de 5 y 222 meses, resultan-
do del 77.7, 44.4, 222 v 11.1% a 3-5-15 y 165
afos.

En los cuadros V-8, V=10, V11, W12 y V=13, s
anallzan Individualmente los factores pronéstlcos

MESES ©oN un range de 5 y 222, Cuatro enfermos lados.De la c de las d va-
fueron seguidos mas de 5 afos y 2 de elles mas  riables, surge que la mayar supervmenma 58 ob-
de 15 Los 5 restantes fallecieron antes de flos 5 tuvo en los 2 con dad localiz
afios. da a |a glandula - E, - v en los cuales |a resec-
Se analizaran los factores edad, sexo, estadio,  cidn fue completa. En cambio, la menor cormespen-
i quirérgico y i i P dié a los enfarmas que presentaban extensicén
CUADRO V-7
Tratamlento Quirdrgico
Procedimiento L % AT post.
Tiroldectomia total + VAC &a B6.6 a8
Tiroidectomia total 21 2g2 172
Tircldectomia parcial + VAC 19 112 14
Tetal 9 100 55.5%
CUADRO V8
Recurrencia y Supervivencia
Aecurrencia Period Libre.Enf, Tratde Recurrencia Supervivencia Resultado
Persistencia o 5 meses t especifica
Persistencia (1] - & meses T mspecilica
Locoregional 12meses Cir + Tel 77 meses vive
Reglonal 23meses Cirugia 48 meses i especifica
Distancia 24meses Cirugia 222 meses vive
Reglonal y Dist, 36meses Cirugia 45meses T espacifica
Na 37 meses 37 meses vive
No 61 meses &1 meses vive
No 203 meses 203 meses vive
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CUADRO V-8 CUADROD V-12
Edad y Supervivencia Tratamiento Quirdrgico y Supervivencia
Edad Supervivencia Aesullade Tratamiento Supervivencla  Resultado
=45 203 meses. vive Tir. Total 222 meses vive
<45 77 meses. vive Tir.Tatal 203 meses vive
<45 61 meses. vive Tir.TotalsVac 77 moses vive
<45 45 meses. T especifica Tir.Total+Vac 61 meses vive
>45 222 meses. vive Tir.Total+Vac 48 meses  especifica
=45 48 meses. ¢ especifica TirTotal+Vac 45 meses 4 especlfica
=45 37 meses. vive Tir.Total+Vac 37 meses vive
=45 B meses ‘# ezpecifica Tir.Parc.+Vac B meses it especitica
=45 5 meses, + especifica Tir.Total+Vac & meses T Especifica
CUADRD V-10 CUADRO V-13
Sexo y Supervivencia la Post-Or ia y Supervivencl
Sexo Supervivencia Resultado AT Supervivencla Resultado
F 222 meses vive Si 203 meses vive
F 203 meses vive sl 61 meses vive
F 77 meses vive 5i 37 meses vive
F 61 meses vive El A8 moses # especifica
F 48 meses ¥ especifica si B meses ¢ especifica
F B8 meses ¥ eepacifica Mo 222 moses vive
" 45 meses  especifica No 77 meses wive
M 37 meses vive Ne 45 meses & especifica
M 5 meses ¢ especifica Nao 5 meses i espacilica
CUADRO V-11 De les 4 que desarroliaron recurrencias loco-
Estadio y Supervivencia regionales o a di ia, 2 ieron dentro de los
z Z 4 afos por causa especifica y 2 viven libres de
Eenl Supervivensh i enfermedad a pesar de gue 1 fue tratado de una
m 222 meses vive metastasis cervical 12 meses después de la pri-
m 209 meses vive mera intervencian con cirugla y radioterapia. Ahora
m 77 meses vive los 3 enfermas que no sufrieron recidivas viven
m &1 meses vive libres de enfermadad a los 37, 61 y 203 meses.
m 48 meses # espacifica CuadroV-8-14.
m 45 meses % especifica
m a7 meses vive ¢} Discusién
1] 8 meses T espetilica
mn 5 moses ¥ eapecilica Los 9 enfermos analizados corresponden a la ca-
tegoria de esporddicos, Mo se registran formas fa-
miliares en la presente sere ni en la anterior a 1878,
yia i i pi . En Dabide a las dificultades para la investigacion

bos se demostrd persistencia de enfermedad;
1 por reseccion incompleta y ulterlor dasarro-
lo de metastasis hepaticas y dseas , y en el otro
cervical, antes de cumplir los 6 meses del
sostoperatario, Cuadro V 14,

familiar en nuastro medio, se pude cumplir con
esta requisito en forma completa en 1 y parcial en
ofro, con resultados negativos,

La distribucion efaria demuestra gue el 66.6%
da los enfermos adguirieron la enfermedad a par-
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CUADRO V-14
Andlisis Multivariado
Edad  Sexa  Estaca Tratamionio AT postan Facitiva Tt de Perioda Suparvl  Resuftack
Facviva Liten de Ent.
=5 F il Tirnidactimia Todal He = distancia Cirugin Bests  222meses v
wy F il Tirdeciamia Tals) & = — aamesss 203 meses  vive
45 F i Tevidectomia iotal No Leco-regonsl Tirugia 12 meses  TT mesas vhe
+ watamianio + eadinterapia
=45 F " Trakeciomia 10181 & - - it mases &1 meses. i
+ wsciamisnio
] M i Tirakdecioma total Mo Fagianal y & s, Cirugla 36 meses 45 meses ¥ apacilics
+ vacamienic
=5 F "n Tanidacinmis iidal & Ragional Tirugla 23 meses 48 messs  § espacilics
+ vacamianto
=5 M n Timidactomé fofal & - — 97 meses 3 meses  vem
= vagamiento
=8 F L Tirnidectomia inGompless 8 - - ] 8 meses ¥ ampoctics
< VB
=5 M L] Tiraidectomia satal Mo = o & meses ¥ espectca
+ vaciariento

fir de la 5° década de la vida con una media de
46.4 afios comparable a la comunicada en 1a en-
cuesta 'y la observada en olras series internacio-
nales @ =% aungue estas dltimas incluyen dis-
tintos porcentajes de la forma familiar, factor que
hace descendsr la media en la medida que s
mayar el porcentaje de estas Gltimas.

Se ha cbservade un predominio del sexo feme-
nine con una ralacion 2:1, similar a la registrada
an la serle de la Universidad de Padua #% pero
suparnor a la observada por la mayoria de las au-
tores encuestados.

Al analizar la serie de la Mayo Clinic se obser-
va que el 83% de los pacientes se presaniarcn en
E .Y el 17% en E , " Delos 14 enfermos vis-
tos an el perioda da nuestra cbservacian, 2 tenian
multiples metdstasis pulmonares y Gseas sin po-
sibilidades de tratamlento con intencitn curativa,
por lo que fueron exchuldos dat andlisis, fallecien-
do antes de los 6 meses. Ademas al enfarmo fa-
llecida & los 5 meses de operado, si bien no se le
demostraran metastasis a distancia preopera-
lorlamente, antes de los 2 mesaes del postope-
ratorio se ie comprobo 1 metastasis hepatica y
ofra en columna, por lo que existia la fuerte sos-
pecha de que las mismas eran subclinicas en &l
momento de la cirugia.

De cualgular forma el 77.8% de los enfermas
correspandia al Elll, lo que demuestra que la
cohorte en estudio era de alto riesgo.

Brian Collins® ha comunicado recientementa la
alta sensibilidad de la puncidn citoldgica en el diag-

néstico del CMT mediante inmunomarcacién, af
Iintarmar acertadamenta 810 enlermos que pos-
teriorments tuvieran confirmacion histoldgica. Ls
multi ¥ binucleacion de los grupos celulares se
halla en 79 preparados y la inmunocitoguimics
contribuyd al diagndstica, resulfando calcitoning +
&n 3/4 y cromagraning A + en 2/3. Estos resulta-
dos son comparables a los obtenidos en esta se-
rle sin Inmunomarcacian en las & punciones reall-
zadas. en las cuales el infarme de malignidad sin
fipificacion citoldgica se obluvo sélo en 3 casos.
De alli, gue se halla dependido del estudio por
congelacidn y diferido para alcanzar el diagnast/-
co preciso da CMT en el §6.6% de la muestra.
Las dificultades halladas con la citologia pravia y
el estudio por congelacidn intracperatorio han sido
ratilicados por mas del 50% de los encuestados,
Cal con las p ias de to-
dos Ios expartos argantinos v la mayoria de los
autores axtranjeros ', en los 9 enfermos se In-
tentd una tiroidectomia total, pera ello na fue po-
sible en 1 debido a invasidn de las estrucluras
vasculares del mediasting superior. En los restan-
tes fue macroscopicamante posible, agregando al
dal ¢ imiento central del cuello
incluido el mediasting suparior, af dal lateral en los
7 enfermos con adenopatias visibles v b
En & de elles, el vaciamiento {ue homolateral at
fwmor primarlo v bilateral en al enlerma con re-
seccien incompleta. Fuera de las 2 que llegaron
a la cirugia con secusla recurren-cial, no se re-
gistraron ofras como consecuencia de la cirugia,
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pero 2 pacientes sufrieron  hipocal-cemjas
postoperatorias fransitonas. Sin embargo, en la
Mayo Clinic '* donde se realizara tiroidec-lomia
subtotal al 65.2% de los enfermos, |a cirugia pro-
dujo 4 hipop s, lo que d que
no es Iz extension de la cirugia sobre gl primaric,
ia Unica causa de esa secuela.

El vaciamiento cervical no necesariamente
debe ser ruinario y de hacerse debe intentarse que
zea madificado, como propone la mayoria de los
autores nacionales, aungue por necesidad ha sido
radical standard en 3 enfermos de esta seria.

CANCER DE TIROIDES

148

curacion aparente -24/539-, parece alentadora, pero
ne es significativamente diferente de la gue sa
logra sdie con cirugia, Come agregade, |a fibrosis
y vasculitis post-irradiacion crean un terrenc poco
propicio para la Identificacion quirdrgica de even-
tualas recurrencias cervicales. Los espaclallstas
consultadas tampoco se inclinan por su utilizacian
rulinaria prafiriendo su aplicacion segdn cada caso
an particular, De tal forma, que nueves estudios
=on necesarios para establecer en definitiva su
alcance en la sutica de esta 5
En la muesira presentada, de 5 enfermos que

La calcitoning se mantuvo elevada P
toriamente en & anfermos, situacian que fuera
observada en el B4% da |a serie de Marzanc'®,

La suparvivencia de la serle parece haber es-
tade influida por el estadio y |a reseccion cample-
ta. Si bien, el tamano de fa muestra 5 pequens
como para obtener resullados estadis-ticamante
significativos, se ve gue los 2 enfermos con maxi-
ma supervivencia no partaban ganglics metas-
18sicos y la cirugia logré resecar compietamante
ta enfermedad. Ademas el hacho da que 1 de
estos 2 haya desarroliado una metdstasis a dis-
jancia no Influyg en 1a medida que ésta era Uni-
za, fue localizada y resecada complelamente.

En el extrema opuesto, los 2 enfermos falleci-
dos antes de los 12 meses demostraron no clrar-
se nunca de la enfermedad. La evolucion de los 5
restanlas parace estar relacicnada con la aparicidn
de recurrencias locoregionales y a distancia.

La tendencia de la serie presentada sa
compatibiliza con los resullados de la Mayo Clinic
= gn los cuales los factores indicadas fuaran los
unicos con significacion estadistica en ai analisis
multivariada.

S| bien, la edad menar de 45 afos y al saxo
tamening insindan una mejor evolucion de la enfer-
medad, ésta no fue tan fuertemente llamative como
Io sefalan Kalinowski™ y Pelizzo™? en sus sarias.

Mo estan ain demostrados los beneficios de la
radioterapia postoperatoria. En 1988 af Hospital
Anderson, Samaan*'*, observd peor evolucion
en aguellos que habian recibido radioterapia. Los
autares da aguella comunicagion, 1 la ma-

2 d pia como « de la
cirugia, 3 estan con vida y 2 fallecieron par cau-
sa especilica, y entre quienes no recibieron radio-
lerapia 2 fallecieron y 2 estdn con vida libres de
enfermedad, por lo que no se puedan obitener
conclusionas validas,

La tasa de recurrancia resultd intermedia an-
tre la de la Mayo, y la alcanzada por los autores
alemanes =, y la supervivencia global resulta si-
milar a las comunicadas por Guillamondegui v
Pilhew pera menor & la obtenida 2n la Mayo | don-
de el 43% se hallaba en Elll contra el 77.7% de
la muestra an asludio.

10- CONCLUSIONES

» Aepresenta el 5-10% de fodos los CT y el 3.4%
de la serie analizada,

» Es nolable la mayor incidencia de la enfarme-

dad esporadica.

El tamiliar no MEN, reprasenia el 70% de las

formas hereditarias, el MEN 2a algo mencs del

30% y el MEN 2b alrededor del 2%.

La forma esporadica es una enfermedad de |a

5%y 6% décadas de |a vida, ia farma familiar no

MEN de la 5%, gl MEN 2a de |a adolescencia y

&l MEN 2b de la nifiez.

» Seobserva mayor frecuencia en el sexo fame-
ning.

» Lainmunociioguimica mejora la sensibilidad de
fa puncién citoldgica.

» El tratamiento quirdrgico preferido es la firoi-

yor mortalidad, & las recurrencias aparecidas fuera
del campo de iradiacién y a las dificultades de
reaperar un cuello irradiada.

Un reciente frabaje de la Federacion Francesa
de Institutos de Cancer ™, comunica los resulta-
dos de la radioterapia postoperatoria. La tasa de

ia total con del compartimign-
to central del cuello y &l mediastine superiar. El
muestres positivo de adenopatias laterccenicales
3 indicacion de vaciamiento terapgutico.
En el MEN 2a-b el tratamienta del CMT debs
ser posterior al del feccromocitioma y simulld-
neo al del hiperparatircidismo.
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Mo hay acuerde sobre los beneficios de lara- « El mayar avance de la biclogia molecular, o re-

pia ia. Se j
particularizado para cada caso.
La tasa de recurrencias es slevada y anta en-
fermedad oculta, el dosaje de calcitoning esti-
mulada mediante cateterizacion venosa, es &l
métode més apropiado de localizacidn.
La calcitonina que no s& corrige después de la
12 operacion, difici io haga d de
cirugias sucesivas.
La Investigacicn de los parientes de 17 linea,
si bien cbligatarta en las formas familiares, na
debe descartarse en los esporddicos,

Sl usa

[ los test a través dal ADM
para detectar tempranamente la enfermedad
subclinica,

Ante la imposibilidad de contar con ellos, se
impone la pesguisa de los familiares con ries-
go desde 2| afio hasta los 650 de edad en el
MEN 2b y desde los 3 & los 35 en al MEN
2a.

Se reconooe mejor prendstico en las farmas
familiaras, pere el MEN 2b compite con el
esporadico en materia de menor superviven-
cia.
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CAPITULO VI

CARCINOMA ANAPLASICO (CAT)

1- CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Representa al 5-10% de lodos los cénceres
tiroidaos, siendo mas frecuente en dreas endémi-
cas, donde alcanza el 15%. Su incidencia parece
ir disminuyende contrariamenta a lo que sucede
can el CPT.

El pico etaric se ubica en las 7° y 82 décadas
da |a vida * observandose que el 70% de los
casos se diagnostica por encima de los 60 afos y
el B% por debajo de los 50, Har- El -1887-% ha
encontrado en su serie que el 30% de los CT en
los enfarmos mayores de 70 afios, son anapld-
sleas. La relacién mujer / hombre es aproximada-
mente 1.5/, la mas equilibrada de todas las
histelagias.

Sus caracleristicas sobresalientes son: 1) no
concentra el radiclods, 2) no responde a la ftera-
pla iva, 3) responde pob ala radio-
terapia y 4) es de prondstico fatal a corto plazo,

Dade gue al 20% de ios pacientes tiene el an-
tecedents de haber sido tratado de un COT y el
30-50% refiere histaria de uno o vanos nodulos
asintomaticos de larga data, 1a simulianeldad de
areas diferenciadas y de “translormacion’en proxi-
midad al GAT, dan fundamento a la hipdtesis da
que tales nédulos por desdiferenciacian crecen y
se fijan a los planos vecinos, produciendo dolor,
metdstasis reglonales y a distancia,

Esle proceso requiers un largo periodo para

Clinicamente se presenta coma un fumor de
muy rapida i y diseminacion ganglianar,
que invade facilmente estructuras nobles del cue-
llo, la via aerodigestiva superior, grandes vasos y
nervios recurrentes, lo cual hace que el BO% de
los enfermos concurra a la consulta con savero
cuadro asfictice v en condicicnes de inopera-
bilidad. Alrededor dal 50% se acompaina de me-
lastasis pulmanares y unos pocos de cerebro,
huesos, esdfago, amigdala o Intesting "% El astu-
dio endoscdplce debe hacerse de rulina previo &
la atopcion de cualquier conducta ferapéutica. Da
acuerdo a la clasificacidén del AJCC * todos los
anfermoz son E IV,

Se reconocen 2 formas histalégicas: 1) a célu-
las grandes, glgantes y fusifarmes y 2) a células
pequehas.

La mayoria de los denominados en la literatu-
ra anfigua sarcomas troldeos, a excepcidn de los
hemangiaande malignos, son clasificad
en este momento como CAT de células grandes
con patrdn fusccelular. Estédn formados por célu-
las muy anaplasicas, algunas de ellas voluminosas
¥ pleoméarficas con nicleos abundantes, gigantes
y multilobulados, otras fusiformes, y ofras de oito-
plasma alargade, siendo caracteristicas las abun-
dantes mitosis. La coexistencia con componenta
papilar y folicular no es infrecuente y llega a ob-
servarse en el 5y 17% respectivamente, El diag-
nastico es morfcléglco por las técnicas de rutina
ya que el resultado de la inmunomarcacion resul-

que ocurra, ne habléndose comprobads diferencia

& ex ite variable. Suelen diagnosticar-

vas antre puros y aguellos gue
s0n producta de la transformacidn de un diferen-
ciadao 2%,

Ocasionalmenta |a hemorragia intratumeral de
nodulos antiguos, produce un cuadro que por la
simifar, puede hacer pasar inadvertida su transfor-
macion maligna. Este episodic cblioa a descartar,
vrincipalmente en los gerontes, la aparicion de un
CAT,

se i por 12 cifolagia.

La 2% varledad se halla estructurada por célu-
las cdbicas o paligonales dispuestas en cardones
separados par estroma fibroso sin sustancia
amiloide. Los nucleos son cscurcs v redondos
semejando a los linfocitos atipicos del linfoma |, del
cual debe diferenciarse. En la practica se ha trans-
farmado en una entidad absolutamenta infrecuen-
ta, ya que fa mayorla de los clasificadas come ta-
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les en el pasado son linformas ¥ Ungs pocos co-
rresponden a CMT del tipo compacto o insularas.
A diferencia de o que ocurre con el de células
grandes, en &slos la inmuncmarcacidn gon
ciloguerating, tirogicbuling, calcitonina y antigena
comin lsucecitario es de importancia fundamen-
tal para su diferencigcion, fras lo cual gueda un
reducidt ndmere de verdaderos CAT a pequefas
células. En |z sene de 14 pacientes gue Guardo
"% eamunicara en 1995 afa Secledad de Cance-
rologia, debid desagregar un 50% de esas
necplasias iniciaimente diagnosiicadas como CAT.

La aneuploidia del conjunte de los anaplasices
alcanza al 80%.

A pesar de que el Galio ™ y el MIBI Te % han
sida utllizados para determinar la extension de la
anfermedad extratiroidea, la tomogratia axial com-
putada y la résonancia magnética, brindan tan
excalantes Imagenes que su uso parece insustiui-
ble. Los unicos factores p o een signili

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

M* Extraordinaric

1a lacalmente tavorable, pero en ganeral acompa-
flada de neumonitis y necrosis medular '™
La droga mas sensibilizadora de la radictera-
pia ha sido la doxorubicina sola o asociada a blec-
micing y/o plating, etopesido y peplemicina con G-
CSF (factor estimulante de colonias), perc come
tnlco tratamiento |as respuestas son transitonas
¥ Na superan el 335, 8
La experiencia de los autores japoneses’*
haca suponer que fa combmacuon de cirugia, qui-
pia hip tonada del le-
cho tiroidea, cuelio y mediastino superior, en 2
dosis diarias de 130 cGy, separados per 6 horas,
€5 £l esquema que brinda mayor supervivencia. Sin
embargo, no deben esperarse respuestas mayores
dai 50%, aunque |as dosis superen los 6000 cGy

e

La supervivencia media es de 7 meses y sdla
el 20% de los gue pusden completar la lerapia

cidn estadistica, en la mds larga serie publicada
en los dlimos & afos- Venkatesh 1990-*%, resul-
targn ser el tamafo del primario ¥ la edad, a los
que 22 agrega el sexc femening y 1a reseccion com-
pieta en las observaciones del Roswell-Park #

Iti | supera el afio de vida. Sin embarge, se
reconocen excapcionales supervivencias de has-
ta 20 afios =" En esos casos, los spfermos de-
ben recibir hormaonoterapia de reemplazo para avi-
tar el hipatiroidisma resultante,

Alrededor del 70% reciben como i
la descompresién de ta via aerodigestiva superior,
la biopsta y una traquecstomia muchas veces de
dificil confeccién , que como medida paliativa, ali-
vian al entermo y le parmiten Imclar tratamiantas

2-EXPEF 1A PERSONAL

a) Material y Métodos
Entre el 12 de |ulia de 1978 y el 31 de diciem-

bre de 1995 fueran vistos 41 enfermos alectados
de CAT. De ellos, fueron atendidos inicialmente 34

ios. La . faringectomia,
esafagectomia cervical y los vaciamienios cervico-
i inales nales, raramen-

te son posiblas o hallan justificacién, porque las
melasiasis a distancia son de Instalacion tempra-
na y el curso de la enfermedad lleva salvo excep-
CHINES, BN POCOs Meses a la muerte '™,

A pesar de gue todas las conductas carecen
por ahora de e!ec-wldad absoluta, dabe intentarse
un rario que co-
miance porla cirugia radlcal aungue en menos dal
10% se logre. Ess objefivo no debe obviarse en
personas jovenes y con fumores peguefics, par-
que de lener éxito, s& crean condiciones mds pro-
picias para la accidn de tratamientos adyuvantes.

Los protocalos de radioterapla han sido varia-
das, pero ninguno de resultado alentador. Dosis
hipefraccionadas de 350 Gy 2 vecss a la sema-
na han fracasado, y fa administracidn hiperfrac-
cionada de 400 cGy en 4 dosis da 100 separados
de 3 horas entre si, ha producide alguna respues-

&l 12.73% del total de CT que con-
inrman la prasente base de datos.

Los eriterios de inclusidn fueran:

1 CAT confirmados histalogicamente.

2) anfermos virgenes de tratamients, incluyendo
aquellos con citalogia o histologla obtenida en
ofro- Centra.

3) con seguimiento absalute y minime de par lo
menos 2 afos o hasta su muarte.

Los critarios de exciusidn fueron:

1) enfermas con dates impracisos en su H.C.

2) enfermos atendidos sdlo en consulta
Aplicades los requisitos; la muestra cansta de

20 enfarmos del sexo lemanino -58,8%- y 14 412

- del masculing, con una relacion 1.4/1, La edad

media resultd de 62.97+ 13 afos con un fango de

31y 82, ubicdndose el BE.2% por encima de los

B0 afos.
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Los Cuadros VI-1, WI-2, VI3, V-4 y VI-5 indi-
can log antecedenies forma de [ tacio

meleoologia diagnostica y tratamientos aplicados.
Ei tamafie del tumor fug o

ita, y enaguellos en que se llegd a realizar la
wéresis quitlrgica, corroborada a través del infar-
macroscpica de la pieza. En todos los casos
2! tumor fue mayor de 4 cm.

A pesar de haberse utilizade la PAAF en 20/34
-58.6%- enfermos, la sansibilidad dal métado lue
da solo el 40%.

La extensién de |2 cirugia no significd mayar
ndice de complicaciones, salvo un obito penopera-
‘aria products de una lesldn de la arteria cardtida
orimitiva gue obligd a su ligadura,

De los enis que ioi agia,
silo 5022 -22. 7%-completaron |a dosis total, los
restantes recibieron dosis que no llegaron a ser
ancologicaments suficientes.

Finalmente 7/34 -20.6%- no tuarcn pasioles de
tratamiento,

El seguimiento medio fue de B mésas con un
rango de 1y 37. El 23.4 % de los enfermos tuvo
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CUADRO VI-3
- Métodos Dlagndsticos
ot Método N¥ Enf. L
» ;linica-
Citatogla ] 235
Biopsia extemporanas 15 441
Congelacion yo dierids 11 324
Total 34 100

un seguimienta minimo de & meses, el 11.7 5. de
12 meses, el 8.8 % de 24 y el 2,8 de 37

b) Resultados:

Todos |os enfermos se hallaban fallecidos ai
clarre de la obsarvacion. Veinticuatro de ellos -
70.5% - antes de los 6 meses, 6 - 17.6% - entre
fos &y los 11,1 - 2.9%-entre los 12y 23, y 2 -
5.8% entra los 24 y 35 meses. Sdlo 1 - 2.9% -
spperd os 36 masas. Todos los enfermos a axcep.
cign de 1, fallecieran debido a la enfermedad. La
fasa brula de manalidad en consecuencia fue dal
100% v la mensual gjusiada del 16.7% = 2.9%.

::;E?:;:;‘ Sélo 5/34 -14,7%- entermos desarrollaron fecidi-
° vas, ya que en las restantas se registrd progresian
d NE o de |a enfermedad, independientemente del rata-
miento instituida,
Tiroideopatias 14/34 411 De las 4/34 -11.76%- enlermos gue superaron
&l afio de vida, fodas eran menores de 60 anos,
unirodulares a ninguno padecis extansidn extratircidea ni metas-
midtinadulares 4 tasis a distarcia. v pudieron ser rasecados en su
Hashimota 1 {otalidad. a pesar de qus en 1 la tiroidectamia no
Otras Neoplasias 4 58 fue total. Los 4 enfermas complataron una dosis
total de radioterapia y recibieron guimicterapia
CancercE mams: g adyuvante. Ei perloda libre de enfermedad en este
paneer ae.rendfmemo 15:34 a7 lote de enfermaos varld entre 2 y 22 meses con una
o media de 11.7, y la supervivencia fluctud entre 12
CUADRO VI-2
Formas de Presentacion
Signos N® Enf. % Sint. eomp. Ext. extrat.

Tumaor 3: «8,B%- 2 1

Tumor + Mts cervical 28 -B5.3%- 18 20

Tumor « Mis cervical v a distancia 2 -58%- 2 2

Total 34 -100%- 23 -67.6%- 23 -B7.6%-
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CUADRO VI-4
Tratamiento con Cirugia
Cirugia N2 Enf. % RT N7y % QT N7y %
Tiraidectomia total 1.3% 1 171
Tircidectomia total + VAC 4 12% 44 a3
Tiroidectomia Sublotal 1 4% W M
Tiroidect. Subiotal + VAC 3.85% 213 13
Tiroldect. Parcial 3 8% a3 113
Tiroidect. Parcial + VAC 4 12% a4 204
Total 16134 -47%- 14716 -87.5%- 916 -56.2%-
CUADRD VI-5 a ambos sexocs en igual proporcion, 20/24 -B3.3%.
Tratamiemo ain Clrugla padecian sintamatologia compresiva, 21/24 -
Tratamiento NE Ent. y % B7.5%- tanian exlension ex!:atimid.ea. y todos 6
f de adenopatias cervicales, asocia-
Radictarapis 6 17.7% das a metastasis a distancia en 2. Con excepcidn
Quimioterapia 3 B.6% de 7/24 -29.1%- en que pudo realizarse cirugia
AT +QT 2 58% parcial, en los restantes 17/24 - 70.9%, la opoian
Total 11/34 -32.4%- de radio y quimicterapia na permitid alcanzar re-

¥ 37 con una media de 24 meses. Todos los en-
farmos falleciaron por d I a di i
Cuadro VI-6.

Al analizar este grupo de enfermos unos po-
cos meses antes de morir, se vid que aguellos gue
presentaban adenopatias cervicales a no habian
recibide iento adyuvante p o te-
nian 5.25 y 2.2 veces mds probabilidad de morir
por causa especilica con una P < 0,025 y 0.001
respectivamente.

En el extremo apuesto, de los 24/34 -70.5%-
enfermos gue fallecieron antes de los 6§ meses, 18/
24 -75%- tanian 60 & mds anos correspondiendo

mision de la enfermedad, llevanda a fa muerte por
causa especifica a 23/24 -85.8%-. La superviven-
cia de este grupe oe enfermos vario entra 1 y 5
meses con una media de 2, Cuadro VI-7.

El grupo de 6/34 -17.6%- enfarmos fallecidos 2
partir de los 6§ meses pero que no alcanzaran &
ano de vida, se caracterizd por estar en un 50%
par encima de los 60 afios, ser femeninos en &
83.3%, acompafarse de adencpatias carvicales en
el B6.6%, y padecer sintomatologia compresiva y
o exiension extratiroidea en el 33.3%.

La cirugia compieta o parcial de la glanduls
seguida de radio y quimicterapia permitic obtens:
supervivencias iniclalmente alentadoras,en alguno
de ellos, aungue 1 que sdio recibid guimio y ra-

CUADRO VI-6
Enfermos con Supervivencia * 1 Afo
Edad Sexa Sin, Ext. Mts Mtz Cirugia RT aT PLE®, Superviv Resultade
Com  Extr  cerv dist

6 F L3 > 8l Tlotal « Vac Bl si & 22m 3ITm, ¥
dhisl. especifics

A F 5i . st T.5ubt. « Vac 8i & Bm. 24m, t
dist. aspecitics

52 M - Thotal si L] 14m.  2&8m 4
dist. eapecitics

45 F * . si Trotal + Vac bil 8l si Zm, 2m i
dist especitic

*PLE. Pericdo libre de enfermedad
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CUADRD VI-7
Enfermos con Supervivencia < a & meses
Edad Sexo Sint Ext Extr Mts cerv Mis dist  Cirugia RT QT Superviv Resultado
Com

i} F - Bl ai - parcial =l - am t espacifica

42 M & si i biopsia - tm + especifica

62 F E s el biopsia - - Im % especifica

72 F sl sl si biopsia = - 2m ¥ especifica

&8 F si ai sl - biopsia + i - 4m ¥ especifica
tragqueot.

&2 M sl s sl biopsia + 5i - Zm % especifica
traquent.

74 E si si i biopsia s si 4m ¥ eapecifica

B2 M si si sl Sult+ Vac = - 1m ¥ especifica
+traguesat.

57 i =l si i biapsia - s 2m + especifica

77 F sl si sk tot+vac El - 2m  t especifica

7 F =i si al - biopeia + 50 - 2m  espacifica
tragueal,

&0 M =i - 1) - biopsia - - im t espacifica

64 M si 5 si parcial+Vac Ll - 4m ¥ especifica

57 M £l sl sl biopsia + - E 2m ¢ especifica
tragueot.

2] i si Bl sl biopsia - ks 1m + especifica

57 F - si 1] i parcial 8 si am + especifica

54 M - si biopsia s = sm + eapecifica

T4 M sl sl sl - biopsia + = = im  especifica
traqueat,

61 M 8i sl sl 8 biopsia - - 2m + aspecifica

a0 M =i - s - biopsia s - 4m  respecifica

66 B & si si hiopsia . si 2m % especifica

54 F 5 sl sl parcial+Vae - - 1m T ajana.

a2 M si &i si biopsia = si 2m T especifica
tragueat,

c i sl subt + Vac il am + especifica

disterapia, alcanzd los 10 meses sin cirugia
rasectiva.
temente del
todos falleciercn por causa especifica entre los &
¢ 11 meses con una media de 8.8 Cuadro VI-8.
La propabilidad de suparvivencia lue dal 27.4,
3.2, 3.1 y 2.9 % a 6-12-24-36 meses, Cuadro VI-3,
El percentile de supervivencia fue: p25: 2 me-
sis, ps0: 3 meses y p75 1 7.6 meses, es decir que
una vez diagnosticado, tes pacientes tuvieran un
50% de probabilidad de estar vivos a las 3 me-
ses. Finalmente la probabilidad de estar libre de

enfermedad en los Unicos 5 enfermos en quienes
no se registro persistencia, lluclud entre 2 y 22
meses can una media de 11.2.

c) Discusidn

La caracteristica monevalente del Hospital "Ma-
ria Curie”, explica que el 12.7% de los enfermos
tratados por CT correspondan a la forma anapla-
sica, resultando sin embargo similar a la expresa-
da par algunes autores encuestados y por la
Lahey Clinic'™.
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CUADRO Vi-8
Enfermos con Supervivencia > 6y < 12 meses
Edsd Sexo  Bin, Ext, Mts. Mts Cirugia AT QT PLE.  Superviv Resultado
Com  Extr  cerv. dist

e F sl - - biopsia s sl 10wm ‘+ aspecifica
a7 E - &) sl parcial + Vac ai 5 am + aspacifica
8 M 5i sl si parcial + Vac. 8l sl - Bm + especifica
52 F . s parcial 5l - - am T eapecifice
53 F <= 3 = subtatal si si gm # especifica
w F sl . tatal « Vac. Ell si m M"Mm ¥ especifica

CUADROD VI-8

Probabilidad de Supervivencia

Prononcisn de Sohrevivientes

La muastra correspondid a enfarmos de ambos
saxos con leve predominio del famening, y con una
edad media de casi 63 afios, similar a la que co-
munican otras series =% Sj bien es una en-
fermadad de los longevas, no debe descartase su
aparicion desde temprana edad. Asl lo demues-
tra el grupa del Roswell-Park ** con casos a par-
tir de los 3B anos y el da la Universidad de Ca-
tannia * a partir de los 22. De tal forma que si
Lbien es una enfermedad de los longavos, no debe
descartarse su aparicidn en ambos sexos desde
&dad temprana . La dnica serie en la gue s& halla
Invertida 1z relacion de sexos es la de Tan ¥4 can
1.1:1 en faver de los hombres.

Prueba de lo avanzado que llegaron los pacien-
les en consuita, es la alta frecuencia de

i ogia

presiva y 7 extratl
roidea de que se acompanaron, lo cual impidic
tedo tipo de tratamiento en el 20.6%. Solo 2/34 -
5.9%: resultaron ser lumoras localizades a la glan-
dula. sin metdstasis regionales ni a distancia.
Elantecedente de enfermedad nodular praviz
registrado an &l 41.1% de las Historias Clinicas
se cree que pudo haber sido mayor, si la invest-
gacidn anamnésica hubiera sido mas exhaustiva.
Algunas revisiones bibliograficas *, informan que
hasta el 80% de los enfarmos tiene el anteceden-
te de nodulos.
Contrariamente a o observade en los CDT, &
de otras plagi I trate-
das, no influyd en la supervivencia. Aqul la evols
cion de los enfermos fué comandada por el CAT
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El dizgnostico de CT fué sospechado en el
100% de Jos enfermos, En los de menos edad,
=8 tuvo en cuenta |a postbilidad de CMT o LT,

Dado el alte porcentaje de enfermos con
sdenopatias palpables en cuelio, no es de extra-
far que un grupe elevade fuara enviado con bicp-
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Encambig, en los 12 enfermos en gue la reseceidn
fué incompleta, la supervivencia media fué de 4.2
meses ¥y la estimada a 2 afics 0%,

Al igual que en esa serie, los 4 enfermos que en
la prasante superaran &l afio, recibieron la resecciin
completa del tumer, complemeniada con radio y

w3 quirdrglca previa a un inado
3& radio y quimioterapia. De fal forma, ese mé-
o diagnaslico gue se desaconseja coma inicial
dia, ha resuitade parecido al 48% con el gue
| grupo del Boswel-Park dlagnostcd a sus en-
zrmos ™. La p por la puncian citaldgl

o demostrd los resultados alentadores oblenidos
los COT, reduciéndose la sensibllidad al 40%:.
1o condujo a gue solo el 23.5% lograse su diag-
ndstico por el método y que el 32.4% o alcanza-
infraoperatoriamenta o por estudio diferido
“omo acurriera en la serla de Tan =,

Tres casos iniciaimente diagnosticados camo
2e céiulas peguehas, fuercn tras la revision de
orzparades infermados come de grandes células.

Los pabires resultados alcanzados con todos
23 tratamientos han ido limitanda el uso de ia
ia resectiva a un bajo porcentaje de casos,
sempiazéndola por resecciones no oncoldgicas
- descompresivas con tragueostomia |

Asl, & pesar de que en la serie del Roswell-
k se haya llevado a cirugia a 17/21 enfermos,
ogrd fa reseccldn completa uel 23.4% predo-

=inando en los lah
2 la slmple biopsia y traqueuslomra Igualmente
alosi ™ sdio en 9/18 enfermas pudo realizar
oidectomia total, pero con una moralidad
coeratorla dal 5.2% y una morbilidad del 17%.

En la serie analizada se produjo ura mariali-
perioperalaria del 8.25%, pudiéndose practi-
resecclon completa en el 15%, ya que en el
= la cirugla fué subtotal o parcial de acuerdo
= 'a posibilidades qua ofrecia cada casa,

Ante ia imposibilidad guirdrgica quedd el re-
cursa paliative de la mdicterapia que en baja pro-
corclén de pacientes llegd a ser a dosis fotal, en
carke por su rapide deterlore y Yas concomitancias
Jurante el tratamiento. Esta ha sido tambign la
actitud asumida por el 100% de los autores
sncuaslados,

Las mas prolongadas supervivencias en la se-

2 de Tan *° correspnndlewn a 5 enfarmas en

83 [

Guirmi pia. Cabe deslacar que lodos eran me-
neres de 60 afos y al 75% correspondia al sexo
femenino. En cambio, otros 2 enfermos, ambos de
77 afios, sometidos a tiroidectomia total y radiote-
rapia postoperatona se perdieron anlas del afo, lo
que indica que la cirugia en ellos no fue significati-
va, a los fines de prolongar la vida, aungue lo haya
side a los de aliviar la forma de muerte, que en casi
todos es por insuficiencia respiratoria.

Con excepcion de una supervivencia de 15 anos
informada por Yoal v oira de 5 por Esborrat, todos
los especialistas censuliados declaran tener 0% a
5 afios, lo cual colncide con los pobres resultados
alcanzados por &l aulor en este tipo de tumores,

w

-CONCLUSIONES

+ Aparece en ambos SEXDS ¥ RUNGUE CON Mayor
proporcidn en langevos, no debe descartarse a
partir de la 3° deécada de la vida.

« 51 blen la mayoria son clinicamenie
sospechables, debe intentarse el diagndstico
citelagico, dejande fa biopsia a cielo abierto
como una alternativa no recomendable de inicio.

» Lacirugia resectiva locoregional completa, de ser
lécnicamente factible, parmite el fratamlanta
complementaric con radio ¥ quimicterapia, y ob-
lener supervivencias a veces alentadoras.

» La edad menot de B0 afas, el sexo femening y
el tamafo del primario sl bien mo pudieron ser
reconocidos en la muestra presentada como ac-
tores p con significacic ica, 58
hallan réflejados en serigs mayoras,

s La terapia multimodal pareclera ser la que per-

mite lograr mejores resultados a largo plazo

aungue se requieren estudios mas profundos so-

'ore los beneficios reales de la radio y quimicie-

rapia cuya respuesta no supera el 50 y 33%. res-

pactivamente.

De no ser posibie la reseccidn completa, la

de la via sUperior

madlante tirgidectamia parcial asociada o no a

segun los gasos, asegura una

Juienas se pudo i total.
Esta grupe tuve una supervivencia media de
131.4 meses y una estimada del 80% a 5 afos,

muerte digna a estos enfermos, que de lo con-
frario agonizan en insuficiencia respiratoria.
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» Lareseccidn de drgancs vecinos invadidos por e El prongstico de la enfermedad se vuelve omi-
@l tumer y &l iento mediastinal noso y letal a corto plazo, si la reseccion es
nal no hallan justificacién ya que rapidaments incamplata, o sl la radie y guimiclerapia se ad-
evoluc 5 adistancia, ministran con criterio paliative.
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CAPITULO Vil

TUMORES RAROS

Hon un conjunto de tumores clasificados par su
angen, que no superan €l 2% de los CT,

A. DE ORIGEN LINFOIDEO:
1.- LINFOMAS (LT}
a) Clasificacion

Gall y Mallory en 1942 y Jackson y Parker 5
afios después, difundieron las primeras clasifica-
ciones de la enfermedad ¥ Desde entonces | las
de Rappapart -1950- y Gall-Rappapart -1966-, sa
desarroliaron en base al patron histolégico y al
tamafio celular,

El conocimiente de los linfocites “B"y “T" en la
década dael 70, Introdujo nuevas clasificaciones ba-
sadas en el fenctipo, difundidas por el grupo eu-
ropeo -Lennert 1874- en Kiel, y Lukes-Butter -
1966~ y Lukes-Calling -1974- en EEUW, producien-
do en conjunto una confusidn terminalégica que la
Farmula de Trabajo (Working Formulaticn) del Ins-
tituto Naclonal de Céncer de los EE.UL, {NCI) cla-
rifica &n 1882 al utilizar los aspectes citoldgicos
con propésite clinico.

La terminologia utilizada Incorpora caracteris-
ticas de las clasificaciones de Kiel, Rappaport y
Lukes-Colling, pera no clasifica a los linfomas por
su origen celular como aguellas, sino segan la tasa
de supervivencia a 5 afios: 50-70%, 35-45% y 23-
32% para los de bajo, intermedio y alto niesge. con-
virtiéndose en el sistema prefendo de aplicacian
actual, Cuadro VII-1.

A pesar de las diversas clasificacionas, ningu-
na ha demaostrado ser definitiva en linformas, Re-
cientemenie un conjunto de 19 hematopatdlogos
con particular interés y experiencia en el tema
{Grupo Internacional para el Estudio de los
Linfomas), revisaron distintas entidades reconao-
cidas y diagnosticadas en |a practica diaria, Mu-
chas de eilas estaban presentas con distintas de-
nominaciones en las antiguas clasificaciones. La
nueva firmula lleva el nombre de “REAL (Revised
European American Lymphoma); reconoce a tra-
vés de los antigenos leucocitarios especificos de
linaje, entidades gue como los linfomas de la zona
del manta y los denominados MALT (Mucosa
Associated Lymphoid Tissue) no figuraban en la
Farmula de Trabajo, y los agrupa segdn su fenatipo
en 3 calegorias mayores de linfomas malignos: a

CUADRO Vii-1
Férmula de Trabajo (NGI) 1982

Grado Bajo

Grado Intermedio

Grado Alte Linfoblastica

C—IQTMOOT®

Miscelanea

Linfocitos a células pequefias

Folzular a predominio de células hendidas

Folicular mixto a células hendidas grandes y pequeias
Falicular a predominio de células grandes

Difuso & células pequeitas hendidas

Difuse mixto a células pequedas y grandes

Diluse a células grandes

A céfulas grandes inmunoblasticas

A célilas pequefias no hendidas
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celulas "B”, & céluias "T" y enfermedad de Hodgkin
)
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Se inicia con el agrandamiento rdpido y difuso
de 1oda la glanduia, con fendencia a fa
sintomatologia compresiva en el 20-30% de los

b.} Origan, cuadro clinico y g
diagndstica:

Los finfomas extrancdales representan menos
del 30%, pero los que localizan en la gldnduia
lirpides no superan al 3%, significando entre el 1-
1.5% de lodos oz CT. Deben distingulrse los
linfomas gue se inician en la glandula, de aguelios
que la involucran secundanamenta, o cual ccurme
en el 10- 15% de los enfermos fallecidos por
lin{ i dos. En ambas diciones, las
terapeuticas difieran,

En el 50 % de los casos el LT estd asociado a
lirpiditis de Hashimoto, pudiendo tener su origen
en los linfocitos activados de aquelia. De alll pugs,
que deba sospecharse su aparicion en enlermes
con ese anlacedante y se vea alevada su frecuen-
cia en la etapa posterior a la profilaxis con sal
indada del bocie endémica.

La mayoria de los LT son del fipo de células
“B" de Lukes, centrobiastico-centrocitico da Kiel,
difuso-histocitico de Rappaport y de grada inter-
madio de la Farmula de Trabajo,

Recienies avances en inmunatogia dan luarza
a la teoria de gue los linfomas son tumores del sis-
tema inmunitanio,

También se han realizado astudios para inves-
tigar su origen genético, exploranda kos antigenes
del complejo mayer de histecompatibilidad y los
halotipos de las cadenas pesadas de inmuno-
globulinas, danda fundamente a la teorfa de que
la estimulacion antigenica cronica, produce una
acumulacion de linfocites susceplibles de cambios

idsh dentro de la glanduta,

El sindrome de inmunedeficiencia adquirica y
la Infeceidn con &l virus de Epstein-Barr cumplan
con esa candicidn y como tales pueden compor-
tarse coma predisponentes de linfomas™.

El uso actual de anticuerpos manoclonates gue
reaccionan contra gl antigeno camun leucocitario
y aquelios restringidos a los linfocitos “B"y *T" asl
camo la citometria de flujo y la micrescopla elac-
tranica, han parmitido la deteccion de diferantes
antigenos de |as células del LT, delinear su origen,
grada de maduracidn y diferenciarlos de las
tirciditls & través de la monoclonalidad

Se presenta con franco predominio del sexo
femanina en las 67 , 72 y 8% décadas de la vida,

i ind de vena cava superior en el
15%, pavallsrs de cuerda vocal o hipotiroidismo en
@l 30% y adenopatias cervicales en el 50%. Si
bien no en farma conslante, eslos signoes puaden

a ra y sud 5n nocturna.
enmarcados en un cuadro de descenso del peso
corparal y desmejoramiento del estado general, en
un perioda de tiempo, gue en el 90% de los ca-
s08 83 menor & 1 afo y en ef 40% a un mes.

Es decir, la enfermedad cursa con las caracte-
risticas clinicas de una tiroiditis crénica o de un
carcinoma anapiasico, patelogias de las que debe
distingulrse. La aparicion en gente joven debe ha-
cer sospechar en tiroiditis, ¢ la asociaclén con
distonia an carcinoma.

Miveles bajos de hormana tiroidea y elevados
die TSH con tituics altos de anticuerpos, si bien
presuntivos de tirolditis, no deben descartar un
linfoma, v la apancian de un nodulo dominante en
un paciante que e halla con tratamiento supresive,
suglere su presencia.

La radiografia simple de tdrax permite obsar:
var la desiviacion de |a fraquea, v el esolagograma.
la compresidn extrinseca del érgano. El laborato-
rio no apoﬂa en general datos de interds, aungus
los 108 ar id P titulcs ele-
vados en el 83%, y Ios test de fa funcidn lroides
se manifiestan descendidos en el 54% de fos ca-
508,

La ecogralia suele demostrar areas hipoeco-

casy la centellografia sectores hipc Ls
tomog axial oo ada demuestra nadu-
los, calcificaci © necrosis, v 1ar s
nuclear, areas e de alta Ir idad

Tanto una como otra, aportan iMAgenss compa-
rables e insustituibles en el diagnéstico da exten-
sion locoregional de la enfermedad.

La sospecha o certeza clinica de enfermedas
uniprganica no debe descarlar la estadificaciin
mediante pantomografia, biopsia ésea bi-crestlles
radiografias contrastadas del tracto gasirgin-
testinal, laboratorio complato Incluyende prusbes
de valaracian funcional renal y hepatica, LOH y
micraglebulina. De elios depende el mansjo gl
bal de la enfermedad.

A pazar de gue la citologla por puncién puece
sugerir el diagndstice, fos linfamas de bajo grads
deben diferenciarse de la tiroiditis de Hashimats
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y los de afto grado, del i ico de
células pequefas, por lo que la blopsna a ciglo
abierto es necesaria para confirmar el diagnosti-
<oy en especial el grado.

grada, en lroides o goy 7)
mayor tasa de supervivencia a 5 afos: 50% vs.
55%.

Los linfamas MALT se caracterizan por presen-

En las dltimas las 1& de
inmunomareacion han contribuldo a incremantar el
diagndstico de Ilnfoma y muchas carcinomas anti-

15 COMo icos de pe-
quanas células, han sido recategorizados como
linformas primarios de la glandula.

Ciertas caracteristicas macra y microscopicas,
permiten su diagndstico. La capsula de la glandu-
la aparece a simple visia palids, s& halla exlensa-
mente infiitrada y a veces destruida por el fumor,

tarse histoldgicamenie como:

1) ndduios linfoides normales rodeados de
lintocitos neoplasices en la zona marginal, 2) cé-
lulas medianas a paquefias con ndcleos irregula-
res que semefan centrocitos, 3) celulas que infil-
tran y destruyen el tejido giandular, ductus y orip-
tas epiteligles conformando la tipica lesion
finfoepitelial v 4) CD5 y CO10 negativas y CD18
positives a la inmunorreaccion.

La hlsturla natural de la enfermedad va segul-

En su Interior pradomina un infiltrade
extanso y difuso, al que se agreg

linfoepiteliales debidas af compromiso folicular por
el infittrado linfoide.
E!!SIGI’! llnfomas de firoides, mama, pulman,

da ded nacidn gangfionar regional o a distan-

I cia y izaci extranodalas.
Establecido el diagndstico, es necesario
estadificar la 1 seqin la Clasificacidn de

Ann Arbor -1871-, dependiendo de la misma la

y tracta i Inal gue
poseen un sustracto diferente al resto de los
linfomas extranodales y se conocen comoe MALT,
Se caracterizan por prolongados perfodos de en-
tarmedad localizada, tendencia a recurrencias tar-
dias y segundos linfomas en ofras arganos .

Los linfomas de células “B° de bajo grado MALT
de glandulas salivales y tiroides, organas gue nor-
malmente no contienen tejido inmune, san gene-
ralmente secundarios a enfermadades autoin-
munes coma el sindromi de Sjdgren v la tiroiditis
de Hashimoto. En estas dltimas enfarmedades la
infiltracion lintoide se asemeja al MALT. Sus ca-
racteristicas sobresalientes son; 1) mayor frecuen-
cia en las mujeres adultas, 2) asociacion con &l
“helicobacter pilarl” o enfermadadas autelnmunes,
3) en su mayoria, estadios |-l extraganglionares,
4) diseminacion en el 30%, §) indalentes pero no
curables, 6) transformacion en un linfoma de alto

di a seguir. Si bien fiene menos valor pro-
nastico que las clasificaclones citoldgicas, resulta
necesaria para delimitar fa extensicn de la enter-
medad. Cuadro VII-2.

Entre los factores de prondstico desfavorable se
mancianan: 1) el estadio, 2) el grade de diteren-
ciacian , 3) el sexa lemenino, 4) la edad mayor de
&5 anos, 5) la ausencia de tiroidifis de Hashimote,
6) el tamafic mayor de 10 om,, 7) la duracidn de
la enfermedad y 8) linfamas no MALT.

En un andlisis de 87 enfermos realizado por &l
Centra Oncolégico de 4 las
senaladas tuviercn significacian an el analisis
univarnado, perc se demosirﬁ que solo el estadio
¥ la i aran di:
camente sngnr[mailms an el multivariada.

La expresitn de las meléculas del complejo
miayor de histocompatibilidad clases | y |l en fa
superficie de algunas células tumorales, puade

CUADRO Vii-2
Clasificacion de Ann Arbor
Estadio Extension
| Limitado a Ia giandula tircides
L Limitado a la gindula tirsides con exlensién a los tejides blandos del cuello

L] Compramiso de la gléndula tireides + ganglio por encima del diafragma

i Compromiso de la gléndula tircides+tejidos blandos del cuello+ ganglios por encima del diafragma
m Compromiso de la glandula trowdes + ganglie por encima y debajo del diafragma

v Compromiso de la glédndula tirsides + diseminacidn en 1 o mas organos exlralinfaticos
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tener implicancia prondstica. La ausencia en la
superficie celular de HLA-DA y 32 microgobulinas
&n lag grandes celulas difusas se traduce en po-
bre respuesta al tratamiento.

La supervivencia global de la anfermedad & 5
anos se estima en el 43%, con mejor comporta-
mienta en ios menores de 65 afos v en la enfer-
medad limitada a la glandula Cuadre VII-3.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIHA

NP Extraordinaric

nada en 18-20 Gy diarios durante 4 semanas,
asociada a protocolos de quimicterapia qua inglu-
yan doxorubicing o mitoxantrona como farmacaos
de primara linga, obiiene similares resultados
coma demastrara Pyke 7% en la serle de la Mayo
Clinic.

El grupo de Yale ', ha comparado los resulta-
dos aleanzados en su serie de 11 casos con 260
recopilados en series previas, para determinar si
la modalidad binada de janto as supe-
riar a la radicterapia sala. El protocolo mas utili-
zado fue el conocido con la sigla CHOP (ciclo-

CUADRO Vil-2
Supervivencia por Estadio
Estadio Rango Media
I 50-100% B9%
IE 75-89% T8%
1} 50-88% 6%
lIE 25-40% 38%
L] 10:20% 13%
v 0-5% 2%

) Tratamiento

La cirugia estuvo ligada en el pasado a fa ne-
cesidad de diferenciarlo de la tiroiditis v del carei-
noma anaplasico, pero desde que se conoce |8
sensibilidad del finfoma a la radioterapla sola o

ida, doxorubicina, vineristing, pradnisona),
seguido por el ProMACE-CytaBOM (prednisona,
maiotraxate, doxorubicina, clclofosfamida, etopdsi-
do, citesina arabindsido, vincristina y Blecmicina)
y &l CAMV (ciclofostamida, doxorubicina, meto-
trexate y vincristina), Los que recibleron tratameen-
o binado, wvieron ylain-
cidencia da tecaidas cervicales fue del 15% vs.
25% de los que recibieren radicterapla como Gni-
co tralamiento. lgualmente se abservd menor ni-
mera y mayor conuol de fas localizaciones a dis-
tancia. cuando el i o SE
mcluyu en la radiacion.

Caon mds razdn, en estadios avanzados el pa-
pel de la cirugla se limita 2 una biopsia o una sim-
ple tragueostomia, resultande la quimicterapia

P it

combinada a nuevas dragas oi icas, aguella
canducta viene quedande cada dia mas relegada
' 8in embarge, en estadio | sigue siendo motivo
de discusion.

Por un lado la cirugia tlere la ventaja de ali-
viar la sintomatologia compresiva, resecar abun-
dante cantidad de tejide para un mejor estudia
histelageo v reducir masa para que la radio y
gulmiaterapia sean mds efeclivas. Lo habitual es
gue se realice una lobsctomia o tircidactomia por
un presunte fumer maligne de tirsides, en & que
la congelacién no puede determinar con precisian
el diagnédstico. A fa morbilidad propia de la ciru-
gia, debe agregarse en esos casos la que liene
origen en &l estudio histolagice intraoperatoric,
dada gue el diagnéstice erdnao de | i a
carcinoma de grandes células, puede en el primera
de los casos no modificar la conducta quirdrgica,
perc en al sequndo, conducir a operaciones
resaclivas Innecesarias

Mo cbstante, en enfermeadad localizada la ra-
dioterapia en dosis de 4.000-4.500 cGy, fraccio-

&l | -
2- EXPERIENCIA PERSOMNAL
A) Material y Métodos

Entre & 1% de julio de 1978 y el 31 de diciem-
bre de 1985 fugron atendidos 10 enfermos con
linforna primario de firoides.

Las eriterios de inclusidn para el andlisis fus-
ron

1) Linfomas icados histologi

2) Tratados Inicialmente, Inclu\mnda aquel
que concurrieron con biopsia ganglionar de 01::
Cantra.

3} Seguimiento minimo y complete de 2 afos
© hasta su muerie.

Los criterios de exclusion fusron:

1)Enfermos que concurrieron sélo en consuk
ta.

2} Enfermos gue hubieran recibido tratamien
tos previos o con recaidas, persistencia de enfer
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medad o local
otros Centros.

Cumplidos tales requisitos la poblacion en es-
tudio consta de 7 enfermos lo que representa el
2,62% del total de los CT presentados en este
Ralate. De ellos 4/7 pertenecian al sexo femeni-
na -57.3%- y /7 al masculing, con una edad ma-
dia de 67 afos y un rango de 62 y B1,

Los cuadws Vii-4, VIl 5 VII-B ',- VII7 indican
ap par L la llicacion se-
qun la Férmula de Trabajo, el método utilizade para
alcanzar el diagndstico de certeza y el tratamien-
o instituido,

] de

a distancia pro

CUADRO VII-4
Presentacion por Estadios

Estadio N Pacientes %

CANCER DE TIRQIDES
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Se destaca que 27 -28.5%- tenian anteceden-
ftes de tiroiditis, v 1, de cancer de mama fratado
16 afios antes de Ia aparician del finfoma. En 2
enfermos se registrd sintomatologia compresiva.

En 4/7 -57.1%- s& aleciud PAAF, obteniéndose
citelagia positiva sdlo en 1 de allos. Una de las
biapsias intraoperatorias fue informada como CAT
y confirmada coma LT en el estudio por inclusion.

La cirugia resectiva produjo; 1 hematoma so-
focante y 1 lesién recurrencial.

El seguimiento minimo fue de 5 mases y el
maximo de 56 con una media de 40,14, Tres de
fos 7 enfermas - 42.9%- tuvigron un seguimiento
mayor de 5 afios.

Se analizaron la edad, el sexo, el grado, el
estadio y al tratamiento instiiuido en forma inde-
pendiente y combinada.

En los Cuadros VI8, VIS, VI-10, Vi1 y ViI-
12 se analizan |as variables en relacion al evanto
“muerte” y en el Guadro VI-13 se efectia un ana-
fisis muliwanado dsl oue na se pusden obtenar
. debido

b} F
| 2 ]
IE 1 14,2
1] 4 67,3
Total T 100
CUADRD ViI-5

Clasificacion segun la Férmula de Trabajo

al neduc:du nimero de paclentes.
La supervivencia global y especifica a 3 afios

Riesgo Nf Paclentes L3 resultd 57,1 y 28.5% respectivamants, v a 5 anos,
42,8 y 28,5%. Salva 2 -33.3%- enfermas fallecidas
Bajo 3 42,8 por causa ajena a la enfermedad, todas las muer-
Intermedic 2 28.68 tes fueron debidas a diseminacién, con un interva-
Alte 2 26.6 o libre de enfermedad medio de 16.7 meses.
Total T 100
c) Discusion
CUADRD VIl-6
Dlagndstico de Certeza Una prueba de los pocos LT gue manejan los
cirujanos, es que con excepcion de 2 casos comu-
Métado he e nicados por Esborrat, el resto de 1os encuestados
no registran esta patolonla en su haber. Esto s
F::;:zlaeg:':r'i:“e""' ‘;”L i;'; debide & que la enfarmedad es dlagnosticada por
Total 5 7 ID& las endocrindlogos y tratada por los oncohema-
téloges. La cirugia tiena cada dia menos campo
CUADRO VII-T
Tratamiento
Métode Quirdrgleo N# Enf. art. AT
Biopsia 3- 43 %- 3 - 43 % 1-14.2%
TirTatal + Vac Mod 2 - 28,5%- 2 - 28.5%: 2. 28,5%:
Tiroidect. Subtotal 2- 2B.5%- 1- 14,2%. 2 - 285%
Tolal T - 100%- 6 - 85,7% 5 - 71,4%-
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en su tratamiento, producto del éxita de la quimio
y radicterapia.

La unica enferma viva libre de enfermedad al
cierre de la cbservacion tenfa 64 afios, se haila-
ba en El, era de grado intermedio y fue tratada
con guimio y radioterapia. Por otro lado, sdlo el
50% de los enfermos somelidos & cirugia y
complementariamente radio y quimicterapia han
tenido supervivencia mayor de 5 afos,

La suparvivencia global del 57.1% a 3 afos y
42.8% a 5, resulta comparable con la mas impor-
tante sere comunicada en los ditimos 5 afos. En
efecto, la experiencia de la Mayo Clinic ¥ demues-

REVISTA ARGENTINA DE GIRUGIA

N® Extracrdinario

Otro hecho de valor, es la facillidad con que se
producen complicaciones quirbrgicas. El hecho de
que &l Unico hematoma sofocante de log 267 en-
lermas analizados en este Relato, haya ocurrido
Iras [a Yirgidectomia de un linfoma, puede ser ca-
sual o anecddtice. Ademas si bien no es signifi-
cativa una lesidn recurrancial en una serie tan
breve, es destacable que mientras en el tratamien-

CUADRO VII-10
Grado y Supervivencia

tra un B0 y 40 % respectivamente en 62 pacien- Grado Supervivencia  Resultados
tes fratados entre 1965- 1989, pero con un 18% de
pacientes en EIIE y IVE. La mas importante ob- Bajo 63 meses ¥ especilica
servacidn de esa serie &5 que en el 88% de los  Bajo 61 meses i ajena
enfermos tratados con radio y quimioterapia, y en  B2lo 5 mases Yiwep i
&l 85% de los p ¥ 2 i Intermadio 96 meses \rlue”
con dichos tratamientos, se abluve com-  Intermedio 9 meses 't especifica
plet.a Detal fqrma gue resulta cuestionable &l tra- :::: S; ::':: ¥ :;;E;Eca
tamiente quirdrgico, salvo en el,
CUADRO VII-8 CUADRO VII-11
Edad y Supervivencia Estadio y Supervivencia
Edad Supervivencia Resultado Estadic Supervivencia Causa
Vive Libre De 1 36 meses vive
B4 Afos 96 Meses Enfermedad ] 39 meses > ajona
B4 afios 63 Meses ‘ especifica e 5 meses = especifica
&9 afios 61 Meases T ajena 1 63 meses > especifica
B1 afios 39 Meses % ajena 1l 61 meses > ajena
&3 afics 9 Meses + especiiica ] 9 meses = especifica
62 afios 7 Meses % especifica 1 7 meses > especifica
66 afos 5 Meses i especifi
CUADRD VII-8 CUADRO VII-12
Sexo y Supervivencia Tratamlento y Supervivencia
Sexo Supervivencia Tr P ia  Causa
Femenino 96 Meses vive Tiroid. Total +AT+QT 63 meses especilica
Femenina B1 Meses ¢ ajena Tiroid. Total +AT+QT 5 meses ¢ especifica
Femenina 3% Meses ¥ ajena Tireld. Subl.+RT 8 meses  + especifica
Masculing 63 Meses ¥ especifica Tiroid. Subt.+RT+QT B1 meses i+ ajena
Femenino 9 Meses % especifica AT + QT 96 meses vive
Masculine 7 Meses T especifica aTt 3% meses ¥ ajena
Maseuling 5 Meses T especifica aT 7 meses % especifica
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CUADRO VII-13
Andlisis Multivariado y Supervivencia

Sexo Edad Estadio Grado Tratamiento Supervivencia
F B4 | intermedic RT + QT 96 meses y vive
E B9 1] bajen firsubl « AT + QT &1 meses 7 ajena
. B4 n bajo tirtetal « AT « QT 63 meses T espocifica
F -1 | alto ar 38 meses | ajena
F 63 1] intermedio tirsubt + RT 9 meses + especifica
M. B2 I alta aT 7 meses ¢ especifica
M L] IE bajo tirtotal + AT + QT 5 meses % especifica

0 de los CDT fue del 2.3%, agui representa un
25%. La serie de Pyke ' también indica un 6.5%
de complicaciones, tasa mayor a la comunicada
an el tratamienta de los CDT, Incluyendo 2 pardii-
sis i v 1 hipoparati o definiti-
wo, De lo que se deduce, gue dispuesta la clru-
gia, jos recaudos deben ser similares y ain ma-
yores a los que se tlenan en las reoperacionas de
la cirugia tircidea en general.

La tasa de resultd L e

neaplasias de células B de estructura plasmoci-
toide. El uso de inmunoperoxidasa demuestra la
produccién de anticuerpos 1g G, | o k.

Se observa un predominic del sexo femening
pero ne lan marcada como en el linforma; la edad
de los paclentes tiene su media en |a &% década
de la vida, ¥ su cuadro clinico es parecida al de
los linfomas pero en general de més fenta evolu-
cion.

Dabe dib al plasmocitoma primaria de

mayar al 30% comunicada por Doria ™. Ahora bien,
teniende en cuenta gue la principal causa de muer-
te de los LT es la diseminacion a distancia, la
5 combi locorregional y
sistémica es la que asigna mayor perioda libre de
anfermadad, aunque el 26% de los enfermos de
la Mayo Clinic recayeron después de la terapia
multimodal y la mayor parte fracasd a la lerapia
de salvataje.
De les 3 enlermas con supervivencia menar a
1 afo en la serle analizada, 1 de ellos ne recibic
quimiaterapia y an los restantas, los ciclos fue-
ron incompletos y efectuados en ofros Centros. En
cambio, la terapia multimodal abtuve remisién to-
tal de la enfermedad en los 3 enfermos gue su-
peraron los 5 anos de vida. Friedberg ' valoriza
2l tratamianto combinado tras observar que 5/6
enfarmes con enfermedad residual posteirugia,
que recibieran sdlo radiolerapia, lallecieron o tu-
viaron recafdas; an cambio, aguellos en que Is
radicterapia se completd con quimioterapia, ne
fallecid ni recayd ninguno.

3.-PLASMOCITOMA

Representa el 0.1% de todos los CT, habienda
sido descriptos seélo 1B casos hasta 1988, Son

tircides de aquel gue forma parte del mieloma
multiple. Existen aigunos criterios para definir al
primara: 1) presencia del umaor sdle a nivel de fa
tiroides, 2) médula dsea normal o con contenido
de plasmocitos en menos del 10% y 3) ausencia
de-anemia.

Son mas respondedares al tratamisnte que los
linfamas y siguen los lineamientos ya expresados
para aquel. El melfala i e iado con
corticoides es la droga con mayor 1asa de respues-
ta en este tipo de tumores.

B- DE ORIGEN EPITELIAL
1- CARCINOMA ESCAMOSO

Representa el 0.3% de todos los CT "7, Debe
distinguirse la forma pura de la combinada con
CPT o CAT. La primera es mas rara aun, corres-
pandiendo al 1% del total en la serie de 19 casos
hallados por Harada '™ en material de autopsia.

Por su origen controvertido, no todos les auto-
res lo reconocen como entidad individual, Algunos
craan que se desarrolla a partir da la metaplasia
dae células foliculares, pero se ha visto que hasta
al 45% de los papilares muestran metaplasia y na
todos terminan en un carcinoma escamaso. Por



166

la tanto, la mayeria considara que son consecuen-
cia de |a desdiferenciacién de' las células del pa-
pilar. De alli, que la coexistencia de ambos patro-
nas na sea un hecho aislado y se observe una inti-
ma relacién entre papilar, escamoso y anaplsico.

En las raras ocasiones en gue estos lumares
56 presentan como escamasas puros, se duda con
razén sobre el verdadero arigen tircides, casa que
no ocurre cuande &l compoenante indicado no ocu-
pa mas del 30% del tumar, persistiendo areas
papilares y ioliculares. En &l 17 caso, la diferen-
ciacidn con las metastasis de carcinoma
epidermoide de ctro erigen no suele ser facl y sola
ante su ausencia, puede asegurarse que se estd
frente al primitiva,

Se presenta en personas mayores de 60 afos
con larga historia de bocio nodular o 0T, con las
caracteristicas clinico-evolutivas del CAT, no cono-
cigndose al igual que en éste, una modalidad te-
rapéutica eficaz. Mo obstante, an aquellos en gue
puade realizarsa la exéresis completa seguida de
radia y quimioterapia, pueden esperarse supervi-
vencias mds prolongadas.

5i bien la serie analizada no cuenta con flarmas
puras, se ha observado combinade al CPT en 2
enfermos. Uno de ellos era femening de 74 afios
con antecadentes de carcinoma de endometrio |
que se presentd con caracteristicas clinicas de un
CAT resultando parcialmente resecable. A pesar de
haberse administrado quimioterapia y 3960 cGs,
la enferma fallecid a los 4 meses sin control de
su enfermedad. El otro correspandia a un enfer-
mo masculine de 82 afos con antecedentas de en-
fermedad nodular de larga data que se presentd
a la consulta con paralisis recurrencial, Pudo rea-
lizarse en el acto una hemitiroi i
can vaciamiente radical y tragueostomia, a pesar
de lo cual el enfermo tuvo persistencia de enfar-
medad, falleciendo a los 30 dias sin tratamigntos
adyuvanlas. En ambos, predominaba el compo-
nente papilar con areas de desdiferenciacion
sscamosa y los resultados alcanzados en nada
difieren de los oblenidos con el GAT.

2-CARCINOMA MUCINOSD

Siempre debe descartarse que sea una metds-
tasis de un carcinoma de glandula salival o de
quiste tiragloso,

Estructuralmente se combinan los patrones
colgide y mucineso, indicando af primitive origen

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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del tumor, La microscopia electronica y la
inmunomarcacion contribuyen al diagnéstics, dado
que ha sido referida produccian de mucina por los
CFT y CMT. v @n manor proparcion por los CFT y
las CAT. Son de prondstico siempre malo.

3.- CAACINOMA INSULAR

Aungus en 1907 Paul Langhans se refiric =
estos lumores bajo |a denominacion de “estroma
proliferativa”, la 12 descripeldn de su estructura la
realiza Carcangiu en 1984 tras revisar 25 casos
%)

En 1588 la OMS®, lo dafine como un; “tumer
no comun, pohremente diferenciado, con ca-
racteristicas estructurales propias y de pro-
noéstico pobre”, Infegra |unle a las variedades
frabacular y sdlida del CPT y CFT, que esa Orga-
nizacion describiera en 1974, el conjunto de tume-
res llamados “pobremente diferenciados”. Esta
tltima dencminacién es la que prefieren muchos
autores, porgue Indica el verdadero prondstico de
la enfermedad, biolagicamente ubicado entre los
COT y los CAT -Sakamota 19837,

El tumor muesira un patrén cribilorme separa-
do por fino estroma hialing, en el gue predominan
nidos sdlidas, trabéculas o festones de células
fusiformes, redondas u ovaides con niclecs claras
¥ unifi J léolos p y ci
eosindfilo,

Diesde el punto de vista inmunohistogquimico,
rgsultan positives a la queratina y Tg, por lo que
tales marcaderes no pueden utilizarse para dite-
renciaries de los COT. Son en cambio negativos
en & 80% a la somaiostating y en el 100% a Iz
calcitonina, al CEA y a fa tlincidn de Grimelius para
granuios argirgfilos.

Son mas en &l sexa con
una relzcion 2.4:1 v casi en al 100% existe el an-
lecedente de bacio nedular, En la serie coopera.
tiva de Ashfag 7 se observd que lodes los tumg-
res presentaban invasidn capsular o vascular, y &
40% necrosis Intratumoral. Ademas la extension
a erganos vecines, la diseminacisn ganglionar =
cueho y ino, y la p ncia de
a distancia no son Infrecuentes, todo lo cual le
confiers caracteristicas muy parecidas a las de
CAT pero en personas entre 1 y 2 décadas me-
nores.

La tiroidectomia 1otal asociada a vaciamient:
cervical seguida de I'" yo radicterapia externz
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&5 la conducta que se slgue en estos tumores,
cuya supervivencia libre de enfermedad a 5 anos
a5 apenas dol 42%

La serle analizada cuenta con 1 de estos -
mares, el cual correspondid a un paciente mas-
culing de 30 afcs que se presentd con lumaor
multinodular, adenopatias carvicales bilaterales y
una metéstasis Unica en el manubric esternal. Se
puda realizar tiroidectemia total con vaciamiento
bilateral y metastasectomia, seguida de 200 mCi
y radicterapia. Mo cbstante, antes de los 3 meses
el enfermo desarrolld metastasis pulmonares y
dseas a nivel de CB<7, 1a cual & pesar de Ia fija-
cién instrumental de la columna, no impidid que
el enfermo falleclera parapléjice anies de los B
MEsEs,

C.- DE ORIGEN MESENQUIMATICO
1- SARCOMAS

Son una verdadera rareza. Asi lo revelaja en-
cuesia realizada en la cual se registran solo 2
casos, ambos de ourso fatal a breve plazo. Antes
de considerarlos como tales. deben ser muy bien

s de los CAT, or que la ma-
yoria no son ofra cosa gue variantes sarco-
matoides de éste.

Entre los conecidos se destacan el leiomio-
sarcoma, el fibrosarcoma, el sarcoma osteogénico,
el condrosarcoma, el rabdomiosarcoma v el angio-
SarComa.

La inmunamarcacién puede ser de utilidad para
el diagndstico, el que siemgpre es de exciusidn. Un
panel adecuade debe ser de negatividad con
citoquerating, vimentina, actina, desmina (laiomio-
sarcomas), proteina 5-100 (sarcomas neuroge-
nicos y condrosarcomas), factor VI, CD 31, CD
34 & la lectina del Wex Europaeus (angiosarco-
mas).

Todos los sarcomas siguen un :ursn agresrvo.
iento curativo
,asl el 100% antes dal afio de v:tla

La serie analizada cuenta con un caso desa-
rrallado en un paciente femenine de 76 afos que
s& presento a la consulta con sintematologia
compresiva y extensidn extratiroldea. Se la pudo
cracticar  biopsia y cirugia descompresiva de la
dla asmdugestl\ra superior, s—eguida de 4800 cGys,
al 3y an-
25 de Ios 3 meses con progresidn de la enferme-
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dad, demostranda un compaortamiento semejante
al de los CAT,

D.- DE ORIGEN GERMINATIVO
1- TERATOMAS

En los adultos resultan siempre malignos sien-
do mas frecuertas en tasticulos y cvarios, y me-
nos en mediasting, retroperitoneo y tiroides, Se
presentan come nddulos sclitarios qua conlienen
muitiples elementos, incluso tejida tiroides y nar-
vioso. Es importante recordar que el teratoma de
avario coasianalmente contiene tejide tirsidea -
astruma ovarico-, a pesar de Io cual, esta condi-
clén no repercute sobre la gldndula tircides.

El diagndstico rag lad e los
glementos de las 3 lineas germinativas. El grado
de determina la agl gue llava
a la muerte de casi el 100% de estos enfermos
dentro del afie, cuslquiera sea la extensidn del tra-
tamients quinirgico y su eventual combinacidn con
radio y quimicterapia. La recopilacién de 13 casos
que realizara Baranzelll '®, donde sdlo 2 estaban
vives v libres de enfermedad a los 27 v 48 meses
de la cirugia, confirma & mal pronostico de estos
tumores.

E.- TUMORES METASTASICOS

San Infrecuentes, pero siempre dete descar-
tarse que una masa tiroidea sea melastasica, Los
autores encuestados registran sélo 3 casos, pero
las autopsias revelan que 1a firoides esta compro-
matida en &l 2-26% de los enfarmos que faliecen
de céncer diseminado. Debe distingulrse del pro-
ducido por infiltracidn de necplasias de drganos
vecinos, que vomo las de glotis, pueden compro-
barse hasta en el 4% de esos pacientes.

Aungue de prondstico malo par tratarse de una
enfermeadad da, en glgunas I
primarias como mama, cuando se trata da una
metdstasis unica , puada tenar evolucion favora-
bie fras la exéresis de la glandula. Otras &n cam-
bio camo las de pulmén, melanomas, linfamas y
sarcomas, llegados a esta siluacion | seguramaente
tignen otras metdstasis @ invariablemente evolu-
cionan mal.

La puncidn cifalégica como procedimienta auxi-
fiar puede arrojar un diagndstico o servir de arien-
tacién.
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De ser Unica, Ia lobectomia o tiroidectomia to-
fal as el fratamiento de eleccidn, combinado al
sistémica que corresponda segin su histalogia,

La serle presentada cuenta con un fumor se-
cundario de un primaric renal. El caso al que se
hace retarencia correspondid a una enfarma de 70
afies, operada de un carcinoma de células claras
de rinon 3 aflos antes. La paciente se presentd a
la consulta con metastasis en cavum y tiroides,
practicindose tiroidectomia y radioterapia sobre Ia
primera, a pesar da lo cual fallecid a los § meses
de concluides ambos tratamientos, sin contral ofi-
nico de |a enfermedad,

Las metastasis en tircides a punto da partida
de un carcinoma renal, se ven en el 10% y son &l
1% signo de la enfs 1 en el 256%, pudi
aparecer hasta 27 afos despuds del tratamiento
de! primario, Son mas frecuentes en glandulas pre-
viamente enfermas debido a gue el flujo sangui-
nea intraparenguimatoss es lento y fa prasion del
axlgeno Bsular esta reducida®, La combinaciaon de
metdstasis liroideas y pulmonares no es rara perg
la ascolada & cavem no se halia descripta en la
literatura,

5i la metastasis tirsidea se descubre pravio al
cancer renal, la suparvivancia es muy corta, pero
si por el contrario es subsecuente, Gnica v ha po-
dido ser completaments rececada, pueden espa-
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Sdlo fos de origen linfoide, germinativa y los

tianan
de los CAT,
Salvo los LT, todos se comportan biold-
COmo ar ! ¥ log

del tratamianta san parecidos,

De todos elios, & LT es el mas frecuente y tra-
tado en estadios iniciales, puede tener super-
vivencia prolongada.

El LT se presenta por lo general en la pobla-
cian femenina mayar de 60 afos,

La mayoria de los pacientes acusan corta du-
racién de la enfermedad, desde que aparacen
Ios sintomas y se hacen compresivos,

El tipo higtolégico més comun es el difuss de
grandes células,

Existe fuerte asociacion con la lreidilis de
Hashimoto,

Salvo en el reducido numero de enfarmos en
El, la eirugia debe guedar fimitada al diagnis-
tica de la enfermedad.

La puncién citeldgica aporta diagnéstice en
@scasa propercien de enfermos, pero en nin-
gun caso faculta a mniclar el tratamiento de un
LT sin la gertificacidn histoldgica.

La corecta estadificacion es elemantal antes
de iniciar el tratamianta.

La cirugia cuenta con mayor tasa de compli-

rarse super aceptables, 1 gue
astuva lejos de ser la seguida por la paciente que
Integra la serie analizada.,

) Conclusiones
un grupo de lumores de

la, sienda ia
individualidad de alguno de silos,

® 3Son en conjunto

La radioterapia debe incluir el mediasting en el
CAMEe ¥ na ser mencr a los 3.500 cGy.

La quimicterapla que incluye a la doxorubicina
2n los esguemas de {ratamiento demuestra
resuitados alentadores,

La mayar supervivencia se abfiene con fa mo-
dalidad combinada de tratamiento que Incor-
pora a la radic y guimiaterapia,
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CAPITULO VIll
CONDUCTAS INTRACPERATORIAS Y SUS COMPLICACIONES

Debido a fa progresiva eliminacidn da! bocio

“El temor al recurrente serd Incentivo para

andémico, el éxito de las drogas en el
1o del hipartiroidismo y de fa puncidn citoldgica
para la seleccidn de enfermos quirdrgicos, duran-
te los Ofimos 20 afies la cirugia tiroldea viene
reduciendo su aplicacion a los grandes bocios

¥ guardar mejor al nervio, y no

“CUCO" para atemorizar al principiante apar-

tindole de esta cirugia mas vale simple™ decia
Ricardo Finochietto.

Mo obstante fodos los culdados y el perfecio

compresivos, las tumores malignos, los ]
sospechosos v los no respondedores al tratamien-
to médico,

El major conpcimiento de fa anatomia quinir-
gica de la regién y la mayor delicadeza y proliji-
dad de los gestos del cirujano, han logrado redu-
cir sensiblementa el indice de complicaciones;
rransiormando a la tirsidectomia an una cirugia
delicada pero sencilla, que requiere desde unas
pocas horas hasta 2 dias de Internacion, todo lo
cual da vigencia al pensamiento de Halslad -1920-

“La extirpacion de la glandula tiroides,
tipifica, quizd mejor gue ninguna olra opera-
clén el supremo triunfo del arte del cirujano”™.

El presente Capitulo no se referird a la técai-
-z, perfactamante detzllada en los clasicos traba-
25 de Kocher, Halsted, Lahaey, Crile, Riddele,
Singchietto, Zavaleta y Yoel, sino a clertos gastos
¢ decisiones controversiales, que el cirgjano debe
=daptar, a fin de mejorar los resultades, reducis las
complicaciones y los coslos de esta cirugia.

1) INVESTIGACION DEL NERVIO RECURREN-
TE ¥ PARALISIS DE CUERDA VOCAL

s€ atribu-

o dela ia quirtrgica, la mayo-
ria de las series nacionales y extranjeras indican
que la secuela recurrencial post tiridectomia os-
cila entre &l 0.5 y 17%. Al respecto sefalaba
Bowden: “A pesar de todo y de |la mas dilata-
da experiencia, es inevitable una cantidad mi-
nima pero real de lesiones del recurrente”.

El taringeo inferiar es un elemania acintade de
3 mm. de espesor que se dirige por el espacio
traquecesofagico de abajo hacia arriba, de afuara
a adentro y de atras hacia adelante para abordar
la laringe & través del espacio cricotiriden. La
divisian en 3 tramos: inferior o traqueal, medic o
glandular, v supenor o laringeo, ayuda a conocer
sus relaciones principales. La forma més practica
y segura de ubicarlo es en el espacio traqueo-
carotideo por debajo de la artena tiroidea inferior
¥ sus ramas. A partir de alli, su seguimlenta as
sencillo entre 1a capsula tiroidea y la traguea,
transc g e en posicién dorsal 8
las p Su manor dad confa via ag-
rea & la derecha, lo hace mas vulnerable, siendo
a este nivel importante la vinoulacién que guarda
con la arteria tiroidea inferlor, Algunos estudios
anatomices dan importancia a la misma, hablén-
dose cbservado que a la derecha se mantiene

¥ a la lesion i dal
nervio laringeo inferior. Si bien en la mayoria se
‘econoce ese origen, no siempre la disfonia es
atribuible & la cirugia. Algunos autores hacen re-
rencia a la pardlisis bilateral de las cusrdas vo-
ales por accion de las radiaciones [ del I'" en do-
515 terapeuticas, y otros a la presidn prolongada
el balén del ubo endotraqueal, sobre fas cusrdas
erdaderas -Lee 1985247,

D ior en &l 47% vy a la izquierda en el 55%,
es anterior en el 17 ¥ 14% y pasa entrs |as ra-
mas en el 35 y 30% respectivaments =,

Su tramo final es el Gnico de situacion cons-
tante pero el mas riesgoso. Alll, la relacian con el
ligamenta suspensorio de Berry, llega a ser [nti-
ma a la derecha en el 80% de los casos, y a la
izquierda en el 75%, por lo que fa ligadura y sec-
cion del mismo debe hacerse con el recurrente &
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la vista. La investigacian a ese nivel, que propu-
siéramos  hace més de 20 afos en la Scciedad
Argentina de Cirujanos, tiene indicacidn en ague-
llos casos en los cuales, debido a operaciones
previas, se hace dificultosa su investigacion baja.

Las variaciones analémicas, las ancmalias y en
especial las recperaciones, agravan el riesgo de
lesion. Estas en su conjuntc hacen que muy
dificiimente la frecuencia del dafio se ubique por
debajo del 2%.

La anatomia clasica ensefia gue el nervio recu-
rrente &s un tranca unico gue se divide al entrar a
la laringe; sin embargo, entre el 40 y 60% se halla
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funcién. La electroestimulacidn y la colocacidn de
un censor en la punta del tubo endotraqueal, son
métodes apropiadas para al fin, pero no se utili-
zan habitualmente.

Producido el dafo recurrencial unilateral |z
cuerda vocal toma una posicién paramediana. En
1881 Sir Félix Semon justifict esa secuela, por la
mayar susceptibilidad al trauma de las fibras
abductoras del nervio, pero una explicacion mas
Iigica es la gue se fundamenta en la falla de opo-
sicidn aductora del oricotiroides homolateral, cuan-
do la pardlisis es completa por lesian combinada
del laringen inferior y superior,

E:

dividido antes de su ingrase, y en prop me=
nar an 3-4 y hasta 6 ramas sumamente finas y difi-
ciles de identificar, En muches de estos casos el
cirujano sigue el tronce mds impariante inlerpretan-
dalo como un recurrente més fino de lo normal, re-
sullanda dificil la individualizacion de todos los com-
ponentes del ramillete recurrencial.

Otra anomalia, es la descripta en la primera
mitad de este siglo por Stedman y difundida por
Pemberton y Beaver como “recurrente no recu-
rrenta”, cuya fracuencia varia del 0.3 al 1 % y se
caractenza por el nacimiento cervical del nervio
y el abordaje ransversal de la gletis, Esta obser-
vacion ha sido verificada en un solo caso de la

serie presentada, lo cual represanta un 0.3 % Al
respsnclo es vailoso recordar |a Iey de Martin: “El

que p de una b razo-
nable. no encuentre el recurrente bajo el poln
landular inferior , act con prud,

movllizara el pole superior para estabieoer si

35% de las lesiones
recurrnciales pueden ser asintomdticas y pasar
inadvertidas por el fandmano de compensacian, ys
que el clerre gldtico en espiracidn se logra por
accion del laringeo superior homolateral o por
hiperadduccitn de la cusrda contralateral que cru-
za la linea media hasta acercarse 0 contactar con
la cuerda paralitica.

Si hay una pardlisis abductora, la voz puade ser
aceptable perque la cuerda vocal se coloca en
pasicion mediana, predeminanda la sintomatologlz
rasplrataria. Cantrarlamenta, an las paralisis
adductoras la cuerda toma la posicién paramadia.
na en fenacion pero permanece abducida en ins-
piracidn. En estos casos la voz es débil, soplants
y ronca, v la respiracian suficiente, paro ineficas
para eliminar las secreciones,

Finaimente, la lesitn bilateral produce obsiruc-
clén al quedar ambas cuerdas en poslclén media-
na. Durante la espirecicn las cuerdas pueden abrr-

nenta &l

el nervie laringeo inferlor i
mente la regién”,

Par otro lade, los tumores voluminosos y
multinodulares, la extension extratiroidea y ia pre-
sencia de adenopatias, dislocan su recorrido | y
Io elongan haciéndolo antarior y subcapsular, o
posterior y externo, aumentando los riesgos de
injuria. Esta es una situacion que conocen bien los
cirujanes entrenados en esta cirugia, asi coma los
riesgos que representa. Se estima que el 12% de
los pacientes gue soportan 2 operaciones por can-
cer y el 36% de los que requieran 3 & 4, sufriran
una Injura nervicsa permanante. De ahi gue sea
valido el axioma que dice: “Cuando se entra al
cuello, es mejor hacerlo una sola vez y para
siempre”.

Existen medios que contribuyen a identificar
intracperatariamente al recurrente y demastrar su

58 pero en la inspiracién al no haber
abduccidn, el ingreso de alre es dificultoso o im-
posible. Algunos pacientes con escasa actividas
fisica, pueden tolerar esta situacidn, pero lo
mun es que no pueda evitarse la tragueosto
hasta que se adople un procedimiento que pos-
bilite la extubacidn.

La videsastroboscoplia as el estudio visual in-
cial que permite la observacidn del movimien:
vertical de la mucosa de la cuerda vocal (cnoz
mucosa), Pero el diagnastico de certeza se logr=
por electromicgrafia de los mdsculos cricotiroides
y fircaritencidec lateral, lo cual confirma si la fe-
sion es definitiva. o existen potenciales oe
rainervacion,

La secuela recurrencial tiene alternativas ds
tratamiento que si bien no aseguran el 100% o=
recuperacidn, mejoran el timbre de la voz y la &n
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trada de aire. La primera indicacion es la fonalo-
gia con ejercicios gue hipertrofien fa musculatura
de la cuerda sana, con lo cual en el 60-70% de
los casos se compensa el déficit. Recién después
de un anoc debe pensarse en técnicas invasivas,
salvo que medien indicaciones muy justificadas,

La denominada fonocirugla fue difundida por
Von Leden a comienzos de 1960, pero recién en
1970 lua popularizada por Isshiki'™. Los distin-
tos procadimientos han sido compendiades por el
“Comité sobre Desordenes del Lenguaje, la Voz y
Ia Deglucion’ de la Academia Americana de Oto-
rrinolaringalegia™, Guadro Vill-1.

La laringoplastia por inyeccion fiens por obje-
10 aumentar el volumen de la cuerda vocal acer-
candola a la contralateral en el momenta de la
fonacién. De todos los materiales utilizados fa in-
yeccion endoscopica de pasta de tefldn es la mas
difundida pera no carece de riesgos, Se endure-
ce y puede producir severos cuadros obstructivos,
de alll gue se prefiera la sub a la sab
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mantiena en el lugar, es removible y tiene un cos-
10 razonable ', Ese implante no existe adn: el car-
tilago tiene un grado indeterminado de reabsor-
gion, el block de silastic requiere esculpirlo intra-
operaloriamente para su adaptacidn y las prdte-
sis de hidroxi ita vienen p pero
aun hay poca experiencia. No obstante, las 2 pri-
meras son las de uso corriente.

Las otras tiroplastias han sido usadas para fe-
vantar la cuerda en un intente por mimetizar la
funckdn da los misculos cricoaritenoidecs a través
de suturas de aproximacian del cartilage oricoidec
al tirpideso. Aungue Isshiki™ ha sehalade que la
tiroplastia tipo IV, es dtil en el tratamiento de la
paralisis laringea combinada, no ha tenido acep-
tacion en los EE.UU. No obstants, aunque no res-
tablece * ad integrum” el tono, &l tamano y la pasl-
cién de la cuerda, mejora el ciarre glético poste-
rior y restablece la configuracion laringea durante

pues se puede suplementar una dosis insulicien-
e pera no retirar el tefldn colocado en exceso,
La pasta de gelicam brinda algunos »

lemporarios, y la grasa abdominal del propic en-

fermo, dada su rapida reabsorcidn, debe sobrein
yectarse para gue cumpla su finalidad. Ambas
{ueron reemplazadas por el teflon.

La funcion sobre la cuarda vocal de jas 4
tiroplastias de Isshiki™ son las siguientes: tipo |
medializa; tipo I, lateraliza; tipo I, relzaja y tipo
IV, tensa, De todas, la primera es la que tiene gran

licacion en la dlisis Lini , ¥ consisle an
crear con anestesia local una ventana lateral en
el cartilago tiroides, insertando un molde de ma-
terial, que lleve |3 cuerda a posicién mediana,
para facilitar la fonaclén %,

El implante ideal es aguel que no produce re-

la fonacidn. Habi q el o
coidn,  to de | I que &l volurmen de la
cuarda.
Los p i da tienen
T | ind! en las p b UE=]
realizan con el abjeto da mantener a las cusrdas
per ji de la linea media. La

reseccidn del lercie posterior de ambas cuerdas
&5 el método mas usado, seguido por la aritenai-
dectomia y la aritencidopexia.

Finalmenta |a reinervacion en el mamento de
la lesidn o en forma diferida es lema de contro-
versia, debido a gue los resuliados no han side

ifs Los ani e exp ion se-
guidos electromiagraficamente luego de la seccidn
y anastamosis término-terminal del nervio recu-
rrente, han la pobre recup ign de la
funcidén, y la transferencia nerviosa de un asa de
hipogloso anastomosada a la porcion alta del re-

accion, vieng io de varias medidas, se

enh ha dado resultados parcia-

CUADRO VI

defa F

A. Cirugia del esqueleto laringeo

B. Laringoplastia por inyeceién

1) adduccidn aritencidea
2) medializacidn
3) lateralizacion
4) comisura anterior
a) retrusidn (relajacidn)
b) protrusidn {tensién)

1) directa
2) indirecta

a) telldn

b) esponja de gelatina
¢} colagens

d) grasa
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les. Esto se debe a que todas las neurarratias pre-
sentan problemas relerides a la técnica, el tiem-
po prolongado de relnervacion, la pérdida pobla-
cional de fibras nervicsas, la formacicn de neura-
mas o la inapropiada reinervacion, Esta Oltima si-
tuacion puede darse aon en las Inferpretadas co-
ma exitosas, dado gue fas fibras adductoras es-
tan en proporcidn 3:1 con las abductoras .

2) INVESTIGACION DE LA RAMA EXTERNA
DEL NERVIO LARINGEDC SUPERIOR Y LOS
CAMEIOS EN EL TIMBRE Y AGOTAMIENTO DE
LA VOZ
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d) tipe 2 b, cuando cruza por debajo del mismo.

En el 20% de la poblacion general y hasta en
el §3% de los grandes bocios, el nervio adopla
esta dltima disposiclan, que por logica es la de
mayar rigsgo durante la ligadura de la arteria
tiroidea superior. Otras observacionas de ese
estudio son la asimelria de ambos nervios en el
53% de los casos, v la proteccitn que el musculo
consitictor de la faringe le brinda en el 88% de iz
wvanedad tipo 1,

La diversidad de posiciones son causas fra-
cuentes de dafo, razdn por la cual algunos auto-
res prefieren la investigacion del nervio antes de
figar las ramas arteriales, ya sea por diseccion,

Corriz el afio 1835, cuando la lamoss sop
Amelila Galli Curci fue operada da bocio
multinodular en Chicago, sufriende la lesidn del
nervio laringeo suparion. Sucedido el accidente, un
critico de la época decia 1 “la asombrosa voz se
va para siempre; en lugar de un terciopelo
queda un slico f; bl
La frase expresada por un nedfito en la malena
reliejaba |a realidad del cambio evidenciado en la
voz, de gulen debio abandonar su gloriosa carre-
.

Dasda que su diagnastico a través de ja cbser-
vacion indirscta, ha sido reamplazada progresiva-
mente por fa electromicgrafia v la videcestrobos-
copla la incidencia es lamativamenta creclente. Sin
embargo, sigue siendo menos detectada que fa
secuela recurrencial, pEr SUS consecuencias son
M&s graves por tener menos posibilidades de so-
lucian . Par lo tanto, el objetivo es la prevencicn,

El nervia laringeo supenior nace del vago a ni-
vei del ganglic nodose, pasa medial a la arteria
carotida, y se divide en una rama interna y otra
externa. Esta (ltima es la que entra en vecindad
<can el pediculo  superior de |a glanduia, en su
camino hacia al mdzcule cricotiroiden,

El curso del nervio no es constante respecto al
musculo constrictar de |a faringe, ni a las tres ra-
mas de la arteria tiroidea superior, Cernga ', ha
estudiade su anatomia en caddveres, observando
4 posiciones diferentes respects al pale superior
de la glandula:

a) noidentificado, cuando el cruce es allo respec-
to- & las ramas arteriales.

b} tipa 1, cuando cruza la arteria a 1 cm. o mas del
plang harizontal que pasa por el polo superior,

<) fipo 2 a, cuanda cruza a menos de 1em. de di-
cho plano.

ian 4, o el fisiologia instalan-
do un elactrodo entre al polo y la fascia del mis-
culo ericotiroldec ™, misntras otros, optan par ligar
las ramas arteriales individualmente junto = la glan-
dula, con ke cual los riesges son minimes,

El signo del dafo unilateral def laringeo supe-
rior 85 la asimelria glética provocada por la para-
lisis del miscula cricotircides, el que conjuntamen-
fa con el lircaritencideo ponen tensa fa cuerda en
el momentc de emitir sonidos. Al actuar el
cricoarilencideo contralateral sin oposicion, se pro-
diice una desviaclén de la comisura amarior y un
desplazamienio de la posterior ocasicnando la
rotacidn del cricoides hacia el lado de la lesidn
La perdida de tensién de la cusrda hace que e
aritencides se prolapse hacia la luz gldtica, y la
cuerda vocal parezca estar en un nivel infaricr
durante fa inspiracion y superior en la espiracion

Dada su dable funcion molora y sensitiva, |z
consecuencia e fa incapacidad para emitir tonos
altos, la alteracion en la frecuencia, el agotamiento
de la voz y la aspiracion, que se hacen mas lia-
mativos cuando el dafo es bilateral

Lo comun es que el paciente tenga episodios
de 108 con la deglugion de la saliva y sienta Iz
nacestdad de eliminar su acumulacion en las fal-
5as cuerdas,

En definitiva, parafraseando a Ricarde
Finochietto -1958-; “En cirugia tiroidea, el
laringeo superior no debe ser la cenicienta”

3) PRESERVACION DE LAS GLANDULAS
PARATIROIDES E HIPOPARATIROIDISMO

“Aungue la mayar experiencia en |a ejecucion
de una tirsidectomia total reduce la incidencia
del hipoparatiroidismo, ningun método quirdr-
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gico evita completamente el riesgo de esta
complicacidn’, asevera Schwartz - 1965 - |

La mayoria de los autores encuestados se ad-
judican esta secuela en porceniajes que fluctian
antre el 0.8 y 13.7, pero la literatura internacional
reconace hasta un 32% incluyendo transitorias y
definitivas.

Desde |a primera descripeién de Lachman en
1941, se ha visto gue la desvitalizacion de ias
paratircides no @s un hecho infrecuente en la ci-
rugia troldea.

Participan en su produccion, desde el trauma-
tisme o reseccién inadvartida, a la desvascula-
rizacldn e infarta por ligadura de sus arterias
nuiricias. El riesgo adquiere su maxima exprasion
en las reoparaciones 5,

Las consecuencias inmediatas da la hipecal-
cemia son fatiga, |ritabilidad, parestesias y

i ira; de fog misculos de la caa
y de las manos, y alejadamente catarata y cam-
bins mantales,

Dado que la vascularizacidn de las 4 parati-
roides en el 80% de los casos parte de la arteria
tiroidea inferior, su ligadura es motive de contro-
varslas: Mientras alguncs coma Attie?®?, opinan
que la misma ocasiona hipoparatimidismo y re-
comiendan la ligadura subcapsular distal a la
emargencia de las ramas nulriclas de las
paratiroides, alros no estén de acuerda con ellg™,
Haciend jas p ladas de
antarmos tiroidectomizados, en quienss se habia
figado o no el tronco de la arteria tiroidea infe-
Tior, alguncs autores @ demostraron que dicho ges-
%o no juega un papel determinante de la hipo-
calcemia post tircidectomia, ya que en ambos gru-
pos e produce un descanso transitario, inter-
pretandose que las pequenas ramas terminales de
la traquaa, tlroides v esofagn represen!an una
perfusién de las g e
durante los primaros dias, en los cuales pradomi-
na el sufrimiente producide por la diseccion, la
fraccidn y el edema.

Finalmente otros " realizan la reseccidn de
las 4 paratiroides junto a la fircidectomia, y pro-
ceden a reimplantar por lo menos 1 en un bolsillo
del miscule pectoral mayar o esternocleidomas-
triden, considerandao que es &l mejor modo de ase-
gurar la Is da la | CONser-
vanda gl funcionamiento normal de las paratiroides

En la reciente serle publicada por Olson'™, se
obtuvo con esta técnica un éxito del 88% en los
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aula!ransplan'es pracncados. prefirendose el mus-
culo esterncel c al prima-
rio &n los diferenciades y los misculos del ante-
brazo no daminante en & MEN 2a-b. A pesar de
que el 54% sufria hipocalcemias en el posto-
peratorlo, se logrd la recuperacidn total con cal-
cia y vitamina D, en la casi folalidad de los enfer-
mas,

Independientemente de la conducia que se
adapte, lo mas impartania es conocer la anatormia
normal ¥ las variaciones que comunicara Wang
para sabaer reconocerias en el campo operaterio,
como prefieren todos los expartos de nuestra pais,
El tamafic normal varia entre 3y 8 mm,, son de
color amarillo grisdseo diferents del amarilie bri-
llante tipico del tejido graso y rosado que identifi-
ca a los ganglios, y se hallan ademas pagadas a
la capsula, El usa de lupas es un buen comple-
mento para evitar las injurias,

La hipocalcemia transitoria se detecta a las 48
hs. y puede ser blen manejada por via endovenasa
v luega orai cuando es transitoria, pero cuando se
hace definitiva debe acompanarse de vitamina D,
en =u forma cldsica o la de sus metabolitos acti-
VOS..

Es impaortante destacar que el hipoparatiroi-
dismo no es exclusivo de la tiroidectomia total, Se
ha observado una mayor incidencia de hipocal-
cemias fransitorias en ésta, que en la subtotal -51%
vs. 39%-, pero las delinitivas casi slempre son se-
cuelas de la total. Analizando varias series 58 ve
que el hipoparatircidisma transitorio se ve en el 13-
75% de los paclentes con troidectomia total v el
permanenta en el 2-29%, mientras con subtotal esto
pourre en el 1.6-9% y 0.7-3% respectivamente™,

4) ERRORES DE LA BIOPSIA POR CONGE-
LACION ¥ EL PROBLEMA DE LOS FALSOS
NEGATIVOS.

El uso de la congelacidn para el diagnastico de
les tumores, fue referide inicialmente por De
Reimer en 1818, pero Welch en 1881 fue el pri-
mern en aplicarla en el diagndstico Intraoperateric
de un tumor de mama resecado por Halsted an al
Haspital Johns Hopkins. Ninguno de los pataloges
de aguel momento, hubiera scspechade que un si-
glo despues los colegas del misme Hospital, cues-
ticnarian su utiidad en el diagndstico del CFT .

Decia Willlam Maya en 1305 “Deseo que us-
tedes los patdlogos encuentren la forma de
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decirnos a los cirujanos, sl un tumor es can-
cer o no, mlentras el paciente esta en la mesa
de operaciones'El deseo de Mayo sa unlversall-
za racién a partir de 1a década del 60 con |a in-
corporacion del cridgstato, pero el aumento de la
cerieza diagndstica de la PAAF, indujo a abando-
nar la biopsia por congelacidn coma praclica ha-
bitual""®,

La certeza de la biopsia por congelacién de-
pende de: 1) el tamafio de la muestra, 2) el man-
taje y orientacidn de los tefidos frescos, 3) la in-
constancia de los aelementos nucleares y
clloldgleos caracteristicos del CPT, 4) el nimers
de cortes y 5) el tempo limitado para expedir el
diagnostica.

Loy mayores errores surgen enlre el adenoma

y carcinama faficufar o o ceilifas e Aiirfiie, an-
tre el rarc carclnoma anapldsico de células peque-
fias y la tiroiditis con el linfoma, y entre el
anaplasico de células gigantes con el escamose
0 el sarcoma, $i es que se reconocen como enti-
dades independientes,

Si bien la biopsia por congelacién es dtil en el
diagnastico del CPT, no lo es tanto en &l tumar da
estirpe folicular y en el de células de Hirthle. Aun-
que en su conjunto los autores encusstados de
nuestro medio practican congelacidn de rutina,
reconacean un rango de falsos negativos del 2.4 al
10%, pero an las series internacionales ® llegan
hasta un 28%, siendo sensiblemente mayar en o
faliculares que en los papilares -40 vs. 20%-, Esto
en parte es asi pergue se requleren entre & y 10
cortes de fa pieza qmrurglca 20 los primercs para
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mas el dilema intracperatorio de la extensién gui-
rlirgica scbre el primario. Cuanto mas extansa es
fa cirugia inicial, menor es el porcentaje de los que
raquieren complatar la tircldectomia, pero tampa-
co sa justilica la tircidectomia total en fodos, por-
que representaria cirugia en exceso en alrededor
del 65% de ellos,
Ashok Bhaha *¥ ha observado 25/400 diagnas-
ticos falsos negatives, no obstante |0 cual ningu-
ne debid completar la tireldectamia, porgue la
conducta intraoperatona fue lomada en base a la
edad del enfermo y el tamafic del tumor, prefirien-
da postericrments una conducta expectante en las
mujeres mencres de 45 afos con carcinoma es-
peciaimente papilar y de menos de 1.5 em, sin
anfecedentes de radiaciones, ni extensidn extrati-
oA, con Sifugid no menor 8 una Hoaciamia fokl
mas itsmectomia ¥ en los cuales se hallare ase-
gurade un adecuado seguimiento.

Si el estudio diferido demuestra una invasion
capsular minima el prendstice no va a cambiar
completando la firoidectomia, Si por el contrario
al estudio revela marcada invasion capsular, se-
quramente habrd angiolnvasién, En ese caso hay
tres opeiones: 1) esperar la recurrencia local o 2
distancla, la cual se producird an menos del 10%
de los casos, 2) completar |a tiroldectomia con
cirugla o con una dosis abiativa de |,

Estimativamente al 65% de los enfermos se
opara con citologia no maligna, Esto ocurre en
nédulos sospechosos, no respondedores & 1a te-
rapia sup ¥ algunos i I que pro-
ducen sintomatologia compresiva, La congelacion

ria es decisiva en alrededor dal 95%

con un diagnastico de malig-
nidad, aunque algunocs sostianen que con sdlo un
corte mds, aumenta sensiblementa la tasa de cer-
teza diagndstica'™,

Tales evidencias llevarcn a que algunos grupos
97 propusieran omitir la congelacidn de los tu-
mores foliculares, basandose en su elevado cos-
1o negativo y prafirieran realizar lobectomia mas

ia en ios no sosp y tiroidsc-
fomia casi total en los gue macroscdpicameante
parecen malignos, difiriends para un 2" nempo a
ia total de que
mente sean asi calificados en el estudic dﬂarlda

Se considera gue sélo el 20-30% de las
citologias informadas como “indeterminadas” ter-
minan siende CFT o de células de Hirthie an la
congetacion y un 30% continda sienda “indetarmi-
nadas", de tal forma gue se plantea en estas Oifi-

da elios, pero existe un grupe en el cual a pesar
de resullar benignos por congalacion es aconse-
jable efectuar tiroidectomia total, en base a las
caracteristicas macroscipicas del tumor, al lama-
fio y la edad del paclente,

5) DREMAJE SISTEMATICO ¥ HEMATOMA
SOFOCANTE.

A pasar que casi todos los participantes de iz
encuesta ulilizan drenaje en sus operados, U ust
i es . Un que =
axtiende por los tejidos blandos dal cuelle, pusds
hacerse selocante por compresian extrinseca de
la via aérea superior, lo cual obliga a su rdpida
aextariorizacién. Este es un eplsodio que aungus




Afio 1997

aiglado, todes cuanto hacen esta cirugla, han vi-
vido alguna vez. En general, se estima que ocu-
rre actualmente en mencs del 1% de los
tiroidectomizades, desde que la anestesia gens-
ral cuenta con mejores drogas de manienimienta,
los cirujanos son mas cuidadosos en &
hemasiasia y los internistas mas cautos con los
esfudios precperaiorics.

El abjeto de drenar es avitar una 18R
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Al igual que los especialisias de nuesiro medio,
&l avtor no ha Revado & la practics Ia cirugia tlroluea
en farma ambulator an
mias por cancer, m.mhas de las cuales, se exten-
dieran a uno ¢ ambos compartimientos laterales del
cuebio. Sélo en casos que no reunan alguno de los
criterios de exclusion sefalados, podria efectuarse
una internacidn de no mas de 20 hs. prefiriéndose

€l espacio coupade previamenie por la glandula.
Sin embargo, 8! hematoma sofocante ha sido vis-
ta por igual en enfermes drenades y no drenados.
Esfo s asi, parque producide un sangrade ma-
yor que el habitual, &l drenaje es insuficiente, ter-
mina por obstruirse y deja de funcionar. Par o
1anto, la prollja hemostasia de tedos los plancs es
el mejor sequre contra el hematoma sofocante, Si
esto es asl surge la pregunta inevitable: jes
necesarlo drenar slempre el cuello?.
Determinadas condiciones como la exéresis de

en la actividad h I que ef enlermo pase su
primera noche infernada y a primera. hora del dia
siguiente se proceda al alta tras examinar [a herida
y eventualmente retirar el drenaje, si s que 2l mis-
ma hubiera sida instalada.

6. CONCLUSIONES:
» La prevencldn de la pardlisls de cuerda vocal

se logra con el major canceimiento de la ana-
temia normal, las anomalias v |a varlacidn del

un tumar valuminese, cirugla previa, edad mayot del nervio recurr . Mo . la
de 75 ai\os drd de a, mayoria de las series comunican porceniajes
can I a bocio p ¥ la com- ( de lesién ial en tiroidec-
blnaﬁlén con un \-aclamlsmo carvical tan frecuen- tomias por cances, que se inc:rvarneman en
e an cancer, obligan sin discusién a dejar un dre- it { . tumores Va!

naje por lo menos durante 48 hs. Fuera da Qstas adencpatias metastasicas. Se conocen hoy
situaciones, diversas serigs ™™ rand dia, 1S QUE mejaran il

han demostrado que el drenaje no ofrece una la foracién,

garantia del 100%, y por @l contrario genera mor-
bilidad, Shaha #' an un andlisis de 150 firoidec-
tomias, 115 de fas cuales no fueron drenadas, no
hallts difergrcias significativas entre ambos grupos,
aungue 2/35 que culminaron fa oparacién con un
drenaje, debieron ser reoperadas por sangrado,

La preferencia del autor gs dranar, aunque en
los Ultimos afos selecciona los enfermos en los
que se puede evitar su use. En esta serie se re-
gistrd un Unico hemaitoma sofocante a pesar de
hallarse drenado el cuello del enfermo.

Vinculado al dranaje sa halla la cirugia ambula-
lora e con internacion breve que con la intencidn
de abaratar costos sa ha pussto en practica en
algunos Centros, con significativo éxito '#,

5i se dispone de buen monitoreo de la herida
=n las primeras 8 hs.. y telefdnico durante 24-48
=z, hasta gue el enferma es visto nuevamente par
consulterio externo, no debe descartarse y aslio
~a demostrade Ahumada * hace 2 afios en la Aca-
Jemia Argentina de Cirugia, en una serie donde
=l 20% eran tiroidectomias por cancer, un 20 %
2e ellas totales y el 3% dadas de alta en af dia,

La lesidn de la rama externa def nervio laringeo
superior deja secueias de dificil solucidn. Es
menos evidenta que la ded lasingec inferior, pero
la madarna aparatologia , permite el diagndsti-
co de gran nimero de lesiones que antigua-
mante pasaban inadvertidas. La fgadura de las
ramas de la arterla tiroldea superlor por sepa-
rado y junto al polo superior de ia glandula, evita
la mayeria de las lesiones. La individualizacian
del nervio por diseccion es el método elegido
con igual flnshdad por algunos aulores.
 El hipe no es
exclusivo de fa brolaeclom:a fotal pera es fras
ella, que se registra mayer ndmero  de secue-
las definitivas. La identificacidn infraoperatoria v
la cuidadosa figadura subcapsular distal a la
emergencia de las ramas nutricias de las parati-
roides previene la mayoria de las lesiones. Anta
el sacrificio inadvertido o necesario de las 4
paratiroides debe reimplantarse en un baolsillo
muscular nurio rnenr.-s 1-2, previa histologia,
s La iGn ir ia debe reali
an 1orma habitual en la cirugia tircidea. El ma-
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toria post-tiroidectomia. Aunque la minuciosa

ca de los lumores con citalogia
La necesidad de realizar mas de 2 cortes con-
vierte al procedimiento en lenio y costoso, Por
Io tanto, anle una citolégia sospechasa, que

h es la gue previens el hematoma.
sofecante, algunos cases permiten evitar su co-
lecacion y externar al enferma bajo estricto
control. Pero @sto no es aconsejable tras la

sigue i &n la cang
el procedimiento a elegir dependa de los I'actD-
res prondsticos v las caracieristicas del tumor,
La lobactomia homolateral con stmectomia y
sublolal amplia contralateral o casl tolal evila
repperacionss gQue como es sabido aumentan
fas 1asas de secueias posi-quirdrgicas.

Mada debe ser sistematico y mucho mencs la
instalacion de un drenaje o la cirugla ambala-

& de tumores voluminosos o penetran-
tes acompanados de vaciamiento cervical,
reoperaciones, edad mayor de 75 afos, dasdr
denes humorales o asociacion con hipertiroi-
disme. Es recomendable que la mayoria de los
enlermas, pasen su primera noche internados,
¥ Iras el DDﬂh‘Dl de la herida a las 20 hs. da la

El le se da a dar

el alla.
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CAPITULO IX

GUIA DE RECOMENDACIONES

- EPIDEMIOLOGIAY ETIOPATOGENIA

Muestro pais debe prepararse para tratar entra
1400 y 1500 nueves cAnceres de tircides por
afio en el decenia 2001-2010. Esa cifra repre-
senta el 5% de los nueves nddulos tiroideas que
apareceran en la poblacion general. El desafio
serd reconocer tempranaments los malignos
para aplicarles un fratamiento curative.

Las poblaciones de dreas pabres o ricas en
ledo y las personas que hubisren estado ex-
puestas a radiaciones deban hallarse bajo con-
trol clinico,

La pravencién y el diagnéstico tamprana son las
mas vatiosas armas dastinadas a reducir cos-
{os derivados de esta enfermedad,

La iodgcion de la sal de consuma en las dreas
endémicas corrige al aumenia del CFT,

- METODOLOGIA DIAGNOSTICA

La semiologia clasica permite sospechar CT en
un parcentaje considerable de enfermos.

La PAAF es el procedimiente auxiliar de diag-
néstico mas econemice y redituable,

Se recomienda ulilizar ecografia en el segui-
mignto da nddul madic

como guia para punzar nodulos < 1.5 cm.

El I'" no debe usarse con fines diagnosticos en
nifios y ade Deber el ean-
tral elinico de aguelios que ke requleran tera-
peuticamente.

El Te®" es un radivisttopo con menar accidn
radicactiva sobire el cuerpo , puede usarse sin
riesga en aquellos y aporta excelenies image-
nes morfcloglcas de la glandula,

El uso de algoritmos contribuye a seleccionar
los enfermos que deben ser explorados coniri-
buyendo a disminuir costos operatives,

5

La terapia coma prueba d
puede aplicarse con cerleza de negatividad
citoldgica, bajo estricto seguimiento y por tiem-
pa prudencial.

Loz nodulos frios informados citologicamente
como *sospechasos” y los quistes que recidivan
v aumentan de tamafo rapidamente fras suce-
sivas punciones, deben explorarse,

Los nodulos aparecidos en los nifiog, adales-
centes, ancianas y durante ia gestacion deben
seguirse mas estrictamente.

Se proscribe i biopsia quirGrgica de un nadu-
lo tiroiden, cuyo tratamiento definitivo se difiera
para un 20 tiempo.

CARCINOMAS DIFERENCIADOS

Se aconcela evitar la unilormidad de tratamien-
to del conjunio de los CDT. La tiroideclomia
subtotal puede realizarse en los microcarch-
nomas en tumoras subcapsulares de hasta 1.5
cm. La total e Impone en presencia de adeno-
patias contralaterales, metastasis a distancia;
cancer localmenta invasivo, tumaores = dem, en-
iermedad grosera bilateral y subtipos de mal
Pronostico.

La utilizacion de las factores prongstico es la
m.ajor forma de Individualizar grupas de riesge
bajo, intermedia y alto, para aplicar una cenduc-
ta conservadora o totalizadora de la glandula en
los enfermos gue no se ajustan a las caracle-
risticas senaladas.

E| vaciamiento dal compartimiento central del
cuello, debe formar parte de la tiroidectomia, En
cambio el lateral se hard en presencia de gan-
glios visibles y palpatles. No se justifican los va-
ciamientes profilactices en mencres de 50 anos
y salvo excepciones, deben ser modificados.
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» Debe evitarse operar todo nadulo asotiado a
tirolditis sin previa certificacion citolégica o

histaldgica,
» Laconducia resectiva de los COT asaclados a
hipertiroidi o Hashi ), debe seguir

lineamizntos simitares a los ya indicadas,

El tratamiante quirdrgico de fos CDT en nifios
v adolescentes no raquiere ser mas amplio en
funcion de su mayer agresividad.

En el cancer localmante invasive por CDT debe
plantearse la reseccion parcial o total de la via
aerodigestva suparar ante fa comprobacion de
Imvasion parietal o Intraluminal. E1 ateitade dal
cartilago complementado con 1" o radiotera-
pia externa s la altarnativa en ausencia de
masa tumeral macroscopicamenia visible,

El carcinoma de células de Hirthle debe ser
tratado de preferancia con tiroidectomia total,
En los COT del istme fircideo ka condueta de-
pende del tamano, la edad, la eventual invasian
a trdquea y/o diseminacién ganglionar al
mediasting.

En presencia de un COT durante &l 1% mes de
embaraza lo mejor 85 no operar hasta |legado
el 2% frimestre, y si ol diagndstico se produce
en @l 3%, o recomendable s operarto luega dal
parta,

« Cuando el céncer se desamolla en un quiste
trogloso, la técnica de Sinstrunk es factible se-
guida de terapia suprasiva. Sl al tumor se ex-
tiande al resto de Ia glandula, debe contamplar-
5@ la tiroidectomia. Es decir, cada caso debe
tratarse en particular,

La ablacién posteperatoria con I'* se Impona
en presencia de extensidn exiratiroidea,
sublipos de mal prendstico, presencla de me-
tisiasic a distancla y grupos de alto riesgo.
Fuera de estas condiciones, se aconseja ana-
lizar los factores prondstice, en espacial la edad
i la magnitud de los focos residuales.

En el cancer localmanta invasivo, resecciones
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2 afios. Si los 2 (ltimos son negativos y la Tg
es baja , puede reemplazarse el ' por TI & ¢
Sestamibi Te™ | los rastreos espaciarse por 1
ano hasta los 5y luego por 2 hasta los 15, De
cualguier forma con rasirec positiva al T1#" y
Tg elevada sa impone suspender Ia terapia
supresiva y proceder al RCT con ' Este es-
quema es factibée si se ha realizado la ablagisn
total da la gidndula. Caso contrario, la clinica
es la forma GOnlea de seguimienta.

En caso de ser necesarlo el uso lerapéutico de
I'*' ze aconsejan dosis de 100 mCi para log
focos locales, 160 para los cervicales y 200
para los alejados.

Aprovechando |as dosis terapeéuticas es reco-
mendable un RCT a la semana, para poner en
evidencia metdstasis indetecladas con dosiz
Mmenares.

Las dosis acumulativas del radiolodo no deben
sobrepasar Jos 500 mCi en los nifos y los BOO
&n los adultos, y espaciarse por lo manos 1 afic
a fin de lograr la recuperacion de fa médula
dsea.

La terapia supresiva de la TSH ha demastrads
reducir las fasas de recidivas locales, Se rece.
mignda sU Uso continuo, st No surgen comgli-
caciones.

-

4- CARCINOMA MEDULAR

= El dosaje de calcitonina con la Intencidn de
detectar precozmenie el CMT en todos los
nadulos tircideos es costo negativo.

» Los familiares con riesgo de desamroliar un CAMT
de transmisian hereditaria, deben ser pesguiza-
dos con fest geneticos. En su ausencia &l
dosaje da calcitonina estimulada parmite |a de-
teccidn de anfermos con hiperplasia de célu-
las "C7, La tiroidectomia total profildctica es iz
condugta de eleccion con test positivos o
caicitoninas elevadas,

Incempletas, recidivas locoreglonalas
¥ & di que d poca
sensibilidad al radiciodo debs contemplarse la
aplicacién de radioterapia externa,

El criterio actual de sequimiento en los someti-
dos 2 firoidectomia total combina el RCT con
" y el dosaje de Tg sérica. Esta Oitima, de-
muestra mayor sanzibllidad |, aungue no tiena
capacidad de localizacion. Tras el 17 rastreo a
Ios 40 dias, se repite cada 6 meses hasta las

s 5@ d: d total en lodos los
enfermos portadores de CMT. Gorresponds
efectuar vaciamianto cervical en todos los cue-
lios positives.

Mo sa sabe con certeza si la radicterapia poste-
peraioria representa un benelicie en la evolucicn
de eslos enfermos. Mientras tanto se racomien-
da el uso particularizado para cada casa,

El dosaje de calcitonina a partir de la sangre
abtenida par cateterizacian venosa es al méto-
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do ideal para localizar recurrencias o matasta-
8is a distancia.

La ewolucidn del CMT, depende lundamental-
menta del estadio y la completa reseccidn de
la enfermedad lacoragional; par o tanto, fa ex-
tensidn de la cirugia y el diagndstico precoz
juegan un papel trascendente en el prondstics,

5- CARCINOMAS ANAPLASICOS

Debe ejercerse estriota control de la enferme-
dad nodular de larga evalucion en enfermos que
se acercan a los 60 afos, independientemente
de tener citologia nagativa, El nesgo de desa.
reellar un CAT estd en relacicn con la edad.
De ser i e posible la idn cam-
plata seguida de radio y quimiaterapia, es el
tratamiente con mejores resultados a largo pla-
z0. De no ser factible, debe intentarse la des-
COMp: delavia di SURBTIOr con
eventual tragueostomia, para asegurar una
major calidad de vida y una muerte mds dig-
na,
La extensidn de la cirugia a draancs vecinos o
&l vaciame di o han d
beneficios a estos enlermos, cuyas metastasis
a distancia sen de instalacion temprana,

6- TUMORES RARQS

s Debe tratar los de ari-
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asoclada a quimioterapia gue incluya a la
doxarubicing en el protocolo de tratamiento, ha
lograda los mismes resultados que la cirugia v
menor morbilidad,

CONDUCTAS INTRAOPERATORIAS

El mejor conccimienta de la anatomia normal
y de lag ias del nervio , avita
su dafio. La diseccion prolija desde el espacio
laterotragueal hasta su ingreso en la laringe, es
un gesto inafudible durante la lobectomia.

La ligadura individual de cada una de las ramas
de la artena tiroldea superior junto al polo, avi-
1a la mayoria de las lesiones dal nervio laringen
superior. No obstante, este pasc quirdrgice
debe ser delicade asegurande que lo que se
liga &5 el pediculo vascular no acompanads da
filelas nerviosos,

La individuglizacion intracperateria y la ligadu-
ra subcapsular distal a los vasos nutriclos de
la parafiroides evita la mayoria de las hipo-
calcemias postoperatarias. Ante i dafio nece-
sarlo o inadvertido e las mismas se recomien-
da su reimplanta ‘@n un bolsilla intramuscular
previa histologia cenfirmatoria. El uso de lupas
contribuye a evitar su lesién,

Se aconseja elecluar congelacion intraspara-
tofia en toda |a cirugia tiroidea cualquiera sea
&l cuadro clinico o el informe sitolégico previo.
Una citologia positiva debe sar canfirmada por

gen germinativo, apitalial y meser can
ia misma agresividad que se propone para los
anaplasicos.

Debe sospecharse que todo enfermo. con
tiroiditis de Hashimote puade desarrollar un LT,
La citologia por puncion puede ser arlentadors
de un linfoma pero ne faculta & realizar trata-
mienta sin histalogla,

Se requiere la previa estadificacion del LT an-
tes de iniciar el tratamiento.

La cirugia ablativa de la glandula sdlo tiene apsi-
cacién en el El de la clasificacidn de Ann Arbor.
La combinacién de radioterapia sobre al cuelio
y mediastine n dosis no menor a los 3900 oGy

-

g 3Ny una indetarminada gue continda
szendo tal en la congelacion, obliga al andlisis
intracperatorio de los factores de riesgo del en-
fermo y prondstica del tumor antes de adoptar
una determinada conducta. En la mayaria de
los casos una lobectomia con itsmectamia y
subtotal amplia contralateral o casi total, evita
rBCperacianes.

Se aconseja dejar Internado durante por o
menas 20 hs. a la mayor parte de los froidec-
tomizados por CT. Sdlo una pequena propor-
cién de enfermos puede ser anviads & su do-
micilic bajo estricto cantrol. El drenaje pusde
evitarse tras la excérasis de lumores pequefios,
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Fractura del antabraza e &l adulio .. A, F Landivar In-1931
Fraciur del antabiraze an los nitos, Tratamients M. Rulz Maoreno 18-1531
Fraciua de ia plarna. Tratamisnta .. i E. H. Lagomarsing X153
Antoneg Calo de Amarel

Alberio Croqueviells
Conrisio J. Rotancs

Fraciurg del cualio del famur Lalio Zeno Wi-1934
Fracturas aricwlares. Thatamiento operatan José M. Jarge 11928
Fraciuras de fa gamgania del s y 5u Irstamisnte inmediate E. Comejo Saravia X193
Fracturas de coda an af adwito, Tratamisnta . N, Taghavesche V1833
Fracturas dafisanias Artermic Zano I-15i28
Fracfuras i Carles E. Ottolenghi HVIl-1948
Fuluro del eirigans ganse p de i\us snrw\dosas clrugia... Juan J. Moimng Lxve1954
H
Hamorragias digestivas alfas graves. GCanrads A, Giming LXWI-1898
Hamorraplas aigesiivas alfas graves.. Vicente P Gutisrraz KLIV-1973
Hamorragla digastive grave por hipertensidn porial | Céanpr A de la Vega ALI-1973
s masias i Ivan Geflil Morans XXI-1951
He.nammnmns Juan A. Viaggio L1983
Jorge A Defebtio
J.J. Boratti XXI¥-1958
A.LF, Cesanafi
Manuel A, Casal L1980
Juan J. Naveiro
Hevnias recidi inguinales y cruralas, Carlos |. Allands EHI-1841
Hemigs. i i H. Taubrnschiang XH-1841
arfarial. f i1 E. Braun Menéndez HIH-1543
Hy arteriai, Quirrgice: Anibal |ntrozzi HIX- 1548
fprariiraicti ¥ Joed A, Casirn Ee143
Josd Gullérez
Sebastian Harmata
Albarts Covarmualas
Caries Piquénsz
[ T i H. Perinetti KRXIX-1968
PR firoias por radiayodo Manuel Giner KHAIN-1968
Hombro paraiitics (excluidas pardise oberélncas) A, Didiar KAIX-1a58
©. Malvarsz
I
LT D. del Valle V1933
fnfeccionas de la mano. Tratariento . Alberio Barahl nhagEz

Bartolomeé Calcagne
Imaginacin intesina! an & Mo, Diagndstice

Albero Lagos Garcia X947
‘Wollgang Lange KAXKI-1961
Marcalo J. Frigefio

Estébian M. Paez

Ignacio Piroski
L
Lesiones accidentalos cperaionas de (55 vies bivarss
da fos elemenios del pediculn hapatic Aliredo Magri XX|-1850
Lesianss quirrgicas de las vias biamas, ., Arfurs E. Wilks KLIX-1578

RAicarda A. Beri
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Litiasis biiar: Compli bifiares aipjack

Litiasis biar: Complcacianes posoperaianas &n ias
Operaciones sobve fes vias bliares

Littasis da @ wia bifar princins!.

Lifiasis del cofidocn. Tatamianis..

Lifigsls reno-urefscal S—
L

Luxacion congenita de fa cadera, 17 viancia .
Luxanén dangeénita de la cadera. 3 infancla adolascencia
y-adulos .

]

tal ge Poti en af nifie. Estado actuel del mATIBN Quinipes
Mai da Poif an af adulto, Esladn Sctug! o) iratamiento quirtgies |,
oz Aecienles mances an o diagndstiea v atamisnio

Mama ulssina. Tratamianta.

Mitma e,
&n & aduffo

Magazaion an o A ..

Dghrsin ineanngd agura. Tratamanio

Osteamistiis aguda y crdnica #n @) W0, Tratamisnio

Deteamisiitis Sguda i crdnica an ol adiba, Tratwmianis
: i

aguca, ¥ @
Pancreatiis agudd. Consideracionas climcas v lerapdices
Pancreatitis aguda. Etalegia. Prlogeiia .,
i . ye

erdnies

Pardlisls infanti. Secuelas & mismbros inférares
FParalisis obstdfnca ,,
Pataiogia snorectal quiningica na mﬂﬁw an al sl |
Pataiogia snorectal Juirtingic na makgna en el nido .
Perilonifis
Pariloniis
Bis plang fan & nifg)
P plana e o8 agknto) ...
Pia i congd

Cancer o (Bt

Procedimignias inwsivas no wl‘ﬂﬂw:us A paleiogia
abeloeminal aguda

Sacuia:

NF Extraordinanc

A Amebe

E Remagesa

d4. M. Allende
Santaga G, Parers
Famanda Magranini
Radolfa Mazzasisiia
E. Blango Acevedn
PL. Mirizzi

B, Marains

0. H. Gickman
Agustin A Salvatl

José A Rivarala
Joge A Pique”

A. Aodrigues Egafia
AE. Pasmal

Edgarda T. L Betnardefio

Eduarda Zancoll
R.C. Farrari

F da Maitos Bametto
A . Bengoles

5 Manng

E J. Chambaudeyrin
Haracio Aja Espil

Dartinga Prat
Gularma Allards
P Jdurequ

ko ¥, Urlbaira
Jasé E. Rivarala®
Eduards A, Trigo

C.A Sesa Gallards
C. F Lenge
W. Tajerina Fotharingham
A J. Pavlevsky
Clemente J. Marel

L. Leger

0. Malvaraz

Roberta A. Gériz
Sebastan A. Resasco Palad
Narcise Harndndez

Luis Grasmalica

Wictor Aulz Moveno

Josd Manual dal Ssi

M. R. Liambias

G. Zorraguin

E. Kichoison

Juan E. Abvaraz Rodriguez

Lelio Zeno
José M. Delrio

1W-1832
1832

Li-1881

X1-1935

WlE-1836
AN 1549
¥EX- 1948

HAX-104E

11-1930
H-1930

L1984

XLI-1970
Xxll-1952

1I-1931
l-1831
HERVN-1965
RV 1988

V-1533
VIi-1838
VIi-1535

WK 1950
XEXI-1060
XLA 1874

®LV-1975
HLVI1ETS
HIv-1842
xI-1842
HHKINE1962

11828
AXKIN-1953
AL-1965
XL-1969
HNE-19TT
LIX- 1882
XKVI-125E
AAVI-185E
HUVI195E
WII-18GE
Xyl-1823

Lxw1-1535

V1945
XVH-1842
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Qursl\s mdanmdsn@amysus eomplcacionss. Tratamianio ...

Quisies el puimon.

FAecientes avances an ef diagndstico y tratamiento Oe!
cancer de ia martia
Aeilgrvencionas 08 urgencia an cirugla abdoming!

[+
b2l d
Resarciones ancoldgicas, Magniiugd da las

Cabazy y cuwallo
i

Sancwnu de ks paries
o &f adullo

nso ¥

Aesponsabiidad diica y furidica del cingans i de las

Secuelas de fractivas de \a epifisls femoral superior,

Secuelas dv le cirugia g

Seguridad en & guirdtang ..
Sepsis y cinugia

Sk QRN

SI04 y clrugia
Sindroma

Sindrama i
Sufieiencis hapdfica en 4 ciugla de (as was bilives @ Wosdo ...

Bupurarisnes no twbanculosas ool peimor
i na

* Par invitacidn.

Terapia intensive. Or ¥
Tarax Sguo 4
Teiraw agudo qu.wr.mm no fraumdtics, Fns\oosrologua
Téritx aguo

Tratarmiento midlidiscipingno dal dafor

¥
de fas is hepaicas .
Tralamisnto Quinivgica de las esolagoapat AgTIAS .
Tratamignto quirdrgico paliafiva del cancer de tubo
digeative "

A A Covars

J.C. Casiraghl

J.E Cendan Alfonsa”
. Ivanissevich

AW Sacto
L Vargas Salceds

Edpardo T. L. Benardello

Francsses Loyddice
Jorga Sanchez Zinny
duan A, Sugasil

Manuel Rivesas
Victer E. Argonz
Eduardo Schiepatti
Jarga A, Fuergira
Leancia A, Arrighi
Ennigue N. Centeng

s J. Tarz y
H. Pablo Curuichet

Florentino A, Sanguinmiti
Altrado Martinez Marul

José A, Plous

Jorge H. Deschamps
Alde O. F. de Paula
Juan C. Cafasss
Enrigua J, Libonatil
Enrigue &, Beveraggl
Robarty Padiin
Osear A, Mastioli
Jorge Manrigqua
Envique Acevedo Davenport
RAobarte Padrén
Dards M. Chiesa

G.F Cothinl

£ G Grristensan
Miguel & Figuaroa
O.F Mazzini

Carlos A Correas

H. Garcia Lagos

A. Ceballos

Gierarde A Lorenzing
Caros E Rubianes
Dgcar A, Vacoarezza
Aquiles J. Ronzoronl
Migual A. Gdmez
Edgarda E. Rhodius
Oreste L, Coraso
Eguarde da Sanlibafias
Juan C. Olaciregi

Oswalde H, Mamman|

195

XN1943
KN 1858

X-1938

X-1838

Ly1884

HHMV 56
X0 1564
ANV 1964

HL1974
HLN-1974
XLN-1974
XLV-1974
XLV-1974
XL1874

HLV-1874
LIX-1888

HAXI1961
L1962

L1992
B

I 1547
HEKEI- 1582

LXI1993
AHVNEET

KRI850
%1937
1X-1537
Vi1
Wi-1934

XLIV-1873

XXXVI-1867
KXXVIN-1967
Lin-1g82

LVNI-1987
L1853
L1972

L1985
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Tratam ¥ Fus sacuelas. i i

Traumalismos dsi abdamest ...
Trabmatismas de sboomen § patis
Traumatismas de sbdomen p Pelvis

det la mano. e
Traumasmos de las mamas p de ies dedos.
Secuslas

Traumatismos de meniscos gamentos ciadas ¥
faterales da f7 rodila ...

Trawmnalismo an fa colwmng varistmal

TrRUMENSME 80 (8 columna artebn)
Lesiones metidocensbraigs
i del camo,

Traumatismed ded hambro. Sacusias ...

dal rifdn..,. ==

I i an ios
de carraleras ...

praves
Lasiones doraskeas

S
cartelerd. Curmadivas .,

graves an fos
da carratara. Sisiema panioss.

TAAUMBEEMOE OESIE0R .. ..

Tuberoaiosss panils), Fisisteraoia
Tubercuingis genital an e e, Tratamisnto
Tubercuiosis genifal o & hambre. Traslarmiano.

Tomares
Tunares dal intesting delgado v del mesnnmna
Tiwnares del inlesting delgada y del messnberis.

Anatomia patoidgi i
Timaras del intssting deigadc y cel mesantan:

Thrmores del i Fiwititais

rumw el pncress
ol aparato shgeatie

mmmgmrdﬁus fuRsos Angtomia pelokigies

Tumares makgnos de fos huesas. Sirugis ..

Tumares Makignos de (o4 fussos i

Tumares malipnos ds froides .

Tivnores mi\gvms privrﬂ_ims #e_?os hugsos.

Tumores mAlgnos prmiives de ios huesss.

Tumores nml:gmsmwvcs#e fas huesas.

Ulzera de duodem.

Weara gasirica, —

N? Extraordinaric

M. Batade

J. Arca

Csvaido Loudat
Antanic Coucein
Emesio Katz

Francisen Flores Micolini
Eduarda A. Casaretis
JE, Valls

I, Gebawer W.
Gy Pulvartall

Joss Valis
Marceio Fitts

A F Camader

Ennqua Castario
A Trabucca

Héctor Dat Lage
Al Velasco
Forlunato Banain

Salvador Viala
0. Vaccarezza
J. L. Malinari®

8, Galindaz

LA, Suraco
Guillerma Afands
1. Castillo Odena

K. Hafraro Duclaux
5. Garostiagus:

Andrég Bimnchi

Enviqua A, Sivori
F Sehajowice

F Olagga Aaredn
A, Lemaos Ibanez

Dscar Copsallo

Jogd Guardado
J, Michans

Banadicto Monlanagm
Gomez
Recerio Soia

VI-1835

XLVI-1978
LEVI-1386
XxN-1852
XXIN-1952
Hll1941
IX-1937
1X-1937

Bl 18a4
KXH-1887

KWll-1345

NERI-1960
HN-1960
XXXI- 1860

XERI-1GE0
Xiv-18az
VIN-1838
VIN-1836
VI 1538
XXY-1964

EXV-1054

XEVII-1988

HAVUI-1955
KHVHI-1957

XRVI-1857

KXVIN-1957
RXAXI-1960

KEXIX-1968

X 1938

X-1838

X-1938
Hlv-1953

I¥-15957
I1-1630
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Lhears gastnica. Estado acfusl del Instsmisnte quinigica ..
Lhears qasiroduodana), Estads actusl del fnrtamisnto medico

Ligpra pdplica Lo

Vagatamia en el tratamignto de i dicara duodenal .
Virices del miambro inferidr: TRIBMIEHTS ...

Aot M. Rey

M. . Aamos Majia
Elisen Oiaiza Molina *
F, E. Christmann
Emice: Branos Ricelro
Manuel Marlinez k.
M. Fester Monlgomary
Juan Carlos de Chiara

Horacic Achaval Ayarza
Edvards L. Vila

J, J, Puente

Diggo E. Zavalela

Joge A Ortiz

197

HEXI-1963
N BET

Xxli-1951

XLI-18T1
1939
%|-1833

KXVI1988
LXVIN-1987



Afio 1987
RELATORES

A

Acavads * E.- Shoek quinkgico "
Achdval Aywrza H. - Vagolomia sn &l msuwrumre de ta dicers maena!
Aguiar QL - Ensefanza de la chugla en el graduado. Su £on|
Ahumada J, C.- CAncer ds mams
Ala Espil H-Megacsian dei nifis..
Alva Onigl.- Ciincer avanzado. . i
Alvarez Rodriguaz Juan E.- Ivasives
Alihabe A - Lifiasis bifiar, C; W algjedas
Aens C.1.- Homias reci Inguinales y cruralng
Allands DA - i gico. Parte peneral
Allends G- Osfeomielilis agmas ,‘Cl'd’"r-d
Aflgnde G, an ol nie
Alfride S0~ Litizsis bilge C i
Armand A.C: de- Fractura de la pierna,
Arcw J.- Bocio i
Arce J - TAWTANSMOS CrAANGANOS  SLS SECLEIAS,
VE- Magnitud de s Cabaza y cuello
Armand Ugon V- Emplama dai adn\'le
Asrighi LA - Magmitud de a3 i

" Por invitacion

Babini D.5 - .Euamawn del riesgo qw!mﬂ va Tardcica
Batiai A.J.- C

Bagnan £.P- i i s
Balsdo M, Socio exofidimics. Gérmr e esdlagn
Balade W~ Traumalismos cransanos y su: SecuBas, i
Baid 1~ Avances en el

Baraldi A- de la mano

Baro M.A.- En-!avnwdwdc: Arecacerneas el luDo dfgaswvo
JM- entaral y | en cinagia

Benain £- Aancidn .mcm rrs.l m Jice

Benain F- i N fag acci dé camstera,

Benahl M- Adelmics en a! magnosum yen n‘ ratwmianita quirdrgico dai cdncer dal recha y an0_ ..
Bengolaa )‘LJ Miama ulering:

Esmamhﬂb E TL - Ascionies avances o ol diagidsties y tratmmiania
Berra J.L.- Ensafianza od la cirugia on & prégrado
Beri AA - Lastongs quinirgicas de las vias bikares
Bevarggnl E.M.- Sepss y cirugia - ASpecios clinicos
Bianchi A- Tumores del infesting delgads y dal Anatomia
Blares Aesvadp E.- Liiasis del colédoco
Balo AO,- Endoartarilis chilerante de los muembns
Boreifl LJ.- Hernias
Bracco AN.- i ia i pUrimana

Brachelto Boan 0« Tunwu mMgms primitvos de los hiesos c.\mmmy

falsgico

Braun
Brsa Mario M.- Gunnnr e
Brea Mario M- Aorfa lordcica amws daia ..
Brionas Jf - Trawmatismos del hombro. Secuelzs i
Bumaschny .- Fallas orgamcas multiples por paisiogis m»wa AL

dagndslico analomaps
Branco Aibaim Emm Lizera péplics
ansnal

Casito JA- F
Calzzso J.C - Segunidad en of quirddang ;i
Caleagns B.- icnes de Ja mang i .
Cavnader A.- TAUTALEMES de columng verfebral Lesiones L

[= Absneso —

candnmnnf. i i ¥

199

EEEIREH
L1871
HLHIA8T2
111935
EEVI 985
XL196%

XiV-1974

L3879
Hiv-ag42
XLVin-rar?
11524
Vil-1E35
LHI-1862
Iv-1@32
L1984
Liv-1983
LXE1960
N80
LXl-1981
JRE
#1951
Lv-1884
ALIN-1972
XLIX-1878
XLI-1978
HKRVINT9ET
*-1933
WI-1934
KNIK-1958
KAVl T95E

X-1938
XXN-1851
XIX-1848
K187
XL1-1970
XR-1851
Lxt-1552

Xy-1943
L1882
183z
%1937
Xlll-1941
XKXI-1952
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Cantar 7. il hpmbin, Secuelas, XxN-1851
Carpanalll J.8.- Fislulas digestivas extemas AR . s *LvI-1875
Carranza F- Cdncer dal reclo noparahis WIIl-1338
Cazal A« Harnias hiafaieg U-1980
Casarolia €.A.» Traumalismos de Abdomen y Feivis.... Lxvil-1acg
Casiraghi o C.-Quiste higatidica y sus HHx-1959
Castaio E.- O G i Xvii-18a5
Gasiilla Qdana |- Tubercuwosis ostecarticular an el aduif AXWEABEL
Cataida J. * Ganger de laringe ( i HHVI1EEE
Cavigha A.- Cdncer de mama.. ... i 11830
Cebailos A - Cancer ﬂe.\mump yuwso {remo axchuida) M-1931
Cabalios A.- WI-1E34
Centano £.0.- Magmwdc fas . Mama XLV-1874
Cendan Alfonsa L E -* Cuiste Hidatidico ﬂ‘a‘M\gldoyaﬁ i KNH-1985
Ceraso OLL. - el dafar ¥ Lvlis-1987
Casansii A..- Hernias i 16185
LXVI-1986
e . HHR-1862
Copaiio Q.- Cancer de o . 1831
Copatio 0.« Timares maianos de los huesos. Di elinica ... 1838
Comajo Sacavia E.- Fracluras de la garganta del pis . X1-1338
Corteas C.A - Sulfamidoterapiz. Concepto bigidgica . 3 KHVIOl-1957
Catfini G.F- Sing i XKy-1837
Coucei A.- Taumatiemas del sbdoman i XLvi-1070
commA A &t cirigia,. Xy1843
A Mg XS
c‘-uauswemﬂ Fractura de (3 plerna X143
Curutcher H-P- Magnitud de a5 resecciones un:nbgm Sascomas dﬂhs mnss bizndes del
tronce y extremidades on & adwio i " XLv-1874
* Par invitagian
cH
Ed- et adulfo XXKVII 1066
Chiara Juan €. de - Ulcers pdotica
Chiess D. M.- Sida y cirugia
Chnstensen J.C - Sindroms. xxv
Ghristmann FE.- Uitem peptica K195
Ghutrz B- i . 1-1830
o
Dal Lago H. i 1 o5 s da caratara XX 1660
Da a Vaga CA- Hemampw msa.'.u«a grave por i porlsl i XLUv-1973
Dafalifto J.A.- } Liv-1983
MCaerbEB Aceidn ﬂwmfm’:rs &l oeegrals de .\amanmrs mamnayhhcranm HHN1654
Dakarme ). C.- Angslesis i HIR-154E
Dl S M- O i - Xill-1945
D! Sai J.- Cancer de larings | B HHVI-1855
Dwl Sal' ). M- Pis plano en af adlito - HXNV1-1855
Dal Vaite 8- stz W-1933
Do Pawa A.OF- Secusias da fa cwzngl’a Lh-19e2
nana LA eniraly ey L1983
e fas L¥n-1953
Dam’\msJH - Secuelss di It Ciugis Lill-1982
Dickrman G,H.- L rebeides ¥ *x-1943
Dider A,- Hambiro paralitico {exchuwdas pardlsis 5 WEIX-1B58
Diez crdnicas no e 2 cadsra e Xl-1840
Digz A, Adsiantos an ef 3 enio da la pataiogiz il whica maigna Lx-18a8
Donovan A.- Coiacistilis: Muawcayameﬂca i 5 K140
E
Estévez A.A.- Cncer avanzado Drogas anfi 3 i XL-1983
F
Faraoni H.- Abdomen agudo en el ancian .., Li-18d7
Farrging PA - Cirugia LIk 1231
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Farmandn H.A - Artarigpatias obstructivs crdricas de fos migmbros. Tratamiento
Farrarl, R.C.- & quirigico
?}aumnrrsmp dal hombre, Sacwfas

¥
Farrsira J)l Magnifud de las
Flguersa M.A.- Sindrame
chfnelroE - Fraclurg de iz fermra) radafros.l
Finachietta .- Fractura da didfisis femonal (aduios)
Fitta M.- Traumafismos de colmng vartebe!
Flaraz Nicalini £ Trawmsmosoeytbdomn ¥ Paivia ..
Fontana JJ - Adelantas en el dc ta p\amgn’a
Fostar Mantgomery W Usera pépiics ,mmpmron
Frigerks M.J.- infaceidn quirirgica .., g

Galindez B.- Tubaroulesis gential de [a mujer
Garmbga M.+ Fraciurs de dahsis fsmoral an el nific..
Garcia Lagas H.- no e pusmidn
Garriz ALA - Pafoiogis anorrectal quirdegica ad maligns e of aditio
Gehavar W T- Taumshsmos de la mano y de los dedas. Secualas .
G Mariio o - Cancer de ssalam .
Giner .- Hiperfiroidiame. Tratanienio par md.nqmd:-
Gdmez M.A - Torax agude
Gdmez O~ Uicers o duodena.
Gonzdlez L.A.- Escobosis ..
Ganzalez Agentar O-Caner o Tiroides
God Movens |- miasivas
Oorgansge 8- Tumol\es del intesting delgada y
Gramdtica L- Parifon
Gray Seymour J.* cana.s wlearosa
Buardada - Tumnares malgeas primiives de los huesos:
Guruthega J - Condiciones que debe rauny na insifucidn dongds S8 preciiea Sl ..
Guligrrez A.- Anestesia peridural
Gulidrrez J.- Mnemmj\m Radicterapia ..
Guliderer LY.~ ddica ¥
Gudtidirez V- i
Gurligrraz ¥R~ Hemnorragiss digasiives slfas graves

Ha\bharP'Aﬁé'marderangs (Hoentgenteranis) ..
A~ Entero

Harmsio &
Hemandez H. Paromlis
Harrers Duclowy K- Tumares de pardiida
Hiiskama B- Cdncer de eslamago .

* Por invitacion

Introzzl A.8.- Hip artarial Quikgica
0~ Cinstes e pulmdn. T S

airagul B- Osleomislilis m:r cridniza en ol aduitc.
Jowge M- Cinoer sl v
Jaege JM.. Fractures arficilares.

dorge MA- Avances en &f ratamisnto del sshocks .

Katr E- Trwurmatismos del abdomean ...,
Kassler Henry H."™ Amp

Lagomatsing E.H.- Fractura de \a plema
Lagos Garcia A+ inwaginacian infastingl & &/ nifa. ¥

201

XHAIV-1DE3
HXill-1952
HEN-1851
*X-1649
XEN-1§T4
KO- 1555
1-1932
1y-1932
1%-1937
LXVII-1996
LX-1963
HEI-1982
A6

Will-1936
V1832
VI-1834

XL-1969
XII-1962
KEXN1564
HAAIN-1963

Lin-1gaz

DsaT
MRV BET
LEVIN-1897

XXH-1861
XRVI-195T
LiX-1988
HHH195G
X938
LA IRE L
X193
X\-1843
WIR1986
XIE1940
HLIV-1673

XXVI-1855
L-1879
X-1B43
KLVIN-1877
HHVE-1956
LXVI-1985

XIX-1948
®-1938

VII-1936
XHXI-1967
1-1928
Lin-1982

ALWH-19TE
EXKI-A96E

XN-1943
EVIN-1947
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Landivar A.- Fraciura del antsbrass en o sdulto
Langs WG« infacoidn quiniics il
Langsr L.- BronQusctssias et & sowio . ... .
Laursnce A.E - Canesr de colon sigmoiden y del racho, Quirdngies.

Lavizss - Tivhoves daf infesting delgada pdal T
Latevgna F* - Cancer de mama.
LégarL.* - Faneisatiis Crénica ,
Lemos ibanez A - Tumores malignes de Jos Nueses. "
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