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INTRODUCCION

Dr. WALTER SUIFFET

Coordinador

Como Coordinador de la Mesa Redonda sobre “Cancer de
tiroides”, agradecemos en nuestro nombre y en el de todos los
ponentes, la honrosa distincion de que hemos sido objeto por
parte de las autoridades del 18° Congreso Uruguayo de Cirugia
para participar en esta reunion.

El tema es de palpitante interés y ha sido elegido con gran
acierto y oportunidad. Fundamentan esta eleccion un conjunto
de conceptos y hechos que merecen una revision amplia y com-
pleta de acuerdo a la evolucion del conocimiento de este pro-
blema. Esta revision no sera seguramente definitiva, pues es un
problema de la patologia endocrina y de la cirugia, que no esta
definitivamente solucionado. Seran seguramente necesarios
nuevos aportes para puntualizar, luego de un riguroso analisis,
diversos aspectos que merecen discusion.

Se trata indiscutiblemente de un problema en donde es fun-
damental la estrecha colaboracion medicoquirurgica, unica posi-
bilidad de ser efectivo en la accion del diagnostico y de la tera-
péutica. En estrecha asociacion deben actuar el endocrinologo,
el citologo, el cirujano, el patologo y el especializado en el manejo
de los isotopos radiactivos. Este grupo de trabajo debera actuar
con una unidad de criterio, que podra ser aceptable o discutible
segun las distintas opiniones que puedan sustentarse en este pro-
blema. Pero la unidad conceptual y tactica, sera fundamental
para formarse una opinion sobre la conducta a seguir frente al
cancer de tiroides.

Con este criterio hemos organizado esta reunion habiendo soli-
citado la colaboracion de experimentados técnicos en la materia.

Al Dr. Osvaldo Grosso le hemos solicitado una exposicion
sobre la clasificacion y patologia de este tema, pilar basico sobre
el cual se apoya el conocimiento fundamental en este problema.
El Dr. Jorge Maggiolo nos mostrara las formas clinicas como se
presenta esta afeccion. El Dr. Pedro Paseyro disertara sobre los
elementos de diagnostico citologico e inmunoloégico, y el Dr. Jorge
Traibel expondra su experiencia en la terapéutica hormonal y
actinica, especialmente en la seccion de los isotopos radiactivos.
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La experiencia que estos ponentes poseen en patologia tiroi-
dea, hacen de ellos verdaderas autoridades en nuestro medio y
su palabra ordenara muchos puntos a precisar en este problema.

Razones circunstanciales imprevistas, nos han obligado a
modificar en algo la estructuracion de esta reunion, por lo cual
hemos tenido que tomar a nuestro cargo la ponencia sobre “Tra-
tamiento quirurgico”.

Solicitamos a los sefiores congresales el envio de preguntas,
que seran necesarias para completar el analisis de aquellos aspec-
tos de este interesante tema que no hayan sido suficientemente
profundizados.



CLASIFICACION Y PATOLOGIA

Dr. OSVALDO F. GROSSO *

Se pueden encontrar en la glandula tiroides tumores malig-
nos de estirpes diversas. Pero el campo del cancer tiroideo esta
dominado en forma absoluta por los tumores de la linea epitelial,
los carcinomas. Los sarcomas constituyen verdaderas rarezas;
tumores antano clasificados como tales, hoy en dia han pasado
a engrosar el grupo de los carcinomas anaplasicos, que con fre-
cuencia ofrecen un equivoco aspecto sarcomatoide. El heman-
gioendotelioma es un tumor raro, con una neta incidencia regio-
nal, sobre todo en las areas de endemia bocigena de Suiza (6, 8).
Menos raros, aunque decididamente infrecuentes, son los tumores
derivados del tejido linforreticuloplasmocitario, los linfoblastomas.
Linfosarcomas, reticulosarcomas, linfogranulomas malignos y
plasmocitomas son tumores que se observan ocasionalmente, ya
sea como blastomas primitivos, o como manifestaciéon secundaria
de una afeccién sistémica; las formas primitivas, cuya realidad
es innegable (30, 42), evidencian en general un mejor prondstico.
Se ha vinculado el desarrollo de estos tumores con la existencia
previa de un bocio linfomatoso, lo que constituye un hecho indu-
dable; pero parece evidente que su punto de partida también
puede ser una glandula hasta entonces indemne o con linfoma-
tosis moderada (17). De cualquier modo es evidente que estos
tumores malignos no epiteliales tienen una incidencia muy baja
en el total de los canceres de la glandula, lo que justifica la
orientacion de este trabajo hacia el estudio de los carcinomas,
que son los tumores que realmente importan para comprender
el problema del cancer tiroideo. ‘

Los tumores malignos epiteliales no constituyen, en rigor,
una afeccion frecuente, en relacién con la copiosa y variable
patologia de la glandula. Sin embargo, las diferentes modali-
dades evolutivas que presenta, su hallazgo en diferentes edades
desde la infancia hasta la senectud, las distintas formas anatd4-
micas y su estrecha relacion con el potencial bioldgico, plantean

¥ Jefe del Pepartamento de .Anatomia Patolégieca del Tnstituto de Endo-

erinologin “Prof, Dr. Juan . Mussio Fournier”. Montevideo, Uruguay.

—9—



la necesidad de un conocimiento preciso de la patologia de estos
tumores como fundamento del tratamiento mas adecuado a cada
caso. Es dificil establecer su real incidencia, puesto que son muy
dispares las cifras que ofrecen los distintos autores; de acuerdo con
los valores mas altos que evidencian las casuisticas, se puede
establecer que un 7% a un 12% del total de tiroidectomias
corresponden a carcinomas (29). En nuestra experiencia personal
encontramos carcinomas aproximadamente en el 8% del total de
piezas de tiroidectomias.

El carcinoma tiroideo comprende diferentes formas y varie-
dades anatomicas que suelen agruparse segun diferentes criterios
de clasificacion. Deben preferirse las clasificaciones anatomocli-
nicas, que al tiempo que expresan los hechos morfolégicos fun-
damentales, ofrezcan una clara definicion clinica porque mani-
fiestan el potencial evolutivo de la lesion. La circunstancia de
que en el campo de la oncologia tiroidea exista un paralelismo
estrecho entre forma anatomica y potencial biologico de los car-
cinomas, ha conducido a la formulacion de numerosas clasificacio-
nes que en general satisfacen esas exigencias (5, 10, 16, 17, 27, 44).

Entre las diversas formas del carcinoma tiroideo se destacan
dos formas fundamentales, cuyo conocimiento constituye la clave
de la comprension del problema del cancer tiroideo. Estas formas
son el carcinoma diferenciado y el carcinoma indiferenciado, deno-
minaciones que se refieren a la retencién o no de los atributos
morfologicos, funcionales y biologicos del tejido tiroideo (17).
Entre ambas formas suman la gran mayoria de los carcinomas de
la glandula; pero con una incidencia mucho mayor del carcinoma
diferenciado, que es un blastoma de bajo grado de malignidad,
con una evolutividad a muy largo plazo y caracteristico del sujeto
joven. En oposicion, el carcinoma indiferenciado es un tumor de
alto grado de malignidad, de incidencia relativamente baja y
exclusivo de los individuos de edad madura. .

CARCINOMA DIFERENCIADO

El carcinoma diferenciado es un tumor que se define por su
filiacion inequivocamente tiroidea. Esta filiacion tiroidea se mani-
fiesta por sus caracteres morfoldgicos, por su capacidad funcional,
por su condicion de hormonodependiente y por su capacidad
antigénica (17).

Morfolégicamente el carcinoma diferenciado adopta dos es-
tructuras basicas: la folicular con grados variables de atipismo,
lo que no obsta para que siempre se pueda reconocer la arqui-
tectura de la vesicula tiroidea; y ia papilar, pura o mas frecuen-
temente asociada con unidades foliculares. La capacidad funcio-
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nal se refiere a la aptitud para captar y metabolizar el yodo y
elaborar tiroglobulina, funcién que se exterioriza en la formacién
del coloide. Esta capacidad funcional puede ser actual o poten-
cial; en este Ultimo caso se puede poner de manifiesto por medios
quirurgicos o medicamentosos, que actuan en razéon de la hormo-
nodependencia que evidencian en grado variable estos tumores.
La hormonodependencia se refiere a la circunstancia de que el
tejido tiroideo tumoral estad sometido a las mismas influencias
hormonales de interrelacién endocrina que el propio tejido tiroi-
deo normal. Es asi que la remocién quirurgica del tejido tiroideo
normal, o la administracion de drogas antitiroideas que frenan
la actividad de la glandula, derivan los estimulos hipofisarios
o hipotalamo hipofisario hacia el tejido tumoral, lo que deter-
mina la aparicion de la funcién o el refuerzo de la misma si ya
existia anteriormente. Este es un hecho bien evidenciable en las
metastasis del carcinoma diferenciado (17). Otra caracteristica
de estos tumores se refiere a su capacidad antigénica. El tejido
tiroideo normal reacciona especificamente “in vitro” frente a los
anticuerpos antitiroideos; el carcinoma diferenciado retiene los
mismos atributos antigénicos del tejido tiroideo y puede, por
tanto, ser reconocido especificamente por los anticuerpos antiti-
roideos. De esta propiedad del tejido tiroideo tumoral diferen-
ciado derivan importantes aplicaciones en el diagnéstico
clinico (17, 34, 35). Los atributos morfolégicos, funcionales y biolo-
gicos que caracterizan el carcinoma diferenciado, tienen traduc-
cion en su potencial evolutivo. La diferenciacién va unida a un
potencial de malignidad de relativo bajo grado. Y en razon de
este bajo grado de malignidad se justifica la institucién de tera-
péuticas conservadoras, maxime si se tiene en cuenta que el car-
cinoma diferenciado es un tumor que se observa fundamen-
talmente en el sujeto joven y con una incidencia absoluta pre-
ponderante en el sexo femenino.

Constituye el tumor tiroideo mas frecuente y aunque es
propio de todas las edades, es especialmente caracteristico del
individuo joven; otras formas del carcinoma tiroideo se pueden
observar en el nifo, en el adolescente y el adulto joven, edades
en las que no se encuentra el carcinoma indiferenciado. EI bajo
grado de malignidad que evidencia el carcinoma diferenciado se
traduce clinicamente por el largo tiempo que suele transcurrir
antes de instituirse el tratamiento; con frecuencia el tumor primi-
tivo, o las metastasis cuando constituyen el primer sintoma, evo-
lucionan cinco, diez o mas afios antes de ser diagnosticados; aun
el tumor primitivo puede ser clinicamente aparente recién des-
pués de varios anos de tratada la o las metastasis (14). Es, por
tanto, un tumor de prondstico relativamente bueno en el indi-
viduo joven, cuando recibe el tratamiento adecuado; librado a si
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