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Los pro,_;rcGos en la fisioputolof;iu del tiroides y el 

hecho de conto.r con medidas di¡¡¡:;n6sticas más refinadas, ' 

hu ue~o~ado el "rutunien<-~ u0dico de muchos trastornos t!_ 

roideos y auünon¡do el número de indicaciones para la 

exploración quirúrt;ica d' dicha glG.ndula. Sin embar¡so 1 ' 

la tiroidectomia aún tiene sitio iuport.ante en el trat¡¡-

miento de bocios nodulares ¡;rundes o sintomáticos y en el 

carcinoma del tiroides. Los bocioG usin<-omáticos nodula

res pueden trataroe por c10didas conservadoras, pero est5.' 

¡justifict.do en algi.:nos c ... sos recurrir a la exploraci6n -

quirúrgica cunndo existen licitaciones en los criterios ' 

clínicos paru diferenciar entre n6dulos mulibnos y bcnig-

nos. 

El tratamieni:o :1uirúrcico de los padccinientos tiro!_ 

deos, hu sido objeto de criterios tot.aluente distintos y' 

aún controvertidos. Por ello, intentamos definir un cri

terio racional sobre lus indicaciones do los diferentes ' 

t:ipos de tiroidectomíus en div•1rsas pat.olÓ¡,;ins tiroideas, 

ns! co:.10 el recorociniento y call.l!l¡jo de las complicaciones 

mfts frecuentes. 
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La gllindulu tioides 3e cor~ociu ur-t:ir;u..,ment.e con el no~ 

bre de gl/indula lurinr;ea¡ el noubre qon que uctmi.lmcnto se' 

le conoce le fué dado por \iarton en 16461 porque ou forma 1 

semeja la de un escudo o :por la forma del ci<rtilur;o tirui-

deos (thyreos - escudo) 1 con el que guarda íntica rclaci~n. 

Parry (1786) 1 Graves (1835) y Van Jlasedow (1840) hici.!!,. 

ron descripciones clt.sicas acerca del hipot.iroidisco y dol' 

bocio e):oft.lilmico. Curlinr; (1850) y Gull (1875) describie

ron ol hipotiroidisr,10 o mixedem ... 

Schiff a mediados dol si~lo ~IX dirici6 expcrim~ntoa ' 

en los que puso de manifiesto la importancia de la tiroides 

La ext.irpuci6n de la gltindula causaba la muerte de sus pc-

rros de experimentación, pero si previarJente se hi.;c!u un 

injerto de dicha gl{,r,dula, podía prevenirse la muerte. 

En 1882 Reverdin provoc6 mixedema experimental median

te tiroidect.omía parcial o total. 

En el decenio consecutivo a 1890, .Murray y !Iowitz tra

taban con éxito el mixedema C8n extractos de tiroidos. 

Si bien es cierto que Hcdenus h:1cía la tiroidectomia' 

total para tratamiento de mixedema en 1800, se considera a' 

Theodor Kocher como el padre de la cirugía de tiroides, --

quien fu~ el primero en extirpt.r con ~xito la tiroides como 

t.rnt.amiento del bocio (1878) e hizo 6sta operaci6n mas de 1 
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2,000 veces con solo 4.5 % de uo::.'talidad. TP.rubicn descri-

bi6 la "Cuqucxia ;Jtru::iipriva" o sea el mixedema, que el ad

virti6 C'lmo secuela en 30 de sus prio.erus 100 tiroidecto--

mius. Por sus tral>u;io;i co:.10 pionero en el caupo de la cir!!_ 

cia de Hroidcs, Kecr.er rccibi6 el premio !Iobel en 1909 - -

(22). 

El an.'..lisis de eutnd.isHcas obtenidas a través del - -

tiempo, han deter1.1inr.do rJodificaciones de algunos conceptos 

acerca de la cirugía de lu tiroides, pero las bases de ~s-

ta, emitidas por Theodor Kocher, nún permanecen vigentes. -

(5). 
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Indicaciones de las Tiroidectom!as. 

1.- Mdulos !iiperfuncionant.es ( calientes ) 

a).- Bocio ex6ft.almico o enfermedad de Gravas Ba-

sedow. 

b) .- Bocio nodult.r t.6xico. 

c).- Bocio nultinoduL,r t.6xico. 

2.- N6dulos liipofuncionantc:s ( l!'rfos) 

a).- Bocio adenomHt.oso: N6dulctr o I·!ult:inodular. 

b).- hdenoma folicular y quiste folicular. 

c).- e,., Papil<tr, Folicular, H&dular y i.naplhico. 

3 .- Tiroidi tis. 

a).- Tiroiditis de Hasimoto. 

b).- Tiroiditis de Riedel. 

Estas indicaciones generales se hacen con el fin de 

normalizar una gl,ndula hiperfuncionante, de quitar n6duloe 

o quistes que en un futuro pueden presentar hiperplasia, -

hiperfunci6n o degeneraci6n de sus c~lulaa en c'ncer papi-

lar, folicular, mixto o de otros t.ipos. (1) (2) 

En ocasiones la gl,ndula tiroidea tiene una dimenai6n 1 

t.al que presenta deform<tciones esi:~ticaa o compresiones de' 

elementos vecinos siendo necesario disminuir su tamaño qui

rurgicamente. (20) 
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Trataciento de la Tirotoxicosis. 

Existen tres formas de <:ratatlionl;o para la t:irotoxico

sis que son lns sicuiert:cs: 

a).- Bloqueo de la sintlisis de lus hormonas t-iroidcas 1 

por Drogas ant.i+.iroideas. 

b).- Destroc:~ci6n dol Tiroides por terupia con Yodo r~ 

diactivo. 

c).- Resecci6n Subtotul dol Tiroides. 

d),- Tiroidectomia t.ot-al. 
Cada uno de los anterioros tratamientos tiene ventajas 

y desventajas: 

a).- Drogas antitiroidoas. 

El trat.amiento de los pacientes con bocio +.6xico difu-

so con dro¡;us como· propiltiour1.cilo y net:itlazole es sucame!!, 

te n+.ractivo 1 ya que ovít.u el riesto de la ciru&!a y el pe

ligro de losi6n de lus puratiroidGs y el ne:rvio ~·ecurronto 1 

adet1ús de no somo+:er al pucion+.e u radiaciones. 

Entre ·i:.s desventajas de est-a fortm de terupeút;icn se• 

enc11entran los efectos colaterales do los mcdicarucn<:os que 1 

pueden presentarse cot10: :B .. inbre 1rush 1 pl'urÍt-o 1 artralgius 1 ' 

ictericia y polisürositis. La roacci6n c~s s~ria es lu ne~ 

1;ropenin y la ugranulocit.6sis. (5) 

Se i1n observado que después de la adninistraci6n de la 

droga por un año, solo un tercio de los pacientes con enfe!:.. 

medud de Graves, permanecen un recisi6n si el medicuccnto 1 

es suspendido. · El resto experimon';u tirotoxicosis recurre:!_ 



l¡e y un númoro CO!.sider .. hlo do "~'"os l"'cier.to~ r'Jc,¡uier3n 

otra for1:m d.e trc.<-ú.1Üen<-o cuu.ndo efJt;a ter<.pia fulla. (20) 

b).- ~erapia con Yodo rúdiactivo 

El tratamicr.t,o do l.;;. <-irotoxicosis con I 131 es ouy -

efectivo usualLun<-e so d.rn dosia de 3 a 10 milicuries, Pu~ 

de ser un mlítodo ideal pc,ra pacientes con un alto riesgo -

quirúi•E;ico. ;:;1 Yodo r:>diact .. vo no debe se:".' dado a mujeres 1 

emb"razadas yu que a<-ravieza la uarreru plnccnt:u-ia y causa 

unu ablaci6n de la tiroides fetal. Es ruramcnt:e et:tpleado ' 

en tiroides con m1nima captaci6u, ya que en estos casos se' 

ne:cesit:arin una gran dosis de radii:ci6n. un hipotiroidismo 

insidioso puede ocurrir al año (3¡ó) o varios aüos despu&s 1 

d'.ll tratamiento (70;;), (19) En un int:ent:o por combatir - -

e eta disfunci6n se ha utilh;udo en bajas d6sis 1 habiendo se 1 

obsu·vndo <¡Uc se re•1uieren dos o ID{,,q trutamien+os para lo-

grur un e~tado eutiroideo. Si bien esto ha reducido el hi

potiroidisno inicial aún no se conocen los resultados u l~ 

f:O plazo, (5) 

La opero.ci6n stunc17.p«l'D. tra.tauiento del bocio asoci!, 

do con tirotoxicor.is, en una tiroHectom1a subto<-al. (1) -

(5), (10), (11) 1 (13), (19). Esto significa que la mayor 1 

p11.r"e de la ¡;lhndt'-1<> tiroid.es es resecudo. y solo un :pequeño 

remanente de Cllda lóbulo es deje.do. si se reconoce que el' 
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paciente con tiro+;o:::j.cosis +-i·Jne Ul!!16:iulo dei'inido se efec-. 

tuará unn lobectot:Ía sobre el l· jo afect-ado. 

llo m.'is de 8 a 10 ¡_;ratios er: tobü de +-ejido tiroideo d~ 

ben oer dej tedas en el cuello o el hipertiroidisuo puedt: re

currir, principulment.e en p:1ciont.eo 2ov~nes. (10), (20) 

La inciderciu de hipot.iroirl.isoo poot:operut.orio es de ' 

27% y se manifiesta durante el priL1:·r afio, no evidenciun-

dose incremento progresivo en uñas subsiGuient.es. (19) 

Los pacientes tratados con Yodo radiactivo han tenido' 

incidencia de hipotiroidi~uo en 7o;G durunt:e los prioeros 10 

afies postradiaci6n 1 mientras que los tratados por largo 

tieupo con dro5as¡1nt;itiroideus tuvieron una recurrer.ciu de 1 

hipertiroidismo del 90íó. :Csto deuuest:rn que la tiroiC:ecto

mia subtotal es un excelente m6t.odo para t;r~tamiento de bo

cios asociados con tiro+-oxicosis. (19) 

Existe una nueva tendencia para tratar todos los esta

dos tirotbxicos. Es+-a corrfonte preconiza la t:iroidoctomia 

tot:al como t.rutumiento definitivo de est:us alt:cracionea y~• 

que se han document-udo pruebas sorol6r;icas en las cuales s~ 

pone de m01nifiesto la presencia de anticuerpon ar:titiroidoa 

los cuales cont.inuan perpetuando ult:cruciones como ol exof

talmos en el cuso do la enfercedud de Graves B: .. Aedow o bio'1 

por recurrencia del estado tirotoxico debido a lu multicen

+ricidad de las lesiones con punt:o de partida en las porci2._ 

nes glandulares remanentes, Así pues queda aún en contro-

versia el hec~o~ efectuar o no, una tiroidect:ocía tot:ul o' 
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un procedimient:o mlís conservi.dor como la Til·eiidectom!a sub-.:. 

tof'.t,l (23) 

Tr:tturliont:o do loe fa'iduloa ~iroideos. 

La causa b~oica por la cual el médico siente preocupa--

ci6n en cu1.nto a los n6J.ulos tiroideos es que estos pudieran 

ser mnlicnos. Los n6dulos no mulisnos, salvo que sean extr~ 

-oitnnr·io.twr"-c grandes o causen hipert:iroidismo 1 rnra vez 

obli¡_;P.n u ext:irpaci6n quirúrt;ica. Por estus ruzones, el r:i6-

dico suelo 11nsar nu desici6'1 en pro o en contra de ext:irpar 1 

dichos n6cl~los, en criterios de unuunesis 1 explornci6n tísi

ca y exlímencs de laboru':orio que su¡;ieran que la lesi6n es 1 

benigna o m¡:.li¡:;nn. 

El sexo y ln ~d:td del pncicn<-e Súil consideraciones im-

port:ant:os. El númuro de bocios nodul.ll'ea benignos es mucho' 

mayor cri rmjf!ros 1 pürO el de curcinornu de tiroides es r:iayor 1 

en varonos. En niiios y ndult:os j6venes hay mucha mayor pro'

bnbilidnd do que un n6dulo tiroideo sea nuligno 1 que en pa

cien1-es de r.inynr ednd. (1) 

Los pacien<-os 1 especi·,lmcnte loo j6venes, que t:iencn n2_ 

dulas tiroideos deben ser int:errogados en busca do un":ecede!!_ 

1-es de radio':erapia diricidu a la cllI'a, el cuello o lu zona• 

superior del mcdias!:ino durant:e la lactancia o la niñez. La 

oxpooici6n de es': n ír.:lole ha sido sefüll"da en 32 a 80 por 

100 de los casos de carcinocn t:lroideo en niños. (7) 
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Si el n6dulo +i.roideo ha est.udo pl'esert<-e por r;uchos --

años, sin Cf•.t!lbio iLport.an>:e en su tumafío o consistcr:cia es' 

poco posible que sea walicno. La ap!lrición reciente de un• 

n6dulo o su u5rnndamiento rápido des¡;u~s de haber estHdo -

inact·ivo deben despert.n.r la sospc(lha de que se trut:a de un' 

clincer. 

El Exauen cuidadoso del tiroides es parte iwportunte 1 

de la valoraci6n del n6dulo tLroideo. Diversns publicacio

nes de casos quirúrgicos han sefr.tlado que la frecuencia de 1 

carcinoma en n6dulos únicos es de 8 u 20 $-G y en el caso de 1 

Bocio nodular múltiple de 5% en promedio. (9) 

Sin embargo no siempre .se puede tener la seguridad el,!.· 

nica de que un supuesto n6dulo soli<:ario en t:'.roides sea -

único. 11uchus glándulas tiroideas que u ju:i.aio ·del mGdico 

en la exploraci6n física tenían un n6dulo solitario, en un• 

t;ammagraca de tiroides o en la exploruci6n quirúr¡;ica tuvi~ 

ron varios n6dulos. Sin er1bnr¿o, si se pien~a que el n6du

lo es solitario 1 debe t:rate.rse con ést:e crit.erio has''ª que 1 

se compruebe lo contrario. 

Debe sospecharse cáncer de tiroides si el n6dulo es P! 

+reo si hay fijaci6n a estructuras vecinas 1 si hay par~li-

sis de cuerdas vocales o si se palpan ganglios linfáticos 1 

en el cuello. Si el n6dulo es quistico, es menos probable' 

que se tra+.e de un c~cer 1 aunque no hay que excluir esta 1 

posibilidad. 
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Gammagrafia y Ultrasonido. 

El estudio ~~s solicit.~do paru facilitar la desici6n 1 

en cuanto a trut.amier,_o rccomenduble para un n6dulo tiroi-

deo1 es ln t;arnaagrafia con is6t.opoa radiactivos. se ha em-

plei.do el I 131 y act.ualmcnt.e se emplea Pertecnetato de Te~ 

netio porque enite mer or rncli2.ci6n al tiroides. 

El pertecnetato ele Tecnetio es captado por las c6lulae 

del tiroides, sin pasar al colciide_intracelular. li:l insr.ru

menr.o m&s utilizado es el rastreador rectilineo, que aporta 

informuci6n fidedi~nu incluso de n6dulos de 1.5 cent.imetroe 

de diámetro, o mayores. 

El gammngrama nuestra la conccntruci6n del ie6topo en• 

el n6dulo y en el resr.o de la cl&ndula. 

Un !!6dulo fria es el que concon'-ra el is6topo en menor 

grado que los tejidos vucinos. Dado que todos los carcino

mas del tiroides muestran esta propiedud, hay que conside-

yár este diaGn6stico. Sin embarGO hay ~uchoe l:rastornos 

del tiroides que pueden manifestarse en forma de n6dulos 

fries, incluidos el udenona s61ido b.,ni¡_;no 1 el quiste lleno 

de liquido, ln degcneraci6n hemorr~5ica o quisticn en un 

n6dulo 1 la fibrosis y el absceso. Se ha dicho que el 20 a 1 

30 ¡~ de los n6dulos tiroideos fries son mali¡;nos y en pro-

medio del 20 % son qu!st.icos. (1) 

un n6dulo frío "tibio" es aquel éuya cor.centraci6n do' 
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;i.s6topos es semejar,t,~ a la concentraci6n en el resto de l&. ! 

gl6.ndula o muy poco distinta. De esta m:mera 1 la imagen del 

o6dulo i:ibio en el ga=:•grama es poco útil pura definir su 1 

poi:encial maligno. 

El N6dulo calinnte es el que concen':ra una cantidad mu

cho mayor del núclido que el resto del tiroides, que tiene -

poca o nula captaci6n. Este cuadro puede ser producido FOr 1 

U.Da adenoma hiperfuncional que suprime el resto do la glánd~ 

la y puede producir hipertiroidismo; Sin embargo puede ser' 

originados por agenesia del 16bulo contra.lateral del tiroi-

des. o por tejido tiroideo funcional que qued6 despu6s da U.Da 

tiroidectom!a subtotal. Un n6dulo casi nunca es maligno. 

En fecha reciento se ha contudo con el ultrasonido para 

la valoraci6o de los n6dulos tiroideos y se emplea básicame!!, 

te para definir si u.o o6dulo es solido o qu!stico, (8) Como 

se señal6 aDteriormoote 20 % de los n6dulos frías obsorvados 

por sammagraf!a, por estudio ultrasonoGr~fico resultan ser 1 

de tipo qu!st,ico. De los H6dulos puramente qu!sticos de 1 ' 

a.·4 centit1etros de diámetro, unicamen+e 2 a 3 % son mali¡;--

nos. 

Radiogra.f!as de Tejidos Blandos de Cuello, 

Muchos de los cuerpos de psamuoma a menudo presentes en 

el carcinoma diferenciado del tiroides se calcifican y poi· 1 

esta raz6n la observaei6n de zonas "moteadas" de calcifica-

·ci6n en los n6dulos tirodeos en las radiografías do tejido -

blando de cuello, son sugestivos de cáncer~ (1) 
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~ratULliento de lo¡; I:6clulos tiroideos. 

La elecci6n de e;:+-iqiar quirúr¡;;icuueni-e el n6dulo tiroi 

deo, depende por coL1plr:i-o de l" si'"uaci6n de cada caso. Es' 

neceo:.rio individur:liz:.r la desici6n en CU'1Ilto ul tratamien

to, CGnsidcrLndo la edud y el sexo do la porsonu 1 les datos' 

de anamneélis, ex¡iloraci6n fÍsic·, y los resul+.adon de los es

+.udios dia¡;nout.icos. 

Todos los n6dulos solitc.rios, funcionales o no deben 

ser e>:Urpados si el paciente ha sido sometido a radiotcra-

pia de la cara, cuello o mediastino supurior o tiene menos 1 

de 20 &iios de edad (7). 

Si el n6dulo es frío hay que considerar la posibilidad' 

de carcinoma • (1) Si el estudio de ultrasonido demuestra 1 

que es quís+.ico puede huce~se aspirnci6n con a¡;;uja p~ra ex~

men cit.ol6¡;ico del líquido. (8) Por aupuest.o si se aprecian 

c~lulas CA.r:cerosus se harlí lu ciru¡;Ía pertinent.o. Si reapa

rece el quisrc des,,u~s do la aspiraci6n, hr:cbrá c;ue c;:tirpar

lo. 

En cr.so de lí6dulos fríos, se ha sucerido que estos pa-

cien+:es recibun tratamiento por 6 meses a base de dosis su-

presoras de hornona tiroidea con la esperanza de obtener di,!!. 

minuci6n en el tamaño del n6dulo 1 lo cual sugeriría benigni

dad. Ho se recomienda este t.ratumiento, ya que son pocos -

los n6dulos que disminuyen en ¡;rado suficiente cowo para te

ner la sc¡;uridnd de que no hay cancer. (1) La ext.irpuci6n 1 
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l:IDdiant.e ciru¡;ía, es una foro::i rf.pidn y defir:it _;_v<c de dilu--. 

cidar el problema de la exist.er.ciu de c~roer en estos cu---

sos. 

El ll6dulo tiroideo que por ¡;uLllllar;ruun es de tipo calie!::_ 

te nUllca os maligno. Si el n6dulo produce horL1ona tiroiJ.ca 1 

en exceso, hace que el pucicn<:e sea hiport.iroideo y deberli 1 

recibir tratamiento. El tratamiento con I 131 somete ul --

resto del tejido tlroideo normal a dosis ioportunt.es de ra-

diuci6n ga!llllla. 

Los pacientes de menor edad que han recibido ect.e. tral:~ 

miento corren el riesgo de la apu.rici6n ulterior- de cc.rcino

ma en el tejido tiroideo normal en la periferic. dol n6dulo. 

(7) Por esta raz6n el trntamiont.o de elocci6n en ol hipertá_ 

roidiaoo producido p5r un solo n6dulo tiroideo hiperfuncio-

nal es la oxt.irpaci6n en person"'s menores de 50 uñas y la 1 

aplicaci6n de I 131 en personas mayores a esta edad. (1) (5) 

Al decidir cuales pucienl:es con bocio n6dulur deben sur 

operados ea necesario considerar todos los peli5roa pot.enci~ 

les y valorar los riesgos. Un bocio sint:om(ct.ico debo ser -

tratado por m6todoo m6dicos o quirúrgicos y la desici6n ze 1 

basar~ en el dingn6stico, confiroado por prueb¡,s clínicas -

men_gJ.onadas y los procedimientos id6neos o la biopsia. Con' 

gran frecuencia se hace tratamier to quirúriico del bocio no

dular por el peliGro de cáncer. 

Se deber~ extirpar el n6dulo en cuesti6n por medio de ' 
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lobvcl:omfo pPrcinl de poca ::..i,,¡_;ni +:~d, cnlfia.ndo la pieza a es

tudio histopa+-016.;:.co ;; depcr.'.li e: do del resul+:.cdo sa dctcrmi_ 

narli b cor,duc+-u a ne::;uir en ce.da caso. (1) (2) (20) (21) 

Si el n6dulo e::1-irpado os b~ni¡,no, se connidera que no 1 

oe neceoHa n:.tda m{10 y se deja al individuo con una cuntidad 

s:.t+:i~fact.oria de tejido t: ro ideo para las funciones normales 

del or¡;'lJ:itiiilo, sin r1ue sea necesaria la udminist:rcci6n de -

cotiplemen+:os +-iroi<luoo. Ewpt~ro, si se demuestra que la. le-

si6n es aüicna, en ese mon,.111-0 se efectda el método c¡uirdr

¡:;ico adecutido para dar ul pacient:e la mejor posibilidud de 1 

qucdt,r libre do la cI!ferwed:.d. 
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Consid~ru.cior.os del Q{¡, cer de Tiroides. 

El cñncer de tiroidcu es un:i. enfer::-.E.J<..d rclH+:ivuwcr~t.e ' 

raru y pocns veces c: ... us!., la muerta • .Gin c1.1b!..1.l.'f;o cor~s~it:uyc 1 

un problema importante en la práctica u6ciica, pues cuar:do co 

aprecia una anormalidod palpiible del t-iroiC.es, sicupre b .. ;· ' 

que cor.didcrar la posibilidt<d de cl:.ncer. 

Lo. cirugía es iruport<-n<-e en el dL¡;n6stico y t-nitnuien

to. En la clínica fü:yo 1 25 ¡;do los bocios n6uulureo di1·.t;n~s 

tiendes clínicamcnt:e tcr1Linnn en t;iroidectomía y en promedio 

15 & de los bocios nódulures cxt.irpadon por sospecha de c~n

ccr son malit,nos. (2) l'or rb[;la t_;eneral considerat100 prefe

rible ext.irpnr un n6dulo sospechoao que despu~s rusult-e ser' 

benigno y no correr el riesgo de dejar sin diugn6stico y sin 

tratamiento un carcinoma. (1) (20) En manos experiocntr,dus 1 

la tiroidect.omía eo un mótodo inocuo, con unu tJorti:lli.dad 

quirúrgica pr1í.cticamente de cero y uorbilidad mínimt1o 

Hay acept.aci6n Gen,rnl de que la extirpación quirúrgica 

es el trat.amien':o prim,.rio mtis eficaz del c6.ncor de tiroides 

pero durnn'-e años se hn deb""ido la extonsi6n de la ext;irpa

ci6n necesaria parn dominar ln eni'orcedad. 

Hay con+-rovcrsia no s6lo respect:o a la co.nt.idt:d de ~e-

jido tiroideo por ext:irpnr, sino taubien en cuu.nto a las in

dicncionos de la dl\tcci6n de ganglios cervicales y la exte!!_ 

si6n de este procedimiento. (9) 

Entre las causas de desacuerdo en el tr&tamiont.o quir~ 
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gico es+-ú la baja frecuencia de carc:;.nomus tiroideo e que ·' 

dificull-a en cuulquior insH':uci6n ucuuul·,r unu Grccn serie ' 

de casos ) y en lu evoluci6n bc.,si-unro irresulur en sus ¡or-

mas más comunes, diferenciadas, El crccit!lient:o ler!<-0 1 el -

envio f;ardio de me!:Úst:asis y la supervivorcia larGa do los 1 

enfermos, incluso sin tr,itat:tünto, vi,:;nificu que lé. vi,:;ilun

cia clínica debe abarcar 10 a 20 afios, pura hacer una coLipr, .. 

raci6n sicnificu':iva de la eficacia do diversos mél-odos de ' 

t:ratamienro, Otro factor quo ha contribuido a la c,1n•-rover

sia en el <-ranscu.rso de los ai:os, os no rocor,ocer que hay -

varios t;i¡:os de c5.ncer tiroideo c;.uo difieren no solo en su 1 

cuadro de aspecto hisf;o16gico sino t:uobi~n en su curso y en• 

consecuencia en su renpuesta al tratamiento y en su pron6s-

t;ico. 

Desde un punt:o de visl-a pr~ctico la clasificaci~n mls 1 

sor.cilla del c&ncer de tiroides fué propuesta en la dlicuda 1 

de los sesenta por Hazurd y Sai!:h y más l-arda udoptada por 1 

lu asocinci.6n !Tort:oc.t:tcriéiana de l-iroides (2) En ec':a cluoi

ficaci6n, todos los carcinomas primarios del tiroidea pueden 

pertenecer a una de cu.'lt:ro cat:c¡:;orias: Pnpilar, Folicular, 1 

Ani,plásico o 11cdulur. Y lns leaiol'Bs papilares y folicula-

res se dividen en subt.::.pos. ..dct:t~s el Linfoma puede apare-

cer en.raras oca~1oncs como neoplasia primaria del tiroides. 

(21) 

~si-a clnsificaci6n tiene la ve~t.aja que rclnciona los ' 

caracteres morfo16gicos con los mátodos de tratamiento y --

pron6st:ico, 
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Carcinoma Papilar ( l'apili.r llixto y Folicular ). 

El Carcinoma pr'.pilar os con mucho, el cúncer ::i~s cotmn' 

del tiroides y comprende aproxi.m".duL1onl:e el 60;~ de lo~ casos 

de la serie i:;lobul de la Clínica Hayo, (2) y cuando menos el 

80 % de los tumores tiroideos ~ue aparecieron en perGonus -' 

mayores de ~ afios de edad. El tumor t.ipicacent;e no tiene 1 

cápsula y a menudo es nult.ifocal. Invade los linf~t;icos y 1 

de m!!Dera característica, envía w~t;tistasis a eo.nglios linf&Q 

tic os dol cuello (5Q)6). Es uuy rara lu deseminuci6n de este 

carcinomq por lu corrieu<-e hem6t.ica, y esta conplicaci6n oc~ 

rre en menos del 5%. 

El pron6stico varí~, un poco según el tanaño y lu exten

si6n del t.umor primario, pero hu sido útil dividir los car-

cinomne papilares en ocultos, intratiroideos y extratiroi--

deos. (21) (22) 

El Carcinoma papilar oculto se define cono un tunar que 

no excede de 1.5 centimet.ros en su diumetro m~imo. Un car

cino1:1a papikr int:ratiroideo esr.6 limitado de!l.tro de la cáp

sula de la glándula, en tanto que el carcinoma extratiroideo 

hu rebasado lós límites de la glándula, para invadir las es

trucl;uras vecinas, como la laringe, la t.ráque•1 o el es6fago. 

Es imporl:unt.e recor.r1c"r que estos té1-~1inos descriptivos 

deL< .. t:un únicwnente el ta!uaño y ext.ensi6n de la lesión prima

ria, y no las aet.flstasis en ga~.¡;lios lir,f{.t:icos, <JUe pued1Jn 1 

ser exter.sas. Al~unos uutor&s han det.ont:radc cor.cluyenteme~ 

+:u quo ln presencia o c.uscnciBt de t1et.ást.:J.sis a f;;.'."t!":.Glios lin-
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fÚricos t!rnideos no cu:.trd.'l rcluci6n al,:unn cccr. el !: dice de 

curr:ci6n de un l-ucior d:.do " el pronóst:ico dcpcr.de :le 2 fue .. ~ 

rec: L:t odad del p:lc:Lon.i-c en al L10n•Jn+-o Ut:l di:l(~n6r...,.ico, ~: ( 

el l-1.uuiio y 1:, cxtc1<si6n del tu::iur pri1:; . .rio •cll el LlOIJent-o de 

la oporaci6n. (2) (9) (21) (2:') La enferL1odad cu i.:uci.o u~s• 

6rnve cuando el carcinoma pnpilcr reb'1sn le, c{ipsula l-iroi1lo.:-. 

y en pucient:es r.nyorcs de 40 nílou do edc:d. 

El cnrcinoua papilar suele ser tratado por lobocl-or.d ... 1 

total del l:.1do do le. lesi6n y debido n lt. 1'rccuc.ncia itipor-

tunre de le;;ioncs uultic6nt1•icns, por lobectoruía subtot:al en 

el ludo cont:rario. (2) La tiroidoc-t:onín t,ot:ul S'3 reserva 

ps.rn caoos en loo cuales hfly invasi6n tutioral en ambos lóbu

los y en casos en que exist:an l~siones l1ctúst:,:sicns distan-

tes y se hu hocho pera fncilittcr lu posiblo r.plici:.ci6'l de - 1 

Yodo r:.dbcrivo en el ponto¡1crc: .. orio, (9) (15) 

Hay poca ncepruci6n do ln riroidocl-om!a tol-al en rodos 1 

los cu:ios do cúncer pc.pilni• del l-iroidcs, Lon cl¡:':os en apo

yo dol rrnt:p.r.1for.1-o radical ht:n p:i;-ovonido búsicr.ucn .. o de ust.~ 

dios pn .. ol6¡_;icos detnllado:i que decuont:rnn una elov:,da frc-

cuencia de focon tunoralcs n:icrosc6picos en el li:do a¡n;re1.tg_ 

I:Jente sr·.no, sin cL1bargo los dn~os clínicos ob+:enido:i de --- 1 

ot:ros investi[;».dores ir!tcicnn que rirra vez la enforucd..td. apu-

rece en el 16hulo residual o porci6n do un l6bulo 1 dcspuév 1 

de una hc¡;¡itiroidecto::i!a inicfol. (2) Parece que los focos• 

microsc6picos del t.ut10r en el 16llulo contralatcrc.l quo u --

simple vi:Jta +;iene nspcct:o suno, no so transforuan en c{cnce-
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rec con n·.nifos'""c.ior. ,5 clic~ c:.s; su crecir.iicr,f:o es -t-au le!!; 

to que no ... icno c~r..scc 1.:.cnc:..¿:, :...l:_..unc~, o son supri!:lidoo r10r f 

lt~S Loruonus r~UQ :;u :1C:.:..i.r.is"""1·:J) ois+·Jn:"...t.iCLi.tlt:r .... e deSJ:.:U~S de 

la oporhci6n. En 01 ~·.nllisin fin;....1 1 el urt_;uti:Jnt.o en pro o' 

en co1 .. t-rn ele lu '"il·uid~ct-ooíc1 f:o':nl duba rusolverse con bD.

se . .-.. rc::s1:l"' .. 1d0Ll clír1ic0:.; y h lau 0s+-u.dís+icus de sup.:..rvive!2, 

cia a 5 uiiou, 10 y 15 a;.oo. La +:iroidoctomíu tutal no ha 1 

mosl-rado ver+aja al¡::;una DObre la lobocto1:1íu uniluteral y la 

lobcctouíu subtot:ul cof'+-l'ulatcrul. 

Otl'a o\Jjeci6n con.,.ra Ll tiroidect:omia +:o+:a.l cono Ll~to

do siu+:on~+ico so refiere nl ouyor riesgo de hipoparatiroi

dismo ¡iorit-npernto:'io pei'nunen+-e que pu~de ulc:,nzar hast" el 

4% con+:ra el 0.3,ó del i:-.~todo 1:1.l.s conservador. (2) 

Los can¡:;lios aff:c':.-1dos prinariuLl~n+e son los v<ne;lios 1 

tiel misno la•.!o pro<-raquonl1rn, +rc.r1ucoes6far;icos y de la zo

na !l.n<-erior del r.;0di.,stino. La ca(cena yucular in+-erna, el 1 

trj 'lnGulo c·nvic:ü pos+:or·ior y loo ¡_;ar.¡;lios sub::i:::J:ilares -

son invt.di·tos on u+i.pa m'-,:" u.v:ir.znda. Si en la e¡.:ploraci6n 1 

fisica o dur:cn+c l" 1- :.roidectoclÍ.tl h::ty .sospecha o evidoncia 1 

do nct'-s•·:,sis c.;+a in~icad:i. l.ci desucci6!1 modificadu del -- 1 

cuello y .,.iono lt, ver.<;u~ :< sohrc l.< di.sücci6n radicul cl~s.:!:_1 

cu en qne preser,·a el mú::;culo coternocleidotlc!Stoideo y en 1 

c~msocuenciu consorvc.. el con+-orno anu.+6wico ciel cuello. -

(9) (15) 
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Carcinoma Folicular. 

El carcinoDia folicular es el t;e¡~undo tipo u5u couún de' 

cáncer del t:iroides. En forma +ípicn es solitario y ene: ¡Js·.1 

lado, se dü;emina bÚsicamon"o por la corriente san¡;;uínca y 1 

envía mct:list:usiu a hueso y pulL16n. 

Desdo el punto de vista hist:ol6¡;ico los elemen~os papi

lares no est.(l.D preson+cs y el tumor suele·estar compuesto -

solo de folículos y ost.ructurns s6lidas. 

La invusi6n vascular es curuc+.erist:ica del carcinoma f~ 

licular y el grado de dicha invasi6n es el que determina el' 

pr~n6st.ico. 

El +.r:it.amiento del cnrcinomu folicula1' es lu lobectomíu. 

total en el lado de la lesi6n y lobect.ouía subtot.al en el 

lado con+rnlateral. (2) Es excepcional l<t diseuin11ci6n o. - ' 

ganglios linfáticos y pr~ct.icnment.e nunca esta inaico.da la ' 

disecci6n radical o nodificnda de cuello. 

La ti.roidectollia tot.nl es recouendablo cmcndo ne sabe ' 

o existe sospecha de rietánt.asis a dil!tar.cia, y en es+os ca-

sos se emplea Yodo radiuc~ivo pura suprimir los depósi+os -' 

me~&st.~sicos. (9) (16) 

C~cinoma J·iedulnr del Tiroides. 

Es una forma rara del c5ncer del tiroides que proviene• 

de c~lulas parafoliculures que secretan calcitonina o célu--

las 11 0 11
• 
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Suele ¡iresen':arse en forma espor~dica o como enfermedQ..d 

familiar en forma autos6mica dominante. 

En forma familiar auele auociarse con e~fJruedades de 1 

la médula suprarrenal en forma de hiperplasin médulnr o F3o

cromocitoma y a et-ros tras<:ornos de la Glándula paratiroides 

lo que constituye un síndrome de neoplasia end6crina mult:i-

ple de tipo 2a y el' ot:ros casos cu1ndo hay asociaci6n con -' 

feocromocit-oma con fenot.ipo "murfanoide" y ganglion~uroous ' 

múHiples de labios, boca, conjunt:i vr, e inf:est:ino, constit:u

yendo el síndrome de endocrinopatia endocrina múltiple t-ipo-

2 b. (3) 

li:l 50 % de loa pacientes con tumores que dan manifesf:a

ciones clínicas t.ienen me<:ústasis a ganglios cervicales. Su 

diaeminaci6n t.ambién es hem&tobena a pulm6n, higado y hueso• 

causando la muerte por metbtasis a distancia y con mayor -' 

frecuencia por obstrucci6n reapirat.oria en los casos de re-

cidiva del tumor primario en cuello. 

La agresividad del t:umor medular varia ampliament:e ha-

biendo casos de aobrevidaa hasta de 20 arios cont.ra et.roa en• 

los cuales ocaaion6 la muerte a un año después de haber he-

cho el diu¡;;nost:ico. 

En forma general puede ser que el pron6st-ico se encuen

tre en un punf:o int-crmedio er.t:re los C&rcinomas rapilar y -

foliculur y el an6.plasico. La presencia o ausePcia de met:ú~ 

tasia a ganglios cervicales purece ser el factor de mayor --
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i.nfluencia en el pron6stico. Otro !actor que c~peora el pr_2: 

n6stico es la asociaci6n con endocrinopntias multiples. (2) 

Debido a la elevuda frecue:nciu de a'-aque a aL1bos l6bu-

los de la gl~ndula en mejor f:ratumicnto es la tiroidocto;:lÍa 1 

total. (9) (15) En forma sistem6.ticn hay que extirpur i,:an-

glios del compartimiento en la linea media del cuello y de 1 

la cadena yugular interna para buscar met~st.asis 1 cuando es

t.as est.6.n presentes est.~ indicada la disecci6n radical bila

teral completa dol cuello. El carcinoma medulor atravieza 1 

la c&psula de los gnnblios lir.f ~t.icos pura invadir est.ruct.u

ras vecinas y producir fijaci6n lo que hace que no se~ Út;il 1 

la simple extracci6n del ganglio. 

En los casoséen que exista hiperplasia médular suprarr.!?. 

nal o UJl feocromocit;oma, la suprarrenalcctomia bilateral de

be hacerse antes de la t.iroidectomía para evitar una peligr2. 

ea liberaci6n excesiva de cat.ecolaminus durante la operaci6n 

del cuello. 

Una cosa obvia, cuando est~ presente el hiperpo.rutiroi

dismo debe realizarse durante la tiroidectomia para cáncer ' 

medular UJla purat.iroidec+omia subtot.~l. 

Carcinoma A.napl,¡sico. 

De 10 a 15 % de los cúncercs de tiroides son an~plasi-

cos. LO m~s frecuente es que estos t.UDores se desarrollen 1 

en pacientes ancianos. Crecen con gran rapidez y siempre -' 

llevan a la ~uerte al enfermo en cuestion de meses. (15) Hay 
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:envío +:cI-.prrino d'! ut:"-·~n¡.r.tois u lt:.ses.,.ruc.J.:m~as de lu lint!a -~ 

t.:edia por viu. linf,',+- _:_c~l y he:,1!~¡.DGunu. 

Uo cxic·-~ ~1·:..it:u:.ier.+-0 cfic:.-z pura ec+-t1s le.:~icncs. En t 

cuBOG zeleccioti:~~o:.; o:J 110:.Jible lu e;:-t:irp:.~ci6n locul por ti-

roidcctcraiu <-o+-'.il, ¡i·cl'o cor; derLsi;.da frecuer.cia lo m.'.:s que 1 

puede hCJ.ccrse u"Jde ul F'n•o de visl;a quirúrt;ico, es cx+-raer 

Uil'.l uucu""'ru. IHll'a biopsia.. 

Ln rud.io+-erupit.< cx+-ernn ha oo:;+-rado al¡,;una utilidad pa.L 

li•itiv,, y en ali:;unas casos retEJ.rda el curso do la enferue--

dv.d. 
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.Trtctauiur:t.o do lu::; '·iroiúit.is. 

Las er.ferr:Jndc.dos i:.fl_.u"'"o;.'i•.,s do l:i glándula t.iroides 

no son rar:...s y do e;:ihtc las '."!Ue mts se relacion1_,n con los 1 

procedit:lie;::f-o.s de tipo quirfil-[:;ico 00n lu.s sicuicn+-cs. La -' 

+-iroiditis d'"11ac:ir:io'"o :r l·, t:iroidi'"ic de lliedel. 

Tiroiditis de I:usiuoto. 

Es h. forma mlis frccuent.e de t.iroidiHs, so c.•.ract.eri 1 

za por lo gcn·:;rnl por un crecimicnt·o del tiroides con o sin 

dolor e hipersensibilidad. Es uuci10 mf,s frecucnt.e en muje

r'C!l y en oc,.ciones cuusa disfae;ia. Es una enfcroedad aut.o;¡ 

ir.murdt.n.riu en lu cual el pacicnt.e oc sensibiliz¡; cont.ra su 

propio -!:ejido t:iroide formando un'"!.cuerpos anti tiroideos. 

:Cl t:ra'"umiul•'·o a,.r0pi'.ldO para los puciont.os consist.e 1 

en ine;orir docis apropL.d!ls de hormona +iroidca. 

La in•-.,:.·venci6n r¡uirÚrLica cst.«r{¡ indic;;dn: Cuur:do -- 1 

exist.an sint.omns notorios de cumprcsi6n, soq..echa de clincer 

y poi' ruzrmJu co::;1Jút.ic:ts. (20) (21) (22) 

¡~n lou ri~:cior. ..... ·~n cor. C:1::r;:::iosi6n o .:Jcnsuci6n inninent.e 1 

de alioc.r:i,,:~'"o 1:1 divisi6n r:uirúrr;ica del io+-mo glándult..r 1 

proporcion .. u-~• nlivio. Si el t.iroid.cs es gr:ll'do o nsim~t.ri

co, o no disninu;¡c su '":i;.wf.o después de la admirds+-rnci6n 1 

de horIJon:·G +-ir:iidcns ex6c:cnas, o si contiene un n6dulo --' 

biE1n definido. Ge rcconiendu la '"Íl':>idectomí.a. 
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~iroiditis de ilicdel. 

Es una forma rara d'1 tiroiditis r¡uo se prcson""a cooo - 1 

masa con dureza de madera en la rcgi6n <-iroid"a con fiuroLds 

acen ... u,.da e i: flamaci6n cr6nica den<-ro y fuera de la ¡;-llndu

la. Infil""ra 1:1usculos y cuusa sin""omus de co1.1iresi6n •·r"·.--
queal. llabi t:udoon.¡.e so acompRña de hipot:iroidisco, Lleca 1 

á requerir ... raramion ... o quirúrgico para alivi•r la obs<-ruc--

ci6n .¡.raqueal o esofágica. (20) (21) (22) 
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... Qor.cluGior •::s. 

1.- L~-i.s if'dic·.ci(.·Lcs i.J·~lt;ÍChn, !JOr l· .. :.; cualv.s se eiectuan tl_ 

roidoc+-ou,ío.o.~ cu~: l;.ir~ niu 1 ·.:.t·n.t.<J! . .i; .l'F!'a norr1;.liz.ur t,;l'-nd!!, 

1 as hipr:r1'Wlci~11 _ .. n.f..cs. Cc ... o ~J!"..!Vc..:nci6n o +-ra"'- at1i0n+-o de 

neopl .. sL .. o ~i::1.licn!·r.;. Ci.H1!'"do el creciz:iien+-o ~landul'lr ' 

C'..r.c.iic~ana <ll'foru •• ~ioric::i es+-é+-ic;.o o coupresi6n de ele-

2.- Las caus:rn rrincip:üoo _¡.o:' lu cual oe soue+-c a ciru¡;ín' 

n un n6dulo •·iroidJo oi: 1:. _¡.ooibilidnd de mi..lic;nidud 1 
1 

que oo a::; fac'-iblc ctrnnd.o Bl n6dalo es f1·ío. 

).- !lo eo rncot1cndublc la biopsia por ó<Spil•aci6n de los n6-

dulos ÚrÓideos frios 1 ni ,,1 +-r,,+-auiontoa b •• sc do dosis' 

supresor·.s de l.or;:Jonu +-iroié.ea. En el primer cr.so por' 

insufici-21.ciu c:r.1 L:'l'"~ril'.l obtenido pura oG+-vciio ci'"ol.2_ 

gico :¡ por· h clo·; ia frncncnciu de lccianos mul+-icén-

+-ricus. En el nec·, 1r.do C~ SO, _tJOrc1Ue los n6du}OO no dis

r.iinuycn el .f.. ... mé.1.1--:0 .su1':.ciur.-t-c parn cs0 _;ui'&.r de que no --

son :.i~lli_:noo. 

ir.- En el +-i·.,<-· niiur.'-o e.e lo:: nliinlos bur:i¡;nos debe efcctunE, 

ee unn loboc<-omía de ¡;ocq L1.,t;ri+-ud d:•jando ... 1 individuo 

un·1 e ·r.+-id;~d n:-,-1-isf1 .. c+-0ria de "'-ejido +-~roidoo parn len' 

funci'.'PCG norL1'.ÜCO dal or( .. ;•.nint10. 

5.- El '-ra+-rnicr:Lo ·l'> elccci6n de los n6dulos +-irodcos soli_ 

<-arios hi;:i· :::-fu: c~ri·: r.<-c:· e0;: her.1i+-iroidc:c<-onía en per

sonas mci: o;,er. do 50 nños y 1'crapia con yodo radia.cl·ivo 1 

en porson·;in m~tyorcs de o~:;.f..a edado 
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-6.- E;¡ nece1111rio que el cil•ujnno C:)nozca ln coIJduc+-a bio16l 

~;ic" dis'-in+n de los cu~.+ro '"ipos de c&.ncer t-:iroid•l0 1 ' 

de t-al forma 1ue puedh ule[il' el '- ra'"amient:o adecu;.do.

Ln '-iroidect:ow!:, +-o+al ea ¡;ener,·lmente el mét-odo m!is -!. 
~'ili4udo 1 aebido u la mul'"iccrf-ricidad de :us lesiones. 

7.- El pron6s<-ico de c'.ll'cino1:1u +iroidco es V:·.rü.ble según 1 

su cx'"ensi6n 1 esrirpe, edad del pacien'-e 1 mom~nro del ' 

di«~n6srico y de lu ciruf;Ía, pero cu t-ei·minos ¡:;onurales 

eL uenit;no 1 exccp<-o en los casos de carciz.oma -.»áplaai-

co. 

8.- La +-iroi3ecf-omia total es un excclcn'"c ~~'"odo para el 1 

+-ra+aclienro de los es'".:idos +-iro'"6xicos 1 incluyendo la • 

enfermednd de Graves Bascdow 1 ya que se ha democ+-rado 1 

regresi6n del exoft-almos o derenci6n del miomo 1 p~st.•-

rior a esre procedimien'"o• 

9.- :En los casos de Tiroidi~is 1 sobre todo en la de Hasimo

t.o que t-iene un componen'"e au'"oinmune se recomienda --' 

i¡,;ualmcn+-e la ablacd6n de 1-odo el +:ejido 1-iroideo ya ' 

que se evitan°'anbién las nod~laciones adicionales y la 

recurrencio. de l1t enfermedad. 
r 
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