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RESUMEN 
 
 
 
 Se evaluaron prospectivamente los pacientes asistidos por Cáncer de Tiroides en un  
 
Servicio de Endocrinología y Nutrición de la ciudad de La Plata, durante el año 2002, 
 
realizando seguimiento de los casos hasta el año 2007. 
 
 De un total de 4266 consultas anuales realizadas por 3110 pacientes, 265 consultas  
 
correspondieron a 70 pacientes con diagnóstico de Carcinoma Tiroideo (2,25%). 
 
 La distribución de casos por sexo fue 83% de mujeres y 17% de varones; la menor  
 
edad de diagnóstico fue de 15 años y la mayor edad fue de 77 años siendo el rango  
 
de edad de 62 años. 
 
 Solo 1% de los pacientes presentó antecedente de irradiación y permaneció libre de 
 
enfermedad durante el seguimiento. 
 
 Las patologías asociadas al cáncer tiroideo, encontradas con mayor frecuencia fue- 
 
ron: Obesidad (74%), Hipertensión Arterial (74%), Tiroiditis Autoinmune (33%) e 
 
Hipotiroidismo (25%).Un 52% de pacientes presentó laboratorio hormonal previo 
 
normal. 
 
 En 1 paciente el diagnóstico de Cáncer de Tiroides se realizó en Quiste Tirogloso. 
 
 Tuvimos 88% de concordancia entre PAAF y Biopsia Diferida; con una Sensibilidad  
 
de 88% y una Especificidad de 100%. 
 
 El resultado histopatológico informó 80% de Carcinoma Papilar y 17% de Carcino- 
 
ma Folicular, representando ambos tipos histológicos 97% de Cáncer Diferenciado de  
 
Tiroides (CDT) y el 3% restante correspondió a Carcinoma Insular o poco diferencia- 
 
do.No hubieron casos de Carcinoma Anaplásico ni Carcinoma Medular en nuestra se- 
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rie. 
 Con respecto al Estadío de diagnóstico, 69% se diagnosticaron en Estadío I, 9% en 
 
Estadío II, 6% en Estadío III y 16% en Estadío IV A. 
 
 Las complicaciones posquirúrgicas se observaron en 21% de los pacientes, siendo las 
 
más frecuentes Hipoparatiroidismo Permanente (53%) y Parálisis del Nervio Recu- 
 
rrente (40%), representando juntas el 93% del total de las complicaciones. 
 
 El tiempo promedio de seguimiento fue 5,6 años, y durante el mismo 67% de los 
 
pacientes permanecieron libres de enfermedad, 30% experimentaron recidivas y 3%  
 
discontinuaron controles al quedar embarazadas. 
 
 Los pacientes permanecieron libres de patología por períodos entre 5 y 36 años. 
 
 El promedio de tiempo de sobrevida de los fallecidos, desde el momento del diag- 
 
nóstico fue de 6 años. 
 
 Los pacientes mayores de 45 años, de sexo masculino, con mayor grado de indiferen- 
 
ciación celular, con tumores de entre 2 y 6 cm, y con metástasis a distancia, tuvieron 
 
el peor pronóstico con más alto número de recurrencias y de muertes. 
 
 La Obesidad estuvo presente en 48% del total que recidivó y en 50% del total de fa- 
 
llecidos, y tan solo 21% de los que permanecieron sin recidivar eran obesos; lo cual  
 
avala la relación de ésta patología con un peor pronóstico. 
 
 Todos los pacientes con valores de Tiroglobulina Posquirúrgica mayores a 60 ng/ml  
 
recidivaron y 40% de los fallecidos tenían éstos valores elevados del marcador. 
 
 Establecimos la Tasa de Incidencia de nuestro Servicio para el año 2002 en 7 casos  
 
nuevos / 1.000 pacientes.También obtuvimos las Tasas de Prevalencia del Servicio  
 
para los años 1991, 1994 y 2002 y concluimos que hubo un aumento significativo de  
 
la Prevalencia de Cáncer de Tiroides, con 60% más de casos en 1994 respecto a 1991  
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y 44% más de casos en 2002 respecto a 1994. 
 
 Nuestra Tasa de Mortalidad fue 3 muertes / 1.000 pacientes; y la Tasa de Letalidad  
 
estuvo en 14 muertes / 100 pacientes. 
  
 Los datos que resultaron del estudio nos permitieron conocer las características epi- 
 
demiológicas de la población hospitalaria asistida en nuestro Servicio, para así reali- 
 
zar un adecuado diagnóstico, tratamiento y seguimiento del Cáncer de Tiroides, que  
 
debe estar adaptado a cada paciente en particular. 
 
 Creemos que sería de utilidad continuar en el futuro con estudios epidemiológicos si- 
 
milares, en forma conjunta con otros Centros Endocrinológicos, con el fin de compar- 
 
tir experiencia y unificar criterios. 
 
   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palabras Clave: Cáncer- Tiroides- Servicio Hospitalario-Seguimiento- 
                                       
                          Factores de Riesgo- Prevalencia- Incidencia.  
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INTRODUCCIÓN 
 

 
 

 Aunque los nódulos tiroideos son frecuentes, las lesiones malignas derivadas de las 
 
células epiteliales tiroideas son raras, tal es así que los Carcinomas Tiroideos repre- 
 
sentan menos de 1% del total de los tumores malignos y aparecen en aproximadamen- 
 
te 5% de los nódulos tiroideos, siendo estos últimos muy frecuentes en la población  
 
general con una tasa de prevalencia entre 20 % y 50 %.(1,2,3) 
 
 El Cáncer Diferenciado de Tiroides es sin duda el cáncer más frecuente dentro de la 
 
Endocrinología, y nuestra propuesta de trabajo fue realizar el seguimiento de pacien- 
 
tes con dicha patología ya que nuestro Servicio Hospitalario constituye un sitio de  
 
derivación de alta complejidad dentro del cual la consulta por Cáncer de Tiroides es  
 
bastante habitual. 
 
 Consideramos que el seguimiento de los casos de Cáncer de Tiroides durante un pe- 
 
ríodo de tiempo mínimo de 5 años, nos permitiría reconocer los principales factores  
 
de riesgo implicados en su evolución, para contribuir a mejorar el diagnóstico, trata- 
 
miento y seguimiento de los pacientes afectados y a su vez posibilitar la unificación  
 
de criterios en forma de protocolos junto con otros centros de salud. 
 
 Buscamos evaluar la eficacia diagnóstica del método de Punción Aspirativa con  
 
Aguja Fina (PAAF) para Cáncer de Tiroides dentro del lugar donde desarrollamos  
 
nuestro estudio, al igual que creímos de utilidad establecer las Tasas de Prevalencia e  
 
Incidencia para nuestro Hospital para tener datos de referencia propios. 
 
 La tasa de incidencia anual para cáncer de tiroides varía en diferentes países entre  
 
0.5 y 10 casos por 100.000 habitantes. Sin embargo constituye la neoplasia endocrina 
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más frecuente siendo responsable de mayor número de muertes que el total de cánce- 
 
res endocrinos restantes combinados.(1,2,3)                                                                        
 
 Las tasas de mortalidad por causa específica del Carcinoma Diferenciado de Tiroides 
  
son del 2% a los 5 años, del 4% a los 10 años y del 5% a los 20 años. 
 
 Entre los que tienen formas letales (estadios más avanzados) el 20% de las muertes 
 
se produce en el primer año tras el diagnóstico y el 80% de las muertes ocurre en los 
 
10 primeros años.(4,5,6) 
 
 A pesar de éstos hechos, con un tratamiento apropiado y oportuno, la tasa de sobrevi- 
 
da del Cáncer de Tiroides es muy alta.(4) 
 
 La tasa de supervivencia específica para Cáncer Papilar de Tiroides (CPT) a los 25  
 
años es cercana a 95%, significativamente superior a las tasas del 79% para Cáncer  
 
Medular de Tiroides (CMT), 71% para Carcinoma de Células de Hurthle (CCH) y  
 
66% para el Cáncer Folicular de Tiroides (CFT).(5,6) 
 
 
CONSIDERACIONES HISTOLÓGICAS 
 
 En el examen microscópico la glándula tiroides se compone de varios folículos que  
 
contienen un material llamado coloide y están rodeados por una sola capa de epitelio  
 
tiroideo. Las células foliculares sintetizan Tiroglobulina (TG), una proteína que se  
 
excreta hacia la luz del folículo.La biosíntesis de Tiroxina (T4) y Triiodotironina (T3) 
  
se lleva a cabo dentro de la TG en la interfase célula-coloide. 
 
 Además de las células foliculares, en la glándula tiroides podemos encontrar  las  
 
células parafoliculares o células C, las cuales se hallan entre los folículos y sintetizan  
 
calcitonina, encargada de la regulación del calcio sérico; y las células no epiteliales y  
 
del sistema linfoide. 
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 Tanto la TG como la calcitonina constituyen excelentes marcadores tumorales de  
 
carcinoma de células epiteliales y medular respectivamente. 
    
 
CLASIFICACIÓN HISTÓLÓGICA 
  
 Existen dos clasificaciones histológicas reconocidas de tumores tiroideos, una es de  
 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la otra del Armed Forces Institute of  
 
Pathology (AFIP), en base a éstas surge la clasificación siguiente: 
         
 
   A) TUMORES EPITELIALES PRIMARIOS                                                            
 
                     A-1 TUMORES DE LAS CÉLULAS FOLICULARES                        
  
                                *BENIGNOS: **ADENOMA FOLICULAR 
                                                        **ADENOMA PAPILAR o ATÍPICO                            
                                                        **TERATOMA 
 
                                *MALIGNOS: **CARCINOMA  DIFERENCIADO 
                                                                  _PAPILAR (puro o variedad folicular,de células 
altas,oxifílico y sólido) 
                                                                  _FOLICULAR (variedad oxifílico, de células claras,o de 
células de Hurthle)                                                                
                                                         **CARCINOMA POCO DIFERENCIADO 
                                                                  _INSULAR 
                                                                  _OTROS (variedad de células pequeñas,células grandes,y 
carcinosarcoma) 
                                                         **CARCINOMA INDIFERENCIADO o                                                        
                                                              ANAPLÁSICO   
                      
                     A-2  TUMORES DE LAS CÉLULAS C 
 
                                                         **CARCINOMA MEDULAR 
 
                     A-3  TUMORES DE LAS CÉLULAS FOLICULARES Y DE LAS CÉLULAS C 
                                                        
                                                         **CARCINOMA MIXTO MEDULAR Y  
                                                              FOLICULAR 
 
 
   B) TUMORES NO EPITELIALES PRIMARIOS 
 
                      B-1 LINFOMAS MALIGNOS 
                                           
                      B-2 SARCOMA 
 
 
   C) TUMORES SECUNDARIOS O METÁSTASIS 
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 Las lesiones de origen folicular constituyen más del 95% de los casos de carcinoma  
 
tiroideo y el resto esta conformado por tumores de la célula C y otros tipos celulares. 
 
 Hay 4 tipos histológicos principales derivados de la célula folicular, más del 70%   
 
son papilares, el resto lo componen los foliculares (oxifílico o de células de Hurthle), 
  
pobremente diferenciado (o insular) y anaplásico (o indiferenciado), teniendo cada  
 
variedad un comportamiento biológico diferente.(6,7,8,9,10) 
 
 
CONSIDERACIONES DIAGNÓSTICAS DEL CÁNCER DE TIROIDES 
 
 
   IODO 131 
 
 La gammagrafía externa con isótopos radiactivos del iodo, de los cuales el más utili- 
 
zado es el IODO 131 (I131), es de utilidad principalmente para definir las zonas tiroi- 
 
deas con aumento o con disminución de la función en relación a la función del resto 
 
de la glándula (zonas “calientes” o hipercaptantes y zonas “frías” o hipocaptantes,  
 
respectivamente).El tamaño mínimo de la zona para definirse por este método debe 
  
ser de 1 cm.  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
 Los nódulos tiroideos se clasifican según su avidez por el I131 en: 
      
    No funcionantes     *Frío único 
 
                                    *Fríos múltiples: Bocio Multinodular no Tóxico (BMNNT) 
 
 
    Funcionantes          *No autónomos o tibios 
 
                                    *Autónomo único, tóxico o Enfermedad de Plummer  
 
                                    *Autónomos múltiples: Bocio Multinodular Tóxico (BMNT) 
 
  Aunque el advenimiento de la ecografía tiroidea ha limitado el uso del centellogra- 
 
ma, éste último método sigue siendo muy útil para confirmar la funcionalidad de un 
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nódulo cuando la Tirotrofina sérica (TSH) es baja o indetectable y en pacientes con  
Bocio Multinodular (BMN), porque es frecuente la presencia de nódulos autónomos  
 
en este tipo de bocios.(1,11,12,13) 
 
 Así mismo el I131 se utiliza en el tratamiento del cáncer tiroideo luego de la Tiroi- 
 
dectomía Total para eliminar restos de tejido tiroideo que hubieran quedado en el  
 
cuello, procedimiento denominado Ablación Tiroidea con radioiodo; y es muy útil en  
 
el seguimiento de esta patología para realizar gammagrafia corporal total, llamada  
 
Rastreo Corporal Total (RCT) para demostrar focos de tejido tiroideo remanentes en  
 
cuello así como también para la búsqueda de metástasis funcionantes a distancia lo  
 
cual implica que el tejido periférico hallado es capaz de captar Iodo. 
 
 Cabe destacar que para captar I131 el tejido debe estar diferenciado, lo  
 
cual implica que posee un transportador muy específico para el Iodo, el llamado   
 
Simporter Sodio-Iodo (NIS). (1,11) 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
 
   LABORATORIO  HORMONAL 
 
 Se realizan determinaciones de laboratorio hormonal a fin de conocer la función de  
 
la glándula tiroidea, también resulta de utilidad detectar la presencia de Anticuerpos 
 
Antitiroideos que podrían interferir en el seguimiento de los pacientes, al reaccionar 
 
con la Tg y dar resultados falsos. 
 
Habitualmente se determinan: TSH, T4 libre, Anticuerpos Antitiroglobulina y Anti- 
 
cuerpos Antiperoxidasa (Ac ATG y ATPO respectivamente). 
 
 
  ECOGRAFÍA DE TIROIDES 
 
 La ecografía de tiroides es considerada la mejor técnica de imagen para detectar  
 
nódulos tiroideos no palpables, informa acerca de las características y medida de los  
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nódulos identificando nódulos dominantes en el contexto de un bocio multinodular,  
se utiliza como guía de la Punción Aspirativa con Aguja Fina (PAAF), y detecta  
 
ganglios linfáticos cervicales de pequeño tamaño. 
 
 Las características ecográficas sugestivas de malignidad de los nódulos tiroideos  
 
son: solidez, hipoecogenicidad, microcalcificaciones, ausencia de halo  
 
periférico, bordes irregulares, hipervascularidad intranodular y linfadenopatías 
 
regionales; la combinación de estos hallazgos ecográficos tiene alto valor predictivo 
 
de malignidad.(1,11,13,14,15)                   
   
 
   PAAF  
 
 La punción aspirativa con aguja fina (PAAF) del material del nódulo tiroideo juega                      
 
un rol fundamental en el diagnóstico preoperatorio del cáncer de tiroides. Este  
 
procedimiento consiste en obtener células y pequeños fragmentos de tejido tiroideo  
 
para estudio. Es un método sencillo y de bajo costo, aunque requiere de personal  
 
entrenado tanto en la toma de la muestra como en la observación citológica del  
 
material.Actualmente es considerado el método “Gold Standard” para diagnóstico 
 
diferencial del bocio nodular, recomendándose como el primer estudio a realizar  
 
en éstos pacientes.  
 
 Los resultados de la PAAF se clasifican en cuatro categorías: 
 
        1. CITOLOGÍA BENIGNA: requiere de evaluación periódica, y si hubiera  
 
cambios en el nódulo se debe repetir el estudio diagnóstico. 
 

2. CITOLOGÍA MALIGNA: debe tratarse con tiroidectomía total y protocolo 
 
para carcinoma tiroideo. 
 

3. MUESTRA INADECUADA: se debe repetir la PAAF. 
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4. CITOLOGÍA INDETERMINADA: también llamada de “sospecha de  
 
lesión folicular”, dado que un 20% de éstos nódulos pueden ser malignos, se debe ex- 
  
cluir la naturaleza hiperfuncionante con el dosaje de TSH y realización de Scan con  
 
I131, y posteriormente éstas lesiones deben ser resueltas quirúrgicamente ya que el  
 
diagnóstico definitivo de éstos nódulos foliculares solo se confirma por estudio histo- 
 
lógico de la pieza quirúrgica; en general se realiza una Lobectomía, completando la 
  
Tiroidectomía Total si se confirma el diagnóstico de carcinoma. (1,11,13,16,17,18, 
 
19,20) 
 
 
   ESTADIFICACIÓN  POR SCORE DE TNM 
 
 Una vez diagnosticados, los tumores tiroideos se estadifican según el Score TNM,  
 
actualmente en vigencia la sexta edición del año 2002, donde la edad es el factor  
 
pronóstico más importante y se incluye en el sistema de estadificación, los cambios  
 
incluidos en el  sistema TNM son consistentes con el actual manejo terapéutico del  
 
cáncer tiroideo.(21,22) 
 
 
CLASIFICACIÓN  POR  SISTEMA TNM 
 
 
TX No se halla tumor primario 

 
T0 Sin evidencia de tumor primario 

 
T1 Tumor menor de 2 cm. limitado a tiroides  

 
T2 Tumor mayor de 2 cm. pero menor de 4 cm. limitado a tiroides 

 
T3 Tumor mayor de 4 cm. limitado a tiroides o cualquier T con 

 mínima invasión extratiroidea (TCS, partes blandas) 
 

T4 T4 a: tumor que se extiende más allá de la cápsula e invade TCS, 
laringe, esófago y nervio recurrente 
T4b: tumor que invade fascia prevertebral, vasos mediastínicos y 
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carótida 
 

NX No se hallan adenopatías regionales 
 

N0 Sin metástasis en ganglios regionales 
 

N1 N1a: metástasis en ganglios pre-traqueales, paratraqueales y pre-
laríngeos unilaterales 
N1b: metástasis ganglionares bilaterales o ganglionares mediastíni- 
cos 

MX No se hallan metástasis a distancia 
 

M0 Sin metástasis a distancia 
 

M1 Metástasis a distancia presentes 
 

 
 
 Ésta clasificación puede ser convenientemente reducida a cuatro categorías de que  
 
tienen importancia pronóstica y terapéutica (22): 
 
  ESTADÍO 1: T1 N0 M0, =  o > 45 años 
 
  ESTADÍO 2: M1 < 45 años, o T2 N0 M0 =  o > 45 años 
 
  ESTADÍO 3: T3 N0 M0 = o > 45 años, o T1-3 N1a M0 = o > 45 años 
 
  ESTADÍO 4: T1-3 N1b M0 = o > 45 años, T4a N0-1 M0 = o > 45 años, 
                        T4b NX M0 = o > 45 años, TX NX M1 = o > 45 años 
 
 También se han clasificado éstos tumores según el riesgo de recurrencia en (23): 
 
      *TUMORES DE MUY BAJO RIESGO:  
           T1 (unifocal < o = 1cm) N0 M0, sin extensión a cápsula. 
 
      *TUMORES DE BAJO RIESGO:     
           T1 (unifocal > 1cm) N0 M0, o  T2 N0 M0, o  T1 N0 M0 multifocal. 
 
       *TUMORES DE ALTO RIESGO: 
           T3 o T4 o cualquier T N1 M1. 
 
 Se ha reconocido la importancia de factores pronósticos predictivos de la  
 
enfermedad (6,8), entre ellos: edad, sexo, enfermedades concomitantes, Estadío  
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clínico al momento del diagnóstico (TNM).(10,13,20) 
 
 Los principales factores pronósticos son la edad y el estadío clínico del tumor al mo- 
 
mento del diagnóstico, pero también se debe considerar el tipo histológico: para el  
 
carcinoma papilar el peor pronóstico es para las variantes “tall-cell”, columnar y oxi- 
 
fílica, pronóstico intermedio para la esclerosante difusa, y buen pronóstico para el en- 
 
capsulado y la variante folicular; y para el carcinoma folicular el peor pronóstico es  
 
para las variedades de Hurthle, pobremente diferenciado o insular y el ampliamente 
 
invasivo; y buen pronóstico para el minimamente invasivo.(24,25,26,27,28) 
 
   
CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE TIROIDES 
 
 
 La mayoría de los cirujanos están a favor de la Tiroidectomía Total o casi total como 
 
principal forma de tratamiento, salvo en el caso de los microcarcinomas (tumores me- 
 
nores a 1 cm.), que no tienen invasión de la cápsula tiroidea ni metástasis a distancia  
 
ni angioinvasión, en los cuales la Lobectomía Unilateral sería un procedimiento qui- 
 
rúrgico apropiado ya que en general éstos tumores tienen una tasa de mortalidad cer- 
 
cana al 0.1 % y una tasa de recurrencia cercana al 5%.(2,5,13,29,30,31,32) 
 
 La Tiroidectomía Total mejora la tasa de sobrevida y disminuye la tasa de recurren- 
 
cia así como también brinda una mayor sensibilidad a la Tiroglobulina (Tg) como  
 
marcador de enfermedad persistente o recurrente y al uso del I131 en el tratamiento y  
 
en la detección de recidivas.(32) 
 
 En caso de existir participación ganglionar, la Tiroidectomía Total se acompaña de 
 
disección bilateral del compartimiento central o disección lateral radical del cuello 
 
modificada.   
 
 Luego de la cirugía, la ablación posquirúrgica con radioiodo permite la destrucción  
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de tejido glandular residual disminuyendo las tasas de recurrencia y mortalidad, a la 
vez que facilita la detección precoz de recurrencias a través de la medición de Tiro- 
 
globulina sérica (Tg) y del Rastreo Corporal Total con I131 (RCT) que se realiza du- 
  
rante el seguimiento del paciente.(25,26,27) 
 
 La dosis ablativa de I131 administrada dependerá de la extensión tumoral.  
  
 Posteriormente los pacientes quedan con tratamiento supresivo con hormona tiroidea 
 
para evitar el estímulo de crecimiento que pudiera significar la TSH elevada. 
 
 En los casos de metástasis en hueso o cerebro y adenopatías palpables o demos- 
 
trables por ecografía o resonancia magnética nuclear, la primera elección de trata- 
 
miento es quirúrgica; y en metástasis pulmonares captantes el tratamiento electivo 
  
consiste en dosis de I131 reiteradas hasta su negativización. 
 
 En tumores irresecables o no captantes de I131, la indicación de radioterapia externa 
 
de cuello y mediastino mejora el pronóstico.(28)  
 
 
CONSIDERACIONES DEL SEGUIMIENTO DEL CÁNCER DE TIROIDES 
 
 
 Los recursos habituales del seguimiento son el examen clínico periódico por palpa- 
 
ción del cuello, el dosaje de Tg, el RCT con I131 y la ecografía. 
  
 La ecografía de cuello es de indicación en pacientes de alto y bajo riesgo siendo muy 
 
útil en casos discordantes de Tg y RCT con I131. 
 
 Otros métodos de diagnóstico utilizados en casos de sospecha de enfermedad persis- 
 
tente con RCT negativos son: TAC de tórax sin contraste, RMN de cuello y mediasti- 
 
no sin y con contraste, centellogramas con otros trazadores como Tecnecio 99 
 
(Tc99-MIBI) y Talio (TALIO 201), centellograma óseo, tomografía de emisión de  
 
positrones con 18-fluorodesoxiglucosa (PET-FDG), éste último método tiene la ven- 
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taja de su alta sensibilidad aún en tumores poco diferenciados que pierden la capaci- 
dad de concentrar Iodo y carecen de NIS.(25,26,33) 
 
 Los objetivos durante el seguimiento son mantener una adecuada supresión con hor- 
 
mona tiroidea y detectar enfermedad persistente o recurrente tempranamente para me- 
 
jorar el pronóstico del paciente. 
 
 El control del paciente debe hacerse de por vida, Mazzaferri y colaboradores propo- 
 
nen dividir el seguimiento de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides (CDT)  
 
en tres etapas (34): 
 
   ETAPA I: desde la cirugía hasta la dosis ablativa de I131. 
 
   ETAPA II: desde la post-ablación hasta libre de enfermedad. 
 
   ETAPA III: desde libre de enfermedad y por el resto de la vida.  
 
 Mazzaferri en las guías NCCN (32), considera libre de enfermedad a un paciente 
 
cuando tiene dos RCT  I131 negativos y la Tg sérica bajo estímulo es menor a  
 
1 ng/ml; otros autores como Cailleux (35) lo consideran cuando la Tg sin tratamiento 
 
supresivo con hormona tiroidea es no dosable y Robbins (36) cuando el paciente tiene  
 
un RCT I131 negativo y la Tg bajo estímulo es menor a 2 ng/ml. 
 
 Cabe destacar que la disponibilidad de TSH recombinante, permite el mayor confort 
 
del paciente y probablemente disminuya el potencial riesgo de una estimulación cró- 
 
nica en algunos pacientes, pero es equiparable en cuanto a sensibilidad al estímulo  
 
endógeno de TSH que se logra interrumpiendo el tratamiento supresivo con hormona  
 
tiroidea. 
 
 La TSH debe ser > o =  a 30 mU/L al suspender el tratamiento con hormona tiroidea 
 
para asegurar la captación de I 131. 
  
 Conocer la estadificación así como los factores de riesgo permiten un más apropia- 
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do seguimiento, el cual debe ser individualizado y adaptarse a cada situación en par- 
ticular, ya que las neoplasias tiroideas muestran una amplia gama de comportamiento 
 
mórbido que oscila entre la discreta agresividad de la mayoría de los tumores papila- 
 
res y la letalidad sistemática de los carcinomas anaplásicos.(13,24) 
 
 Actualmente se postula la estadificación dinámica del cáncer de tiroides basada en 
 
el riesgo potencial de cada paciente, por lo cual se debe estadificar en el prequirúrgico 
 
y el posquirúrgico, y establecer el riesgo postablación, para que el seguimiento sea  
 
personalizado y selectivo tratando de identificar tempranamente recurrencias. 
 
 En la última década se han demostrado alteraciones genéticas (mutaciones, trasloca- 
 
ciones, etc.) y factores de crecimiento relacionados con la carcinogénesis (9), que si  
 
bien resultan de fundamental importancia, no pueden ser determinados en el Hospital 
 
Público. El único factor etiológico sólidamente relacionado con el desarrollo de cán- 
 
cer tiroideo es la radiación ionizante, con un periodo de latencia medio de 20 años en- 
 
tre la exposición a los rayos y el desarrollo tumoral. 
    
 Para un tratamiento adecuado del paciente con cáncer de tiroides se requiere de un  
 
enfoque multidisciplinario que incluya endocrinólogos, cito-patólogos, cirujanos,  
 
bioquímicos, médicos nucleares, y en ciertas circunstancias, médicos oncólogos.  
 
 Aunque el cáncer de tiroides se considera una patología con buen pronóstico, cerca  
 
de 30% de tumores desdiferenciados y anaplásicos tienen una sobrevida menor a 8  
 
meses; y éstos tumores son inaccesibles a los procedimientos terapéuticos Standard 
 
que hemos desarrollado hasta aquí. Así han surgido nuevas propuestas de tratamiento, 
 
la mayoría utilizan métodos de terapia genética siendo las más divulgadas: 
 
 1. Reintroducción del gen supresor tumoral p53. 
 
 2. Terapia del gen suicida con ganciclovir. 
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 3. Aumento de la respuesta inmune antitumoral expresando el gen de interleukina 2. 
 4. Terapia génica que involucra al gen del NIS (Simporter Na / I).  
 
 5. Bloqueo de la expresión del oncogen  C-MYC. 
 
 6. Radioinmunoterapia. 
 
 7. Terapia de rediferenciación con Ácido Retinoico. 
 
 Éstas nuevas formas de tratamiento han sido testeadas In Vitro y en modelos anima- 
 
les, algunas con resultados alentadores, brindando una esperanza futura para los pa- 
 
cientes que hasta hoy se consideran intratables.(37) 
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                                                      OBJETIVOS 
 
 
 
 
 
 
1)  Valorar la implicancia de los factores de riesgo del Cáncer de Tiroides en la  

 
evolución de dicha patología dentro del grupo de estudio. 

 
 
 
 
 
2)   Efectuar seguimiento de los casos de Cáncer de Tiroides diagnosticados en el año 
 
      2002, observando su evolución clínica durante un periodo de cinco años, hasta el 
 
      año 2007. 
 
 
 
 
 
3)   Evaluar la eficacia diagnóstica y correlación citohistológica del método diagnós- 
 
      tico de Punción Aspirativa con Aguja Fina (PAAF) para Cáncer de Tiroides den- 
       
      tro del hospital en el cual se realizó este trabajo. 
 
 
 
 
 
4)   Establecer la Prevalencia e Incidencia de la patología Cáncer de Tiroides en el  
 
       Servicio de Nutrición y Endocrinología del HIGA San Martín de la ciudad de  
 
       La Plata durante los años 2002 y 2007. 
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                                      MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
 
  
     A)   PACIENTES 
 
 
 De un total de 4266 consultas efectuadas durante el año 2002 en un Servicio de  
 
Endocrinología y Nutrición de la ciudad de La Plata, realizadas por 3110 pacientes,  
 
2244 consultas fueron debido a tiroideopatías correspondiendo a 1635 pacientes, y       
 
265 consultas dentro de este grupo fueron realizadas por 70 pacientes con diagnóstico  
 
de Cáncer de Tiroides. 
 
 Éstos 70 pacientes fueron nuestro grupo de estudio habiendo consultado en promedio 
 
entre 3 y 4 veces cada paciente durante el año 2002. 
 
 El estudio se realizó en el Servicio de Endocrinología y Nutrición de un Hospital  
 
Interzonal de alta complejidad de la ciudad de La Plata, que recibe pacientes deriva- 
 
dos de otros partidos de la provincia de Buenos Aires, de otras provincias argentinas 
 
e incluso de países limítrofes. 
 
 Se utilizó un diseño de estudio de corte longitudinal prospectivo, relevando el total  
 
de historias clínicas de los pacientes asistidos durante el año 2002 y dentro del grupo  
 
que presentaba tiroideopatías se discriminó a los pacientes que consultaron por Cán- 
 
cer de Tiroides en dicho período. 
 
 Se evaluaron los factores de riesgo implicados en la evolución del Cáncer de Tiroi- 
 
des, efectuando el seguimiento de los pacientes diagnosticados durante el año 2002  
 
(casos nuevos para el Servicio), reevaluándolos a los 5 años para establecer si perma- 
 
necían o no, libres de enfermedad. 
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 Se intentó determinar la Sensibilidad y Especificidad del método diagnóstico PAAF 
 
para nuestro Servicio Hospitalario; así como también la concordancia del resultado de  
 
PAAF con el resultado de la Biopsia Diferida. 
 
 Se trató de establecer la Prevalencia e Incidencia anual de Cáncer de Tiroides, al  
 
igual que las Tasas de Mortalidad y Letalidad para nuestro lugar de trabajo.  
 
 Tanto el diagnóstico como el seguimiento de los pacientes fueron realizados por mé- 
 
dicos entrenados del Servicio donde se realizó el estudio utilizando para ello criterios  
 
clínicos y de laboratorio. 
 
 
 
     B)   MÉTODO 
 
 
 Se diseñó una planilla para recolección de datos consignando: datos de filiación,  
 
edad, sexo, edad al diagnóstico, antecedente de radiación previa, patologías asocia- 
 
das, datos positivos del examen físico, presencia de bocio uninodular o multinodular,  
 
resultados de laboratorio hormonal, diagnóstico por imágenes ( ecografía de tiroides,  
 
tomografía axial computada de cabeza y cuello, resonancia magnética nuclear de ca- 
 
beza y cuello ), centellograma de glándula tiroides, características del nódulo tiroideo, 
 
resultado de PAAF e informe de biopsia definitiva.(Planilla 1) 
 
 Se realizaron análisis de laboratorio de rutina (hemograma, hepatograma, eritrosedi- 
 
mentación, glucemia, urea y creatinina ), y para la realización de los dosajes hormo- 
 
nales de Tirotrofina (TSH), Tiroxina Libre (T4L), y Anticuerpos Antitiroideos (Ac  
 
ATG y Ac ATPO), se utilizó el método de laboratorio de Electroquimioluminiscen- 
 
cia. 
 
 La ecografía de glándula tiroides se llevó a cabo con transductor de alta definición y  
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frecuencia variable con rango de 4 a 10 Mhz. 
 Los estudios de Medicina Nuclear utilizados fueron: Centellograma de Tiroides con 
 
Iodo 131 y en ciertas ocasiones Curva de Captación Tiroidea. 
 
 El método de PAAF se realizó con técnica de punción manual (sin dispositivo mecá- 
 
nico para obtener presión negativa), utilizando jeringa de 10 ml y aguja calibre 23G,  
 
la muestra extendida sobre un portaobjetos fue fijada en alcohol 95% y teñida con  
 
técnica de Giemsa o Papanicolaou.El patólogo realizó un examen microscópico inme- 
 
diato de rutina para determinar si el material obtenido era suficiente para el diagnósti- 
 
co citológico y en caso contrario se reiteró el procedimiento.La mayoría de las PAAF  
 
fueron realizadas guiadas por ecografía. 
 
 
 
    C)   ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 
 El estudio realizado fue de tipo prospectivo con análisis estadístico de tipo descripti- 
 
vo. 
 
 Se utilizó el Test de Diferencia de Proporciones para comparar los porcentajes de  
 
acuerdo con el tipo de variables relevadas.(38,39) 
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                                              PLANILLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
                                                           CÁNCER DE TIROIDES 
 
 
         Nº HISTORIA CLINICA                        NOMBRE Y APELLIDO 
         EDAD            SEXO             
         LUGAR DE PROCEDENCIA   
         EDAD AL DIAGNÓSTICO                      
         FECHA DE DIAGNÓSTICO 
         HISTORIA FAMILIAR DE CANCER            
         ENFERMEDADES CONCOMITANTES 
         ANTECEDENTE DE IRRADIACIÓN 
         BOCIO UNINODULAR, MULTINODULAR O DIFUSO 
         DATOS POSITIVOS DEL EXÁMEN FÍSICO 
         PESO              TALLA              BMI 
         LABORATORIO HORMONAL: TSH, T4L, AC ATPO, AC ATG 
         CENTELLOGRAMA 
         ECOGRAFÍA       
         TAC       
         RMN 
         RESULTADO DE PAAF PREVIAS 
         FECHA DE CIRUGÍA                       
         TIPO DE CIRUGÍA 
         FACTORES DEL TUMOR(MEDIDA, ADHERENCIA, CONSISTENCIA, 
         FIJEZA A  PLANOS, MULTICENTRICIDAD, INVASIÓN EXTRATIROIDEA, 
         ADENOPATÍAS, METÁSTASIS A DISTANCIA) 
         RESULTADO DE BIOPSIA DIFERIDA  
         VARIEDAD HISTOLÓGICA DEL TUMOR 
         ESTADIFICACIÓN POR TNM 
         SEGUIMIENTO:  
         LABORATORIO HORMONAL: TSH, TIROGLOBULINA (TG), AC ATG 
         ECOGRAFÍA CERVICAL 
         RASTREO CORPORAL TOTAL CON I131 
         MTS (RX TORAX, TAC,  RMN)   
 

 
                                                                                                                            Planilla 1 
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                                                       RESULTADOS 
 
 
 
 
 En el año 2002 consultaron al Servicio 3110 pacientes, de los cuales 1635 pacientes  
 
lo hicieron por tiroideopatías y dentro de éste grupo, 70 pacientes tuvieron diagnósti- 
 
co de Cáncer de Tiroides, siendo los últimos nuestro grupo de estudio, y correspon- 
 
diendo al 2,25 % del total de los pacientes. 
 
 
 
                   DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES ASISTIDOS EN 2002  
                      
                                               SEGÚN PATOLOGÍA   
 
 
 
 
                                                                           N                           % 
 
TIROIDEOPATÍAS                                       1635                      52,6               
 
DIABETES                                                    1008                       32,4 
 
OTRAS ENDOCRINOPATÍAS                      467                       15 
 
TOTAL                                                           3110                     100    
                                                                                                        
                                                                                                                              Tabla 1 
                      
 
 
 
                             DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y EDAD 
 
 
 La distribución por sexo de los pacientes estudiados correspondió a 58 pacientes  
 
de sexo femenino (83%) y 12 pacientes de sexo masculino (17%). (Gráfico 1) 
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SEXO
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17%

Gráfico 1 
 
 
La edad promedio de diagnóstico fue 40,9 años con un Desvío Standard (DS) de 16,1. 
 
La menor edad de diagnóstico fue 15 años y la mayor de 77 años.El rango de edad  
 
fue 62 años. 
 
                          
 
                                          LUGAR DE PROCEDENCIA 
 
 
 El lugar de procedencia de los pacientes se observa en el gráfico (Gráfico 2), donde 54  
 
pacientes eran de Buenos Aires (77,1%), 10 pacientes de otras provincias argentinas 
 
 (14,3%), y 6 pacientes de otros países principalmente limítrofes (8,6%). 
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Gráfico 2 
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                              ANTECEDENTES FAMILIARES 
 
 
 Dentro del grupo de estudio tan solo 3% de los pacientes tenían antecedentes  
 
familiares de cáncer, en el 97% no se encontraron antecedentes.(Gráfico 3) 
 
 

ANTECEDENTES FAMILIARES
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97%

Gráfico 3 
 
 
 
                            ANTECEDENTES DE IRRADIACIÓN 
 
 
 Solo 1% de pacientes presentó antecedentes de irradiación en ocasión de cáncer de  
 
mama y de piso de boca.(Gráfico 4) 
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Gráfico 4 
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                                        ENFERMEDADES CONCOMITANTES 
 
 
 
  De los 70 pacientes que consultaron ese año, 19 pacientes no tenían enfermedades  
 
concomitantes correspondiendo a 27% del total, los 51 pacientes restantes presenta- 
 
ron enfermedades asociadas correspondiendo a 73% del total, las cuales se muestran 
 
en las tablas siguientes agrupadas en tiroideopatías y patología asociada no tiroidea 
 
respectivamente: (Tablas 2 y 3) 
                                                  
                                                                           
 
 En 24 pacientes se detectaron tiroideopatías asociadas que se detallan: 
                                             
 
        
                         PATOLOGÍA                                      N                        % 
          
                    Tiroiditis autoinmune                        8 pacientes               33%  
 
                    Hipotiroidismo                                   6 pacientes               25% 
 
                    Hipertiroidismo                                  4 pacientes               17% 
           
                    Hemitiroidectomía previa                  4 pacientes               17% 
      
                    Quiste tirogloso                                 2 pacientes                 8% 
          
                                                                                                                               Tabla 2 
                              
 
 Encontramos que las patologías tiroideas más frecuentes fueron la Tiroiditis Autoin- 
 
mune (33%) y el Hipotiroidismo (25%), representando ambas 58% del total de tiroi- 
 
deopatías. 
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 En 27 pacientes con patología asociada no tiroidea se destacó la presencia de: 
 
 
 
 
                          PATOLOGÍA                                      N                       %            
 
                          Obesidad                                     20 pacientes               74% 
 
                          Hipert.Arterial                            20 pacientes               74% 
         
                          Diabetes tipo 2                              5 pacientes               19% 
 
                          Etilismo                                         3 pacientes               11% 
                          Otros cánceres (piso de boca  
                             y neurofibrosarcoma)                  2 pacientes                 7%                 
 
                          Cirugía ganglionar previa              2 pacientes                 7% 
 
                          Hígado Graso                                 1 paciente                   4% 
 
                          Sme de Sjogren                              1 paciente                   4% 
 
                                                                                                                               Tabla 3 
 
 
 Encontramos que la Obesidad fue la patología no tiroidea asociada con mayor fre-  
 
cuencia, al igual que la Hipertensión Arterial (74%), seguidas en frecuencia por la 
 
Diabetes tipo 2 (19%). 
 
 Destacamos el hecho que varias de las patologías descriptas en las tablas anteriores 
 
se superponían teniendo algunos pacientes más de una patología simultáneamente. 
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                                                    TIPO DE BOCIO 
 
                              
 
  De los 70 pacientes estudiados ese año, 52 pacientes presentaron bocio uninodular,  
 
(75% del total), 15 pacientes tuvieron bocio multinodular (21% del total) y en 3 pa- 
 
cientes no se hallaron datos de bocio (4% del total).(Gráfico 5) 
 
  Tanto en los bocios uninodulares así como en los multinodulares, el nódulo domi- 
 
nante a partir del cual se logró el diagnóstico de carcinoma fue derecho, pero no se  
 
halló diferencia significativa al respecto. 
 
  Se destaca que 1 paciente sin datos de bocio fue diagnosticado a partir de Quiste Ti- 
 
rogloso. 
 
 

BOCIO

UNINODULAR
75%

MULTINODULAR
21%

S/D
4%

Gráfico 5 
 
 
 
 
                                            LABORATORIO HORMONAL PREVIO 
 
   
 
  Dentro del grupo de estudio se encontró que 52 pacientes tenían laboratorio hormo- 
 
nal tiroideo previo normal (74%), 8 pacientes tenían Tiroiditis Autoinmune (11%),  
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6 pacientes presentaron Hipotiroidismo (9%) y 4 pacientes Hipertiroidismo (6%). 
                                                                                                                 
(Gráfico 6) 
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Gráfico 6 
 
 
                                          CENTELLOGRAMA TIROIDEO PREVIO 
 
 
  En 31 pacientes del grupo estudiado no se realizó centellograma previo al diagnós- 
 
tico (44%), en 37 pacientes se detectó nódulo frío (53%), en 1 paciente se detectó  
 
nódulo tibio (1,5%) y en 1 paciente nódulo caliente (1,5%).(Gráfico 7) 
 
  Muchos de los pacientes venían derivados de cirugía y por ese motivo no tuvieron 
 
evaluación completa previa al diagnóstico. 
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                                                ECOGRAFÍA CERVICAL PREVIA 
 
 
  El 99% del grupo fue estudiado previamente al diagnóstico con ecografía, tanto 
 
dentro como fuera del servicio. 
 
 Solo en 1% de los pacientes no se realizó ecografía cervical previa. (Gráfico 8) 
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Gráfico 8 
 
 
 
 
 
 
     TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR 
 
                                                               PREVIAS 
 
 
 
  Los estudios de alta complejidad tales como TAC y RMN no fueron realizados de  
 
modo rutinario en el grupo estudiado.Solo 9% de pacientes tenía TAC y 3% tenía 
 
RMN previas.(Gráficos 9 y 10) 
 
 La mayoría de éstos pacientes procedían de Servicio de Cirugía. 
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Gráfico 9 
 
 
 
 
 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
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Gráfico 10 
 
 
 
                                                 ORIGEN DE LOS PACIENTES 
 
 
 
  Dentro del grupo estudiado ese año, 38 pacientes fueron diagnosticados en el Scio 
 
de Endocrinología (54%), 30 pacientes fueron derivados del Scio de Cirugía (43%),  
 
y 2 pacientes vinieron del Scio de Otorrinolaringología (3%).(Gráfico 11) 
 
  Con respecto al grupo derivado de Cirugía, traía estudios de alta complejidad (TAC- 
 
RMN), pero con frecuencia carecía de la realización de PAAF previa al diagnóstico. 
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Gráfico 11 
 
 
 
 
 
 
                                                     TIPO DE CIRUGÍA REALIZADA 
 
 
 
 La Tiroidectomía Total fue la cirugía realizada en 65 pacientes (93%), en 3 pacientes 
 
se realizó Tiroidectomía Total en 2 tiempos (4%) y en 2 pacientes Hemitiroidectomía. 
 
(3%). (Gráfico 12) 
 
 Los 3 pacientes con Tiroidectomía Total en 2 tiempos tenían antecedente de cirugía 
 
parcial de tiroides por bocio nodular años antes del diagnóstico de carcinoma tiroideo, 
 
y los 2 pacientes con Hemitiroidectomía tuvieron diagnóstico de microcarcinoma pa- 
 
pilar y en ellos no se completó la tiroidectomía 
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Gráfico 12 
 
 
 
                                        
                                          COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS 
 
 
 
 Dentro del grupo estudiado se observó la presencia de complicaciones postquirúrgi- 
 
cas en 15 de los pacientes, correspondiendo a 21% de los casos.(Gráfico 13)  
 
 
 
                                         
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                           Gráfico 13 
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 Las complicaciones más frecuentes fueron Hipoparatiroidismo Permanente (53%) 
 
y Parálisis del Nervio Recurrente (40%), representando juntas el 93% del total de las  
 
complicaciones. 
 
  
 
                                          ESTADÍO AL MOMENTO DE DIAGNÓSTICO 
 
 
 
 De los 70 pacientes estudiados ese año, 49 fueron diagnosticados en Estadío I (69%  
 
del total), 6 pacientes en Estadío II (9% del total), 4 pacientes en Estadío III (6% del  
 
total), y 11 en Estadío IV A (16% del total).(Gráfico 14)  
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Gráfico 14 
                               
 
 
 
 
 
 
              DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN LA FECHA DE DIAGNÓSTICO 
 
 
 
 En el gráfico se distribuyen los pacientes según el año en que fueron diagnosticados: 
 
(Gráfico 15)  
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                                                                                       Gráfico 15 
 
 
 
 
 
                                       SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES  
 
 
 
 Los 70 pacientes que consultaron en el Servicio de Endocrinología durante el año 
 
2002, fueron evaluados nuevamente en el año 2007 para determinar si estaban libres  
 
de enfermedad o habían recidivado, los datos se visualizan en el gráfico: (Gráfico 16) 
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                                                                                                             Gráfico 16 
 
 
 
 El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes fue 5,6 años con un Desvío 
 
Standard de 6,7. 
 
 Dentro del grupo, 47 pacientes permanecieron libres de enfermedad correspondiendo 
 
a 67% del total, 21 pacientes recidivaron representando el 30% del total y 2 pacientes 
 
quedaron embarazadas discontinuando los controles siendo el 3% del total. 
 
 Del grupo de 47 pacientes que permanecieron libres de enfermedad, encontramos: 
 

*   41 de ellos fueron diagnosticados en Estadío I y permanecieron libres de  
 

                 enfermedad entre 5 y 36 años. 
           
 
            *   3 pacientes se diagnosticaron en Estadío II permaneciendo libres de en- 
 
                 fermedad durante 5 años. 
 
 
            *   1 diagnosticado en Estadío III permaneció libre de patología por 5 años. 
 
 

 *  2 pacientes que se diagnosticaron en Estadío IV A, permanecieron libres  
 

entre 7 y 8 años. 
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 En la tabla siguiente agrupamos a los pacientes en periodos de años en los cuales no  
 
detectamos recidivas: (Tabla 4) 
 
 
 
       INTERVALO DE TIEMPO 
               SIN RECIDIVAS                                                   N 
 
              HASTA 5 AÑOS                                             15 PACIENTES 
 
          ENTRE 5 Y 10 AÑOS                                         15 PACIENTES 
 
          ENTRE 10 Y 15 AÑOS                                         8 PACIENTES 
 
          ENTRE 15 Y 20 AÑOS                                         4 PACIENTES 
 
          ENTRE 20 Y 30 AÑOS                                         4 PACIENTES 
 
             MÁS DE 30 AÑOS                                             1 PACIENTE 

 
                                                                                                                                                        Tabla 4 
 
 El paciente que permaneció libre de enfermedad por más tiempo, lo hizo por 36 años  
 
y había sido diagnosticado en Estadío I. 
 
 El único paciente con antecedente de Irradiación permaneció libre de patología por 
 
14 años. 
 
 Los pacientes con Hipertiroidismo asociado, permanecieron todos libres de enferme- 
 
dad. 
 
 Del total de 21 pacientes con recidivas, 15 presentaron  recidivas locales, 3 tuvieron 
 
metástasis pulmonares y en 3 pacientes se detectaron  metástasis pulmonares y óseas. 
 
 La Obesidad estuvo presente en 10 pacientes que recidivaron, representando 48% del  
 
total de recidivas. 
 
 De los pacientes que recidivaron, 10 fallecieron. 
 
 Analizando el grupo de los fallecidos encontramos que el que más pronto murió fue 
 
a 1 año del diagnóstico, habiendo sido diagnosticado en Estadío IV A; y el que más  
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tarde falleció fue a los 13 años del diagnóstico que había sido realizado en Estadío I. 
 
 El tiempo de sobrevida de los pacientes muertos se observa en la tabla siguiente: 
 
(Tabla 5) 
 
 
 
    
           TIEMPO DE SOBREVIDA                                               N 
 
                             1 AÑO                                                        1 PACIENTE 
 
                             3 AÑOS                                                      2 PACIENTES 
 
                             5 AÑOS                                                      2 PACIENTES 
 
                             6 AÑOS                                                      2 PACIENTES 
 
                             7 AÑOS                                                      1 PACIENTE 
 
                             8 AÑOS                                                      1 PACIENTE 
 
                           13 AÑOS                                                      1 PACIENTE  

 
                                                                                                                              Tabla 5 
 
 
 El promedio de sobrevida de los fallecidos desde el momento del diagnóstico fue de 
 
6 años. 
 
 
 
                     VALOR PRONÓSTICO PREDICTIVO DE LA TIROGLOBULINA 
                             
 
 Relacionando el valor de Tiroglobulina (Tg) previo a la ablación con I131 del total  
 
de los pacientes, encontramos que todos los que tuvieron valores de Tg > 60 ng/ml. 
 
previos a la ablación, recidivaron, y 4 pacientes de éste grupo murieron correspon- 
 
diendo a 40% del total de los fallecidos. 
 
 El valor de Tg = 18,3 ng/ml fue el menor encontrado en el grupo de muertos, perte- 
 
neciendo al paciente que más tarde falleció a los 13 años del diagnóstico, y corres- 
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pondiendo a 10% del total de los fallecidos. 
 
 La Tg promedio encontrada fue 46,8 ng/ml, y el Desvío Standard fue 66,4. 
 
 
                        
 
                                   RELACIÓN DE OBESIDAD CON PEOR PRONÓSTICO 
 
 
 La Obesidad fue la patología no tiroidea asociada con mayor frecuencia dentro de  
 
nuestro grupo de estudio (74%).El peso promedio fue 72,5 Kg. y el Desvío Standard  
 
16,4; la talla promedio fue 1,61 Mts. y el Desvío Standard 1,68; y el Índice de Masa 
 
Corporal (IMC) promedio fue 27,94 y el Desvío Standard 6,11. 
 
 Relacionando ésta patología con los 21 pacientes que presentaron recidivas, hallamos 
 
que 10 de éstos pacientes tenían Obesidad representando 48% del total de las recidi- 
 
vas. 
 
 Dentro del grupo de 10 pacientes fallecidos encontramos 5 pacientes obesos, corres- 
  
pondiendo a 50% del total de fallecidos. 
 
 Dentro del grupo que permaneció libre de enfermedad, tan solo 10 pacientes presen- 
 
taron Obesidad como patología asociada, siendo 21% de los que no recidivaron.                              
              
 
 
 
 
                                PUNCIÓN ASPIRATIVA CON AGUJA FINA PREVIA 
 
 
 
  De los 70 pacientes estudiados, 27 pacientes no tuvieron PAAF previa (39%), y 
 
dentro de este grupo 21 pacientes venían derivados de Cirugía (78% de los que no 
 
tenían PAAF previa).En 43 pacientes se realizó PAAF previa (61%).(Gráfico 17) 
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  En la tabla se detalla el número de PAAF efectuadas por paciente: (Tabla 6) 

 
 
 
          
       Nº de  PAAF                                Nº de  PACIENTES                            % 
 
                        1                                                   28                                       65% 

 
                        2                                                     9                                       21% 
  
                        3                                                     1                                         2%  
 
           1  FALSA NEGATIVA                             3                                          7% 
 
           2  FALSA NEGATIVA                             2                                          5% 

                                                                                                                    
                                                                                                                              Tabla 6 
 
 
 En 65% de los pacientes se logró el diagnóstico con 1 PAAF, en 21% de los casos se  
 
requirió de 2 PAAF y solo en 2% de pacientes se realizó una tercera PAAF. 
 
 Éste método diagnosticó a 88% de los pacientes.  
 
 La mayoría de los resultados de PAAF que se repitieron fue por haber sido realizados  
 
en lugares con poca experiencia en esa técnica de diagnóstico. 
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 Tres pacientes presentaron 1 falso negativo y dos pacientes tuvieron 2 falsos negati- 
 
vos, éstos 5 pacientes con resultado falso negativo de PAAF fueron diagnosticados en 
 
Estadío I. 
 
 Se encontró 12% de falsos negativos de PAAF. 
 
 No se encontraron resultados falsos positivos de PAAF. 
 
 
 
 
                                                    RESULTADO DE PAAF 
 
 
 
 En el gráfico se describe el resultado de PAAF realizada a los 43 pacientes de nues- 
 
tro estudio.(Gráfico 18) 
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 Se informó Carcinoma Papilar en 25 pacientes (58%), Anisocariosis en 6 pacientes 
 
(14%), Hurthle en 5 pacientes (12%), Negativa para atipía en 5 pacientes (12%), y  
 
Discariosis en 2 pacientes (4%). 
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                                               RESULTADO DE BIOPSIA DIFERIDA 
 
 
 
   El resultado de la biopsia diferida de la pieza quirúrgica luego de la cirugía tuvo la 
 
siguiente distribución: (Tabla 7) 
 
 
 
  
       VARIEDAD HISTOLÓGICA                       N                                    % 
 
                 CA PAPILAR                                         56                                  80 % 
 
                 CA FOLICULAR                                   12                                   17 % 
 
                 CA INSULAR                                          2                                     3 % 
 
                 TOTAL                                                   70                                 100 % 

                                                                                                                            
                                                                                                                               Tabla 7 
                                                                                                                            
 
 
 En el gráfico se observan las  subvariedades histológicas de carcinoma tiroideo  
 
encontradas. (Gráfico 19)  
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  Del grupo estudiado, 68 casos fueron Carcinomas Diferenciados de Tiroides (CDT), 
 
distribuidos así: 56 pacientes con diagnóstico confirmado de carcinoma papilar (80%) 
 
destacándose la presencia de microcarcinoma papilar en 7 pacientes y el hallazgo en  
 
1 paciente de carcinoma papilar en quiste tirogloso como rareza; y 12 pacientes tuvie- 
 
ron diagnóstico definitivo de carcinoma folicular (17%), entre los cuales hubo 3 casos 
 
de carcinoma de células de Hurthle.                                                                                                               
 
 Solo 2 pacientes presentaron diagnóstico de carcinoma poco diferenciado de tiroides  
 
también llamado carcinoma insular (3%). 
 
 No hubieron casos ni de carcinoma anaplásico ni de carcinoma medular de tiroides. 
 
 
 
             
                             CONCORDANCIA ENTRE PAAF Y BIOPSIA DIFERIDA   
 
 
 De los 43 pacientes a los cuales se les realizó PAAF, encontramos que en 38 casos   
 
hubo concordancia con el diagnóstico de carcinoma tiroideo de la biopsia definitiva  
 
correspondiendo a 88% de concordancia en los resultados entre PAAF y BIOPSIA  
 
DEFINITIVA. 
 
 En 5 pacientes con resultado negativo para cáncer de tiroides por el método de PAAF 
 
el resultado de la biopsia definitiva fue positivo para carcinoma tiroideo correspon- 
 
diendo a 12% de falsos negativos y de discordancia entre ambos resultados. 
 
 Entre éstos 5 pacientes con falsos negativos, solo 1 paciente fue punzado con nódulo 
 
caliente, tenía Neurofibrosarcoma como enfermedad de base y el diagnóstico defini- 
 
tivo fue carcinoma papilar en Estadío II; los otros 4 pacientes se punzaron con nódu- 
 
los fríos, no tenían enfermedades concomitantes y el diagnóstico fue carcinoma papi- 
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lar en Estadío I.No hubieron falsos positivos de PAAF. 
 
 
 
 
              TASAS DE PREVALENCIA, INCIDENCIA, MORTALIDAD Y LETALIDAD  
 
 
 Tomando como referencia dos trabajos realizados en el Servicio previos a éste, se de- 
 
terminaron las Tasas de Prevalencia e Incidencia del cáncer de tiroides para comparar 
 
resultados y establecer si hubo un aumento relativo de casos de carcinoma tiroideo  
 
dentro del hospital durante los periodos de tiempo analizados.(40,41,42)  
 
 Se relacionó el número de casos con el total de la población en los años 1991,1994 y                   
                                                                                                                                                                                         
2002: (Tabla 8)           
 
 
 
                          CASOS DE CÁNCER DE TIROIDES SCIO ENDOCRINOLOGÍA 
                                             HOSPITAL SAN MARTÍN, LA PLATA  
 
 
  
                     AÑO                           1991                              1994                             2002 
 
                  Nº de CASOS                   12                                   21                                 70 
 
         TOTAL POBLACIÓN          1210                               1279                             3110 

                                                                                                                              
                                                                                                                               Tabla 8 
 
 
 
 Con los datos de la tabla anterior se calcularon las Tasas de Prevalencia del cáncer de  
 
tiroides para los tres años a fin de determinar si hubo un aumento relativo de dicha  
 
patología en el servicio donde se desarrolló el estudio y se obtuvieron los siguientes  
 
resultados: 
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  TASA DE PREVALENCIA AÑO 1991 = 10 CÁNCERES / 1000 PACIENTES 
 
 
 
  TASA DE PREVALENCIA AÑO 1994 = 16 CÁNCERES / 1000 PACIENTES 
 
 
 
  TASA DE PREVALENCIA AÑO 2002 = 23 CÁNCERES / 1000 PACIENTES 
 
 
 
 Con éstos datos comprobamos que hubo un aumento real de casos de Cáncer de  
 
Tiroides durante los períodos de tiempo analizados y en el lugar donde realizamos  
 
nuestro estudio. 
 
 La prevalencia de una enfermedad identifica los casos existentes, en un momento  
 
dado, sin distinguir si son casos nuevos o antiguos. 
 
 Para conocer los casos nuevos de cáncer de tiroides durante el año de nuestro trabajo  
 
que fue el año 2002, determinamos la Tasa de Incidencia sabiendo que ese año 22 pa- 
 
cientes fueron diagnosticados con Cáncer de Tiroides.Así encontramos: 
 
 
 
   TASA DE INCIDENCIA AÑO 2002 = 7 CASOS NUEVOS /1000 PACIENTES 
 
 
 
 Durante el seguimiento de los pacientes entre los años 2002 y 2007, 10 pacientes fa- 
 
llecieron y determinamos la Tasa de Mortalidad para Cáncer de Tiroides para la insti- 
 
tución donde realizamos el trabajo: 
 
  
 
      TASA DE MORTALIDAD, 
         CÁNCER TIROIDEO           =  3 MUERTES / 1000 PACIENTES 
 
 
 
 También determinamos la Tasa de Letalidad para saber cuántas personas enfermas  
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murieron y conocer los casos fatales entre el total de cánceres de tiroides: 
 
 
 
      TASA DE LETALIDAD, 
        CÁNCER TIROIDEO          =   14 MUERTES / 100 PACIENTES 
                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                  



 47 

                                                          DISCUSIÓN 
 
 
  
 El Cáncer Diferenciado de Tiroides (CDT) se caracteriza en general por su lenta evo- 
 
lución y elevado porcentaje de control de la enfermedad luego del tratamiento inicial. 
 
 Sin embargo tal como lo señalan varios estudios epidemiológicos nacionales e inter- 
 
nacionales, 15 a 20% de pacientes tienen alto riesgo de recurrencia y muerte. (43,44, 
 
45,46,47).Conocer los factores pronósticos permitiría aplicar el tratamiento más apro- 
 
piado con un seguimiento más ajustado a cada paciente. 
 
 Cerca de 15% de pacientes con CDT es probable que sufran recidiva de su enferme- 
 
dad y alrededor de 5% de ellos tienen pronóstico mortal.Todos los estudios demues- 
 
tran que la edad del paciente y la presencia de invasión extratiroidea son dos factores  
 
pronósticos independientes, así como el tamaño del tumor primario y la presencia de  
 
metástasis a distancia también son variables significativas; algunos grupos incluyen 
 
el grado de diferenciación tumoral y el tipo de resección quirúrgica inicial como va- 
 
riables predictoras de mortalidad.(5,48,49,50,51) 
 
 Así es que se han desarrollado sistemas de puntuación basados en éstos indicadores 
 
pronósticos, con éstos sistemas 80% o más de pacientes con CDT se asignan a un 
 
grupo de bajo riesgo, en el cual la mortalidad por causa específica a los 25 años es in- 
 
ferior a 2% y el resto, una pequeña minoría, se asigna a un grupo de alto riesgo, en el 
 
que se observan casi todas las muertes relacionadas con el cáncer de tiroides.(51) 
 
 Centros importantes de Estados Unidos y Europa se han ocupado de establecer sus 
  
propios factores de riesgo, identificando grupos de alto, intermedio y bajo riesgo de  
 
recurrencia y/o de muerte. Los sistemas de clasificación más importantes fueron pro- 
 
puestos por la Clínica Lahey (AMES), la Clínica Mayo (AGES y MACIS), la Univer- 
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sidad de Chicago (NCH), la Organización Europea para Investigación en el Trata- 
 
miento del Cáncer (EORTC) y el Estudio Cooperativo Nacional del Tratamiento del 
 
Cáncer de Tiroides (NTCTCS), entre otros. (44,45,46,47) 
 
 Los sistemas más importantes de puntuación de variables pronósticas son el AGES,  
 
que evalúa: edad, grado de diferenciación, extensión y tamaño del tumor; y el MACIS 
 
que valora: metástasis, edad, completa resección, invasión y tamaño tumoral.(51) 
 
 En Argentina, desde 1987, Perinetti y col., del Instituto de Patología de la Universi- 
 
dad Nacional de Cuyo, proponen analizar los grupos de riesgo según histología tumo-   
 
ral, estadío clínico y edad, similares recomendaciones sugiere el grupo de Novelli  
 
y col. de  la Universidad de Rosario.(43,44,46) 
 
 Cabe destacar que en los diferentes grupos de riesgo propuestos en la literatura, el 
 
80% a 90% de los pacientes ocupan el grupo de mejor pronóstico, en el cual la proba- 
 
bilidad de fallecer a causa del CDT no supera el 2%. 
  
 Nuestro estudio incluyó a 70 pacientes con diagnóstico de cáncer de tiroides que  
 
consultaron en el año 2001, realizamos un seguimiento mínimo de 5 años a fin de  
 
evaluar nuestra experiencia con cada uno de los factores pronósticos principales 
 
implicados en la evolución de dicha patología.Los resultados deben ser analizados  
 
teniendo en cuenta que el Servicio Hospitalario de donde obtuvimos ésta casuística  
 
constituye un centro de derivación y referencia para patología endócrina y los datos  
 
podrían no ser homologables a estudios poblacionales. 
 
 La edad en el momento del diagnóstico es un importante factor pronóstico de recu- 
 
rrencia y muerte por CDT, tal es así que fue incluida en la estadificación.(21) 
  
 Hay consenso en que independientemente de la variedad histológica de Cáncer de  
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Tiroides, los pacientes menores de 45 años tienen mejor pronóstico que los mayores  
  
de esa edad, a su vez la mayor edad se relaciona con mayor incidencia de tumores in- 
 
diferenciados y mayor tasa de mortalidad.(43) 
 
 En nuestra serie, registramos 25 pacientes de 45 años o más (36%).Trece de los vein- 
 
tiún pacientes que recidivaron correspondiente a 62% y ocho de los diez pacientes  
 
que murieron correspondiente a 80%, tenían 45 años o más.Los mayores de 45 años  
 
presentaron una sobrevida desde el diagnóstico de entre 1 y 8 años.Tan solo doce pa- 
 
cientes de éste grupo permanecieron libres de enfermedad, siendo el 26% del total de  
 
los que no recidivaron. 
 
 Hubieron 45 pacientes menores de 45 años (64%).Solo ocho pacientes recidivaron 
 
dentro de éste grupo correspondiendo a 38% y dos murieron representando solo 20% 
 
del total de los fallecimientos.La sobrevida mínima desde el diagnóstico fue de 13  
 
años para el grupo de menores de 45 años.Treinta y cinco de éstos pacientes permane- 
 
cieron libres de patología durante el seguimiento representando 74% del total de los  
 
que no experimentaron recidivas con un lapso desde el diagnóstico de entre 5 y 36  
 
años. 
 
 Con respecto al sexo, el CDT es 3 veces más frecuente en mujeres que en varones. 
 
 El sexo masculino como factor pronóstico es controvertido, algunas series de estu- 
 
dios lo identifican como una variable independiente de mayor riesgo de muerte, pero 
 
ésto no sucede con otras series.(6,22,43,52,53) 
 
 En nuestro trabajo, el CDT correspondió a 83% de mujeres y 17% de varones, datos  
 
que concuerdan con la mayoría de la bibliografía consultada.Encontramos que 42%  
 
de los varones y 28% de las mujeres presentaron recurrencias en tanto que 33% de  
 
varones y solo 10% de mujeres fallecieron a causa del cáncer de tiroides.Así compro- 



 50 

 
bamos mayor riesgo de recurrencia y de muerte para el grupo masculino. 
 
 También encontramos que del total de fallecidos, 80% habían sido diagnosticados en 
 
Estadíos III y IVA, asociándose éstos estadíos a peor pronóstico; y dentro del grupo  
 
que permaneció libre de enfermedad, 94% de casos se habían diagnosticado en Esta- 
 
dío I y II, demostrando el buen pronóstico del diagnóstico de cáncer de tiroides en es- 
 
tadíos tempranos. 
 
 En cuanto al tipo histopatológico, en general, el CDT de variedad Papilar tiene mejor 
 
pronóstico que el tipo Folicular.Dentro de los carcinomas papilares, las variedades de  
 
células altas, células columnares y células oxifílicas tienen peor pronóstico; y dentro 
 
de los foliculares, los ampliamente invasivos, la invasión vascular, la variante de cé- 
 
lulas de Hurthle y el tipo insular se asocian a peor pronóstico.(54,55,56,57,58) 
 
 En nuestro grupo de estudio, 68 casos fueron carcinomas diferenciados, distribuidos 
 
así: 56 papilares (80% de papilares), destacándose 7 microcarcinomas papilares y  
 
1 carcinoma papilar en quiste tirogloso dentro de éste grupo; 12 foliculares (17% de 
 
foliculares), entre los cuales hubo 3 de células de Hurthle.Solo 2 pacientes presenta- 
 
ron diagnóstico de carcinoma poco diferenciado o insular (3% de insular).No registra- 
 
mos casos de carcinoma anaplásico ni medular en la serie de estudio. 
 
 En nuestra experiencia, de un total de 21 pacientes que recidivaron hallamos: 15 con  
 
tumores papilares presentaron recidivas ganglionares locales; 2 con tumores folicula- 
 
res tuvieron metástasis pulmonares; en los 3 pacientes con tumores de Hurthle se des- 
 
cubrieron metástasis pulmonares y óseas (100% de éstos casos) y en 1 con tumor in- 
 
sular se detectaron metástasis pulmonares. 
 
 Del total de 10 pacientes fallecidos encontramos que 6 fueron tumores foliculares,  
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(50% del total de foliculares), 2 correspondieron a tumores papilares (4% del total de 
 
papilares), 1 fue tumor de Hurthle (33% del total de ésta variedad) y 1 fue insular 
 
(50% de este tipo tumoral).  
 
 El diámetro tumoral es un factor de riesgo estadísticamente significativo en análisis  
 
multivariados, siendo más predictivo en el CDT de tipo papilar que en el de tipo foli- 
 
cular, en el cual el grado de diferenciación y la invasión prevalecen sobre el tamaño  
 
tumoral.(43,44) 
 
 Los pacientes con recurrencias en nuestra serie tuvieron tumores mayores a 2 cm. y  
 
el tamaño de los que fallecieron estuvo entre 2 y 6 cm. 
 
 Los microcarcinomas o carcinomas menores a 1 cm., generalmente de estirpe papilar 
 
tienen un excelente pronóstico.(59) En nuestra casuística hubo 7 microcarcinomas de 
 
tipo papilar correspondientes a 10% del total de casos.Ninguna de las recurrencias ni 
 
de las muertes se dieron en pacientes con microcarcinomas lo cual evidencia su buen 
  
pronóstico. 
 
 Las metástasis a distancia en el momento del diagnóstico son señal de mal pronóstico  
 
cualquiera sea el tipo histológico del CDT.La mortalidad oscila entre 36% y 47% a  
 
los 5 años del diagnóstico y se eleva a 70% a los 15 años de seguimiento.(43,60) 
 
 En nuestra serie ningún paciente presentó metástasis en el momento del diagnóstico. 
 
Durante el seguimiento, 3 pacientes tuvieron metástasis pulmonares y otros 3 presen- 
 
taron metástasis pulmonares y óseas, todos recibieron tratamiento quirúrgico y radio- 
 
terapia logrando sobrevivir entre 3 y 13 años desde el diagnóstico. 
 
 La recurrencia local o la aparición de metástasis a distancia suele asociarse a las ca- 
 
racterísticas agresivas propias del tumor, a una demora en el diagnóstico o a una ina- 
 
decuada resección quirúrgica inicial.(43) 



 52 

 
 Relacionando el tipo de cirugía inicial con el pronóstico, la mayoría de los autores  
 
coincide en que la tiroidectomía total o casi total, acompañada de disección de las  
 
cadenas ganglionares afectadas es el tratamiento recomendado para el cáncer de tiroi- 
 
des, ya que mejora la sobrevida y disminuye la tasa de recurrencia, favoreciendo la  
 
detección de recidivas dada la mayor sensibilidad que brinda a la tiroglobulina como  
 
marcador de enfermedad persistente.(2,5,13,29,30,31,32,52,62,63) 
 
 Solo en el caso de los microcarcinomas, la hemitiroidectomía o lobectomía unilateral 
 
sería un procedimiento quirúrgico apropiado, debido a las bajas tasas de recurrencia y 
  
mortalidad de éste tipo tumoral.(44,64,65,66,67,68) 
 
 Éstos criterios de tratamiento son ampliamente recomendados por las Guías de la  
 
Asociación Americana de Tiroides (ATA), así como también por el Consenso de la 
 
Asociación Europea de Tiroides (ETA), y es compartida por la mayoría de los ciru- 
 
janos de nuestro país. 
 
 Encontramos en nuestro estudio que en 93% de los pacientes se había realizado tiroi- 
 
dectomía total, en 4% de los que tenían hemitiroidectomía previa por otras patologías  
 
tiroideas se completó la tiroidectomía total en dos tiempos y en 3% se realizó hemiti- 
 
roidectomía por diagnóstico de microcarcinoma papilar. 
 
 De los 21 pacientes que experimentaron recidivas, 15 pacientes del grupo de tiroi- 
 
dectomía total presentaron recidivas locales y en 3 de ellos también se detectaron 
 
metástasis pulmonares y posteriormente fallecieron a los 5 años del diagnóstico, éstos 
 
últimos habían sido diagnosticados en estadíos III y IV A. 
 
 Los 3 pacientes del grupo de tiroidectomía total en dos tiempos, no presentaron reci- 
 
divas locales pero tuvieron metástasis pulmonares y óseas durante el seguimiento fa- 
 



 53 

lleciendo después de 13 años de diagnóstico; habían sido diagnosticados en estadíos I  
 
y III. 
 
 Los 2 pacientes con hemitiroidectomía permanecieron libres de enfermedad y vivos. 
 
Cabe destacar que la experiencia del cirujano y las técnicas cuidadosas son los facto- 
 
res más determinantes de la morbilidad de éste tipo de cirugía.(69,70,71) 
 
 Tan solo 21% de casos presentaron complicaciones posquirúrgicas siendo las más  
 
frecuentes: Hipoparatiroidismo Permanente y Parálisis del Nervio Recurrente, corres- 
 
pondiendo entre ambas a 93% del total de complicaciones, dato que concuerda con  
 
las publicaciones consultadas.(69,70,71)   
  
 La incidencia de Hipoparatiroidismo Permanente en las cirugías de tiroidectomía to- 
 
tal se informa cercana al 30%; en nuestro estudio fue del 11%.(69,70,71,72,73) 
 
 La incidencia de lesión del Nervio Recurrente fluctúa entre 0% y 14% en los distin- 
 
tos estudios consultados; la nuestra fue del 6%.(69,70,71) 
 
 Es conocida la influencia de antecedentes familiares en el desarrollo del cáncer de ti- 
 
roides así como también de radiación ionizante, siendo las fuentes de exposición más 
 
relacionadas: la irradiación terapéutica de cabeza y cuello por diversas patologías y la 
 
contaminación ambiental por accidentes industriales o por detonaciones nucleares, las 
 
cuales han sido ampliamente documentadas.(74) 
 
 Tres de nuestros pacientes tuvieron antecedentes familiares y de irradiación, corres- 
 
pondiendo a 4% del total de los pacientes, y todos permanecieron libres de enferme- 
 
dad durante el seguimiento. 
  
 Con respecto a marcadores tumorales, existe consenso general en que la Tiroglobuli- 
 
na sérica (Tg) constituye un marcador sumamente específico del Cáncer Diferenciado  
 
de Tiroides (CDT), y ejerce un rol fundamental en el seguimiento de pacientes con  



 54 

éste tipo de patología.(13,22,23,33,66) 
 
 La Tg postablación con I131 detectada en valores mayores o iguales a 2 ng/ml bajo 
 
estímulo de TSH resulta efectiva para detección de persistencia o recidiva de enfer- 
 
medad.(66,75,76) 
 
 En algunos trabajos recientes han tratado de establecer la utilidad de la Tg posqui- 
 
rúrgica inmediata, para analizar su Valor Predictivo Positivo y Negativo como mar- 
 
cador de riesgo de recidiva.La Tg posquirúrgica aunque es un parámetro más precoz, 
 
su uso como marcador aún resulta controvertido ya que está determinada por el tejido 
 
tiroideo residual previo a la ablación con I131.(77) 
 
 Valores de Tg posquirúrgica mayores a 10 ng/ml permitirían identificar precozmen- 
 
te y con un alto Valor Predictivo Positivo a aquellos pacientes con menores posibili- 
 
dades de lograr remisión de su patología.(77,78) 
 
 Muchos investigadores internacionales como Mazzaferri, Pacini, y Wartofsky; 
 
así como también Belzarena en Uruguay y  Pitoia en Argentina, concluyen que cual- 
 
quier incremento en el nivel de Tg durante el seguimiento de pacientes con CDT, 
 
debería plantear la sospecha de enfermedad persistente o recurrente y que el Rastreo 
 
Corporal Total con I131 brinda escasa información adicional.(78,79,80,81,82,83) 
 
 En nuestro estudio encontramos que todos los pacientes con valores de Tg mayores a 
 
60 ng/ml previos a la ablación con I131, recidivaron; y 40% de los pacientes falleci- 
 
dos durante el seguimiento, estuvieron dentro de éste grupo que presentó valores ele- 
 
vados de Tg posquirúrgica. 
 
 El menor valor de Tg hallado dentro del grupo de los fallecidos fue de 18,3 ng/ml 
 
correspondiendo a 10% del total de fallecidos y siendo el paciente que más tarde mu- 
 
rió luego de 13 años de su diagnóstico. 
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 La Tg promedio encontrada fue 46,8 ng/ml. 
 
 Evaluando las patologías concomitantes, hallamos que 73% de los pacientes involu- 
 
crados en éste estudio presentaron enfermedades asociadas, destacándose entre la pa- 
 
tología tiroidea: Tiroiditis Autoinmune e Hipotiroidismo, representando juntas 58%  
 
del total de las tiroideopatías; y como patología no tiroidea: Obesidad, que estuvo  
 
presente en 74% de los casos, al igual que Hipertensión Arterial y Diabetes Tipo 2, en 
  
porcentajes menores. 
 
 Aunque no fue un objetivo de nuestro estudio, al identificar los pacientes que recidi- 
 
varon, fue significativo el hallazgo que 48% de los afectados eran obesos; y a su vez 
 
el 50% de los fallecidos también tenían Obesidad asociada. 
 
 Revistas internacionales han publicado recientemente, que la Obesidad puede dupli- 
 
car el riesgo de sufrir ciertos cánceres, siendo el cáncer de tiroides uno de ellos. 
 
 Los investigadores afirman que los adipocitos producen hormonas (Insulina, Hormo- 
 
nas Sexuales, Factor de Crecimiento Símil Insulina, entre otras), que actuarían como 
 
facilitadoras para la aparición del cáncer; y a su vez la inflamación crónica y el mayor  
 
estrés oxidativo promoverían la proliferación de células cancerígenas, todo lo cual se 
 
correlaciona con un aumento de la Proteína C Reactiva en los análisis de laboratorio. 
 
(84,85,86,87) 
 
 Dentro de ésta línea de investigación, los estudios de la American Cancer Society  
 
confirman una relación directa entre Obesidad y varios tipos de cáncer, e incluso rela- 
 
cionan las formas más agresivas del cáncer con dicha patología. 
 
 La Obesidad podría significar un factor de peor pronóstico para el cáncer de tiroides, 
 
así como también creemos que en trabajos futuros sería necesario establecer la insuli- 
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noresistencia de los pacientes afectados, ya que podría estar involucrada no solo en el  
 
desarrollo tumoral sino también en la evolución del cáncer y en el mayor riesgo de  
 
recurrencia y peor pronóstico a largo plazo.  
 
 Cabe destacar finalmente que nuestros resultados respecto de los factores de riesgo, 
 
en el análisis univariado, coinciden con lo informado por otros centros tanto naciona- 
 
les como internacionales (43,44,46,47,56,60,65,66), así  los pacientes mayores de 45  
 
años, de sexo masculino, con mayor grado de indiferenciación celular, con tumores 
 
entre 2 y 6 cm. y con metástasis a distancia tuvieron el mayor porcentaje de recurren- 
 
cia y de muerte.   
 
 Un importante objetivo de éste trabajo fue analizar la eficacia diagnóstica de la Pun- 
 
ción Aspirativa con Aguja Fina para el Servicio Hospitalario donde desarrollamos la 
 
evaluación de los pacientes, y su correlación con el resultado de la biopsia diferida. 
 
 Tal como lo hemos expresado anteriormente, la PAAF es el método de diagnóstico  
 
Gold Standard de elección y el primero recomendado a realizar para la evaluación de  
 
nódulos tiroideos.(1,11,16,17,18,19,88) 
 
 Varios autores coinciden en que el procedimiento ha demostrado una sensibilidad  
 
del 92% a 95% y una especificidad del 78% a 86%, según las series informadas.(89, 
 
90,91,92) 
 
 Se entiende por sensibilidad, la capacidad para detectar un caso de cáncer de tiroides;  
 
y por especificidad, la capacidad para excluir individuos sin cáncer; ambos valores se 
 
obtienen de las siguientes fórmulas matemáticas: 
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                                   SENSIBILIDAD = VP / (VP + FN)  
 
 
                                        
                                  ESPECIFICIDAD = VN / (VN + FP) 
 
 
donde:    VP = Verdaderos Positivos 
 
               VN = Verdaderos Negativo       
 
               FP = Falsos Positivos  
 
               FN = Falsos Negativos  
 
 
 De un total de 43 PAAF realizadas a nuestros pacientes, tuvimos 38 resultados Ver- 
 
daderos positivos, 5 Verdaderos negativos, 5 Falsos negativos y ningún Falso posi- 
 
tivo; y aplicando éstos datos a las fórmulas anteriores encontramos que la Sensibili- 
 
dad del método para nuestra población fue 88% y la Especificidad fue 100%. 
 
 La capacidad diagnóstica de la PAAF ha sido ampliamente estudiada, no es un méto- 
 
do siempre exacto y suele generar controversias cuando la citología informa patología 
 
benigna y la histología termina diagnosticando un carcinoma tiroideo en la biopsia di- 
 
ferida, lo cual es llamado resultado Falso Negativo y cuando ello ocurre es importan- 
 
te considerar que factores pudieron haber contribuido a ese tipo de resultado.(93) 
 
 En concordancia con lo referido por distintos autores, en nuestra casuística la presen- 
 
cia de nódulos quísticos y la multinodularidad fueron los factores mayormente impli- 
 
cados en la aparición de Falsos Negativos de PAAF, y un factor adicional de sesgo  
 
creemos que podría deberse a la diversidad de citólogos que estudiaron las muestras,  
 
ya que varias de las PAAF habían sido realizadas en otros hospitales.  
 
Varios autores reconocidos han reportado que el porcentaje de Falsos Negativos ha- 
 
bitualmente hallado es cercano a 20%.(94) 
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 Dentro de  nuestra serie hubo 5 resultados Falsos Negativos que representaron 12%, 
 
en similitud con lo informado por la bibliografía consultada.(90,91,92,93,94) 
 
 No tuvimos resultados Falsos Positivos. 
 
 Encontramos una concordancia del 88% entre el resultado de PAAF y el de la Biop- 
 
sia Diferida. 
 
 Con respecto al objetivo de evaluar la incidencia y prevalencia del cáncer de tiroides, 
 
para el Servicio del cual obtuvimos nuestra muestra, cabe recordar que ésta patología  
 
comprende menos del 1% del total de cánceres de la población y sin embargo es el 
 
más frecuente de los cánceres endocrinos, representando 90% del total de ellos.(75, 
 
95)   
 
 En contraste existe alta prevalencia de cáncer de tiroides en estudios de autopsia, que  
 
varía entre 0,01 y 2% según las series, sugiriendo que en muchos casos no son diag- 
 
nosticados durante la vida o no constituyen la causa inmediata de muerte.(22 ) 
 
 En publicaciones internacionales se observa que la tasa de incidencia anual para cán- 
 
cer de tiroides varía en diferentes países entre 0,5 y 10 / 100.000 habitantes.(75,96) 
 
 La Sociedad Americana de Cáncer informó una incidencia para USA cercana a  
 
10 / 100.000 habitantes en el año 2003; y los reportes de incidencia demuestran un in- 
 
cremento en más de 5% / año / década.(22,23,95)Datos homologables se informan en  
 
Europa. 
 
 Autores como Ingbar, encuentran un aumento de cáncer de tiroides a nivel mundial,  
 
a pesar de la difusión de la profilaxis yódica, sugiriendo que otros factores podrían  
 
producir hiperplasia tiroidea, tales como el uso más difundido de las radiaciones de  
 
cabeza y cuello para tratamiento de ciertas afecciones o la exposición a ciertas sustan- 
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cias tóxicas ambientales y bociógenas, así como también el diagnóstico más precoz, 
 
el uso de ecografía o ecodoppler rutinarios y la mayor expectativa de vida, estarían 
 
implicados en éste aumento.(97,98)  
 
 Otro grupo de autores, como Niepomniszcze, en Buenos Aires, Argentina, demues- 
 
tran elevada frecuencia de insulinoresistencia y obesidad asociadas a carcinoma de 
 
tiroides, por lo cual concluyen que éstas patologías serían factores de riesgo impor- 
 
tantes para el desarrollo tumoral.(99) 
 
 Así mismo, Perinetti afirma en sus estudios en Mendoza, Argentina, que se triplicó la  
 
incidencia de carcinoma tiroideo en esa provincia entre los años 1951 y 1970; en  
 
tanto que Niepomniszcze encuentra similares hallazgos en Capital Federal y provin- 
 
cia de Buenos Aires; y el grupo de Novelli en Santa Fé, Argentina, concuerda con  
 
éstas observaciones.(98,99) 
 
 El grupo de Perinetti, publica en 1976 sus resultados sobre epidemiología del cáncer  
 
tiroideo, informando una prevalencia de 3 / 100.000 habitantes; actualmente se tripli- 
 
có la morbilidad pero la mortalidad se mantuvo.(100,101) 
 
 La incidencia informada en Mendoza en 1991 fue de 2 / 100.000 habitantes, y tal co- 
 
mo lo expresamos anteriormente, ésta incidencia está en aumento en todo el mundo, 
 
ignorándose las causas.(102) 
 
 Confirmando lo anteriormente expuesto, dos trabajos previos del grupo de Cédola, 
 
efectuados en el Servicio de Endocrinología del hospital donde realizamos nuestro  
 
estudio, demostraron una mayor prevalencia de carcinoma tiroideo en 1994 con res- 
 
pecto a 1991, observando casi una duplicación del número de casos.(41,42) 
 
 En nuestro estudio hallamos una tasa de incidencia de 7 casos nuevos / 1.000 pacien- 
 
tes para el año 2002; y una tasa de prevalencia de 23 cánceres / 1.000 pacientes para 



 60 

 
el mismo año.Comparando los datos del Servicio entre los años 1991, 1994 y 2002 
 
encontramos 60% más de casos de cáncer de tiroides en el año 1994 respecto 
 
al año 1991 y 44% más de casos en el año 2002 respecto del año 1994. 
 
 Éstos datos confirman un incremento real y significativo del cáncer de tiroides dentro 
 
de nuestro Servicio, avalando lo observado en estudios previos; así como también lo 
 
informado por otros investigadores tanto nacionales como internacionales a los cuales  
 
hemos hecho referencia. 
 
 En cuanto a la mortalidad por ésta patología, también varía en distintos sitios, encon- 
 
trándose pocos datos al respecto en la bibliografía consultada.Así es que la mortalidad  
 
anual por cáncer de tiroides para el año 2003, en USA, fue 5 muertes / 1.000.000 de  
   
hombres, y 6 muertes / 1.000.000 de mujeres.(23,95) 
 
 Nuestra tasa de mortalidad para cáncer tiroideo fue de 3 muertes / 1.000 pacientes; y  
 
la tasa de letalidad que obtuvimos fue de 14 muertes / 100 pacientes que presentaron 
 
cáncer de tiroides, ambas tasas calculadas entre los años 2002 y 2007, durante los  
 
cuales realizamos el seguimiento de los pacientes. 
 
 No pudimos establecer comparación, por falta de datos de tasas de mortalidad y leta- 
 
lidad de años anteriores al de nuestro estudio. 
 
 Cabe destacar que ésta discrepancia entre alta incidencia y baja mortalidad, observa- 
 
da tanto en nuestros datos como en la bibliografía consultada, refleja el buen pronós- 
 
tico de la mayoría de las variedades histológicas de cáncer de tiroides.(22,75,95) 
 
 Debemos recordar que nuestros datos fueron obtenidos de una población hospitalaria  
 
ambulatoria, derivada de centros de menor complejidad, y difieren de los hallados en  
 
comunidades, por lo cual no son homologables con estudios poblacionales. 
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                                                    CONCLUSIONES 
 
  
 
 
 Nuestras conclusiones más importantes son: 
 
 
1) Respecto a los factores de riesgo implicados en la evolución del Cáncer de Tiroi- 
 
    des, nuestros resultados en el análisis univariado coinciden con lo informado por  
 
    centros nacionales e internacionales, indicando que: la edad mayor a 45 años, el  
     
    sexo masculino, el mayor grado de indiferenciación celular, el tamaño tumoral 
     
    entre 2 y 6 cm. y  las metástasis a distancia al momento del diagnóstico, fueron 
 
    los factores asociados a mayor porcentaje de recurrencia y de muerte. 
 
 
 
2) Durante el seguimiento de 5 años que realizamos, hallamos que 67% de los pacien- 
 
    permanecieron libres de enfermedad, 30% presentaron recidivas y 3% discontinuó  
 
    los controles.Diez pacientes del grupo fallecieron representando 14% del total. 
 
    Tuvimos 21% de casos con complicaciones quirúrgicas, siendo las más frecuentes: 
 
    Hipoparatiroidismo Permanente y Parálisis del Nervio Recurrente. 
 
    En relación a la Tiroglobulina (Tg) y su potencial uso como marcador pronóstico 
  
    de recidiva en el posquirúrgico inmediato, encontramos que valores de Tg Posqui- 
 
    rúrgica > 10 ng/ml.permitieron identificar precozmente y con un alto Valor Predic- 
 
    tivo Positivo a los pacientes con mayor probabilidad de desarrollar recidivas. 
 
    Los pacientes con valores de Tg Posquirúrgica > 60ng/ml.recidivaron en el 100%   
 
    de los casos, y 40% de los fallecidos durante el seguimiento tuvieron éstos valores 
 
    elevados  de Tg Posquirúrgica. 
 
    La Obesidad fue la patología asociada más frecuente detectándose en 74% de los  
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    pacientes estudiados, representando un factor de peor pronóstico ya que se la halló  
 
    en 48% de los que recidivaron y en 50% de los que fallecieron. 
 
 
 
3) Encontramos una Sensibilidad del 88% y una Especificidad del 100% para el mé- 
 
    todo PAAF en nuestro grupo de estudio.La presencia de nódulos quísticos y la 
 
     multinodularidad fueron los factores mayormente implicados en la aparición de 
    
     Falsos Negativos de PAAF que fue de 12% para nuestra serie; también creemos 
 
     que un factor adicional de sesgo se debió a que varias de las PAAF habían sido 
 
     realizadas por diversidad de citopatólogos. 
 
     Tuvimos una concordancia del 88% entre el resultado de PAAF y el de la Biopsia  
 
     Diferida. 
 
 
 
4)  Establecimos una Tasa de Incidencia de 7 casos nuevos / 1.000 pacientes para el 
 
      año 2002; y una Tasa de Prevalencia de 23 cánceres / 1.000 pacientes para el mis- 
 
      mo año. 
 
      Comprobamos un 60% más de casos de Cáncer de Tiroides en el año 1994 res- 
 
       pecto de 1991 y 44% más de casos en el año 2002 en relación al año 1994.Así  
 
       confirmamos un incremento real y significativo de ésta patología dentro del  
 
       Servicio Hospitalario estudiado. 
 
       Nuestra Tasa de Mortalidad para Cáncer de Tiroides fue 3 muertes / 1.000 pa- 
 
       cientes; y la Tasa de Letalidad que obtuvimos fue de 14 muertes / 100 pacientes 
 
       que presentaron carcinoma tiroideo, ambas tasas fueron calculadas entre los años  
 
       2002 y 2007. 
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                                                COMENTARIO FINAL 
      
 
 
                                                   
 Como hemos resaltado hasta aquí, en Argentina y en otros países del mundo, varios  
 
grupos de investigadores se han ocupado de la epidemiología del cáncer de tiroides; 
 
sin embargo, no existen estudios multicéntricos de éste tipo, sobre todo a nivel nacio- 
 
nal, y creemos que siendo una patología con evidente incremento de sus casos, su  
 
registro anual sería de suma utilidad. 
 
 De ésta manera se podrían establecer conclusiones que darían el  aval para consensos 
 
a fin de protocolizar pautas de prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento, 
 
brindando a los pacientes una mejor calidad de vida, y una menor morbimortalidad a 
 
la población.  
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