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INTRODUCCION 

La presente tesis es una revisión de pacienteo con potologla tiroidea, trn

tados en un Hospital privado de la Ciudad de Héxico, The American Britlsh 

Cowdray Hospital, en un per!odo de 5 añon ( 1982-1986 ), 

Es tranquili~ante y al m~smo tiempo estimulante, el encontrar buenos resul

tados comparativon con grandP.s RP.ries internacionalr.o, y en algunos casoR 

superiores, como con respecto a complicaciones y evolución postoperatoria. 

Al mismo tiempo se presenta una semblan~a de lo que es la historia de la P!. 

tologla tiroidea, aunado a una discreta evaluación de la anatomo-fislo-pat2 

logia de la glándula, ~etodologla diagnóstica y su enfoque tP.rapéutlco qui

rúrgico. 

Los resultados son prnsentados con el diagnóstico histopntológico, ~1 proc!. 

dimiento efectuado y la evaluación de estos pacientP.S. 

En la actualidad ne cuenta con estudios diagnósticos de gablnet~ in4s oofis

ticados, pero que en lo particular y en lo que se r~fiere o la gl&ndula ti

roideo loa eatudios convencionales tanto de laboratorio como gamngraMas, u! 

traaonidos, etc., siguen siendo junto con la cl!nica los instrumentos mis 

importantAs para la identificación de los pacientes con patolog!a tiroidea. 
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HISTORIA 

De la inf~rmación histórica disponible acerca de los problemas tiroidP.o& 

en la antigfiedad, no hay mucho escrito y no es clara, sin eMbargo, en el 

año 1600 a.c., ee tienen las primeras noticias, en la antigua China, de la 

existencia de bocio, el cual se trataba con cent~as de algas rnarinAA. Hip2 

crates (400 a.c.) hace observacionea de crecimiento de la región anterior 

del cuello en personas que beb!an agua de deshielos. Propiamente la prinP.

ra descripción del tiroides ln hacP. GalP.no en el año 200 a.c. y hablaba de 

la glándula que generaba humedad y lubricabA la laringe(!). Se cree que 

Paulus de Aegina, fue P.1 primero en extirpar un bocio alrededor del año 

SOO d.C., Albucasis de Bagdad, se le cons!derá el primP.ro en resncar exit2 

&amente un bocio, alrededor del año 1000 d,C, y el dP. emplear la hemost! -

eia durante la operación, Posterior a él fueron varios los clrujanoR que 

reali~aron cirugía tiroidea, sin que se· encuentre actualmente testimonio 

de ellon, sino hastn nl año de 1363 en que Guy de Chnuliac, reafirma los 

beneficios de la cirugía para el bocio. Oe Vigo en su literatura escrita 

en 1501 n 1512, describe varioD procedimientos para extaer un bocio, al 

igual que lo hi~ó Lusitanua en 1550, Vesalio en 1534, hace una descripción 

más amplia y decía que eran dos gl~ndulas que secretaban humor. En el año 

de 1656 Thomas Whnrton le da el nonbre de tiroides, que significa escudo. 

En 1832, Handt describió au propio caRo de tiroidectomía para bocio en fo! 

1!18 exitosa. En 1876, Bruberger, prPeent6 124 canos operados por él con una 

mortalidad del 29%( 2), 

A finales del siglo XIX, en Europa se ncnpto ampliamente ln cirugía de ti

roides, destacando Theodoro Bilroth, quien en 1883, renli~6 20 tiroid~cto

m!as con 8 mucrtAs 1 siendo la tetania la principal cauna de muerte. 
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En 1811, Bernard Courtois, químico francés, al hacer eotudios para obteE 

cJón de nitratos en la fabricación de pólvora para prevP.er n los ejércitos 

de Napoleóñ, encontró algas marinas desecadas, los r.uales desprendían vapo-

res, que al precipitorne en los reciplentr.s, formaban cristoleH de aspecto 

~et&lico, los cuales le fueron enviados a Gay Lusaac deocubriéndose P.n r.sta 

forma el yodo. En 1820, Coindet observó los buenos resultndos del trataMiPn 

to del bocio con productos marinos, posiblemente porque contr.n!an yodo, BaE 

m.1nn, en 1896, ratificó lo necesidad de yodo para el funcionamiento de lo 

glándula y demostró la concentración de ente eleMento en ella. 

Parry, a principios del siglo XIX describe el primer cnso de hipertiroidis-

mo y corresponde a Robert Graves hacer la primera deocripción de un cnso de 

bocio exoftálmico con hipertiroidisrno relacionando el crP.cimiento del tiro! 

des con la protrusión ocular, la tnquicardia y el nervinoismo. Carl von Ba

sedow, en 1840, hace hincapié en la triada bocio, exoftalmon y taquicardia; 

a partir de esta fecha, a P.sa entidad se·lP. conoció con el nombre de "enfe! 

medad de Graves" por loa pa!sos 11ojones y para otros el nombrP. coapuP.sto da 

enfermedad de Grav11s-Baoedow"(]), 

En 1836, T. W, Kiijg deocrihe un caso de hipotiroidismo y en 1871, C, H F~ -

gge señal6 por primera ve .. la rr.laci6n entre cretiniarnn y bocio: fue W.!_ 

lliams Gull, en 1875, qui~n deocribe r.l mix~dema como entidad clínica. 

En 1912, Hashimoto dP.scribe la tiroid!tis o estruma linfor.iatoso. 

Weiss, en 1883, report6 que la terania se observaba pooteriormente a la.ti

roidectomía total, oin que oe torn3ra en cuenta el papP.1 de lao paratiro! 

des hast3 años m&s tarde con los trabajos de Von Eiselberg, quien dP.mostró 

lo aparición de la tetania, d11spués de la resecci6n dP. dichnn glindulos, 

oiendo hasta 1909, en que Mll.c-Callurn y Voegtlin, eetablP.cieron la rP.loci6n 

dn las parotiroideR con el metabolismo del calcio. 
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El gran contribuyente de la cirugía de tiroides es sin duda Theodoro K~ 

ch~r. quien en 1912, report6 5000 tiroidP.ctom{ns, iniciando él las rese~ 

cioneR subt~talee, por Ja observación de que en aqur.llon que se les pract"i

caba tiroidectom{a total, desarrollabnn hipotiroidismo posteriormP.ntPo por 

ello recibió en 1909 el premio Nobel(Z), 

En loR F.stadoo Unidos, William Halsted, promulgó la tiroidectom{a como tra-

tamiento de In enfermedad de Graven-Basedow, siendo el Dr. Charles Mayo en 

1912, el primero en preaentar una estad{stic:a dfl 278 paciP.ntes con éata en

fermedad tratados con tiroidectom!n ain presentar mortalidad. 

Kendall en 1915, aisló la hormona tiroxinn. Plul!ll'ler en 1923, usando sol~ 

ción iodada de Lugol, ouprim!n la toxicidad tiroidea previa a la cirugía. 

Frank Lahey, fué el primer cirujano en utili~ar las pruebas de metabolismo 

baoal como índice de hipertiroidismo, y a disminuir preoperatoriomente la 

tirotoxicosis, presentando una estadística de 18000 pacientes tratados con 

tiroidectomía, 5000 de loo cuales por enfermedad de Graves-Baaedow, con una 

mortalidad operatoria del 0.7%. 

En 1940, Hacken .. ie y Astowood, produjeron el propiltiouracilo, la primera 

droga ontitiroid~a. El desarrollo d~ nuevas drogas que evitan el efecto ad-

verso de la tormenta tiroidea, métodos modernos de .anestesia, buen manejo 

preoperatorio y mejor preparaci6n quirúrgicñ han con~ertido a In cirugía de 

tiroides en un método seguro, con buenos resultado~ y una bajo morbimortal! 

dad( 2). 

En México el primer reporte publicado ea del Dr. Alfonso Orti .. , de Alamas 

Sonora, en su comunicaci6n a la Academia de Medicina en el año de 1892, 

11La tiroidectom!a en dos tiempos". Posteriormente el Dr, Dar!o Fernánde .. 

en 1918 reali .. ó la primera tiroidectomía en el Hospital General de la Ci~ -

dad de Héxico, y en diversas publicncioneo por grandes cirujanos mexicanos 
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reportan su experiencia en la cirug!a tiroidea. como Vargas Otero, Castro 

Villegrana, Rojo de la Vega, Aceves Zubieta, Gustavo Ba~, Clemente Ro~les, 

Benjamín Toillo, Aguilar Alvarc~, Alamilla Gutiérre~ y Roberto lladdad, pe~ 

mitiendo sentar lao bases para el tratamiento quirúrgico actual de la glán 

dula tiroides(J). 
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EMBRIOLOG!A 

El tiroides aparece oproxi1114domente o la tercera semana de la vida, cuando 

el embrión tiene 3.5 a 4 lllJ!l de longitud, Rpartir de un engrosamiento P.nd2 -

dérmico medial que aparece en el piao de lo faringe primitivo, justamente 

caudal al sitio futuro d~l tubérculo impar, este engr~samiento forma pronto 

un crecimiento hacia nbojo 1 conocidQ comQ divertfculo tiroideo 1 conforme se 

alarga el embrión y crece la lengua, ta·gtándula tiroides en desarrollo se 

extiende hacia la porte frontal del cuello, está conectada con la lengua 

por un conducto estrecho, el conducto tirogloso. El divertlculo tiroideo 

crece con ropide~ y se divide en dos lóbuloR descendiendo P-n lo linea media 

hasta el cartllago tiroidea, alcnn~ando au posición pretraqueal definitiva 

en la séptima semana, en esta época el conducto tirogloao suele haber desa-

parecido, pero puede persistir o diferenciarse P.n tejido tiroideo a cua,! 

quier nivel, pudiendo dar origen a quiste'e, f:ístulas o tejido tiroideo ect~ 

pico, en el que también puedP. desarrollarse tP.jido maligno. La parte distal 

del conducto tirogloso forma el lóbulo piramida1<2 •4), 

ANATOMIA QUIRURGICA 

PIEL.- Lo piel del cuello presenta tiUrcos transversos, que son de utilidad 

para decidir el sitio de la incisión. 

MUSCULOS.- El músculo plastima P.s una delgada hoja muscular inmediatamente 

por debajo de lo piel, en P.l &rea subcut&nea, que se expande en forma de ab! 

ntco dP.sde abajo da la clavícula, lateralmente hasta el borde mandibular en 

su partP. superior, dejando un enpacio en la línea media. Cuando se reali~an 

los colgajos cutáneos en la cirugía tiroidea para exponer la ~usculatura 
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pretiroideo, la piel, lo grnso subcutánea y 111 músculo plastima, deben snr 

levantados en un oolo plano, sftparándolos dft la fascia que cubre la muscu

latura pretiroidea ya que nR uno ~ano relativamente avascular. Los limites 

lnteraleo de disección son loo rnúoculos eoternocleidol!Ultoideos, los múscu

loo pretiroideos, esternohioideos y nsternotiroideos limitan anteriormente 

a lo glándula tiroides, El núsculo eotnrnohioideo es rnño antr.rior, el º! -

ternotiroideo cubre la cápsula tiroidea, loo dos porten del P.&ternón, 111 

esternohioideo se une al borde inferior del hueso hioides y el esternotl -

roideo Re une al cart1lago tiroides. La fascin del borde medial¡ nnt~rior 

del estf!rnoclcidom30toideo se fusiona con la faecia dP.l borde lateral dftl 

esternohioidco, la cual debe oer dividida longitudinalmente en ln línea M.!!, 

dia para aumentar la exposición. El nervio motor de los músculos pretiroi

deos es el Anea Hypogloosi, el cual do~ciende lateralmente a lo larBo del 

borde lateral del coternohioidr.o J entra a los músculos en la porción dio

tal del cuello. Por lo que si oc deoca Cortorloa trnnBVftrRalMente para au

mentar la expoaición deberá de realiLarsA lo máo alto posible pnra ftVitar 

el daüo o este nervio(z, 5•7>, 

VASCULARIDAD 

Las arterias tiroideas superior e inferior constituyen Al principal abaet!!. 

ciniento nrterial, ocasionalmente una rama dB la aorta o de la arteria in2 

minada, la tiroidea im.a, y la vena tiroidea ir1a entran en su parte inf! 

rior, las venas en general drenan a vasos equivalentes al nombre de sus a~ 

tnrias, llegando al tiroidea junto con ellas. 

Lo arteria tiroidea superior ce la primera roma d~ ln orterin carótida P.X-

terna, naciftndo en su porción anteroinfP.rior, haciendoee caudnl y t~rmina~ 
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.do on el 'pex del 16bulo superior correspondiente del tiroides, el nervio 

laríngeo superior corre medinl n ésta arteria aproximadnmente n l cm del 

polo glandÜlar, por lo que al ligarla se deber& tener cuidado de hacerlO 

lo r.iás cercano posible a la glfndula. 

La arteria tiroidea inferior es ra~a del tronco tirocervicnl, que ~ace de 

la arteria subclavia, ascendiendo por el borde anterior del músculo eacal! 

no anterior, entre loo vasos yugulares y la arteria carótica, hasta el po-

lo inferior del tiroides, se encuentra .nuy relacionada con el nervio lar!~ 

geo recurrente, dando además la irrigación a la glándula paratiroidcs inf! 

rinr. 

La vena tiroidea superior ocompañn a la arteria tiroidea superior y drena 

en la vena yugular internn. Las venas laterales o rnediafes pueden variar 

de una a cuntro, desembocando en la vena yugular intP.rna. Las venas tiroi

deas inferiores forman un plexo que terminan en la vena yugular interna(Z, 

5,6,7) 

LINFATICOS 

En general, los linfáticos acompañan a las venas. Los vasoo linf§ticos·au

periores reciben su drenaje del itsmo, y 18 mitad superior de los 16bulos 

tiroideos, ascendiendo enfrente de la laringe y terminan en los ganglios 

subdigástricos de la cádena yugular interna, 

Los vasos linfáticos de la porción inferior dP.ecienden con las venas tiro! 

dese inferiores hacia loa ganglios pretraqueales, Existen ganglios colect~ 

res laterales, que hacia arriba siguen a los vasos tiroideos supP.rlores 

hasta los ganglioR anterioreR y superiores de la cádena yugular interna. 

Hacia abajo siguen a lae venus tiroideas media e inferior, a los ganglios 
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laterales e inferiores de la cádenn yugular interna, estos ganglios pueden 

ser r•secsdos con la di~ección radical de cuello. Tumores que afectan a 

los ganglios pretraqueales, pueden diseminar hacia abajo a ganglios del m~ 

diastino anterior, existe otro grupo ganglionar de la porción superior y 

posterior de la t.iroides que drenan hacia los ganglios retrofaringeon. Es

tos últimos, dos ganglios quedan fuera de la disección radical de cuello( 2 , 

7,8) 

El nervio laríngeo recurrente proviene del nervio vago, saliendo del mismo 

a diferentes niveles en cada lado. El nervio laríngeo recurrente derecho 

sale en donde el vago cru~a la primera porción d~ la arteria subclavia, r! 

curriendo alrededor de ella y asciende lateral a la traques. entrando a la 

laringe posterior a la tiroides al nivu! de la articulaci6n cricotiroidea, 

El nervio laríng~o recurrente i~quierdo sale del vago cuando este cru~3 el 

arco a6rtico recu~riendo alrededor del mismo y ascendiendo en forma sim! -

lar al del lado i~quierdo, Estos nervios en su ascenso y P.n la regi6n del 

polo inferior del tiroidea se encuentran lateral a la traquea. CP.rcanamen-

te asoCiados a la arteria tiroidea inferior. pudiendo pasar posterior o s~ 

perf!cial a la arteria, existiendo más de 28 variantes, una de las ramas 

de este nervio es motor, dandole aporte a los músculos lar!ngeos, la otra 

rama es extralaríngea y es sensitiva, una de sus ramas se une a la rama 

sensitiva del nervio laríngeo superior formando el sos de Galeno, 

El nervio laríngeo ouperior provir.ne del nervio vago cercano a su salida 

del cráneo, descendiendo medial a los vasos carotldeos, a nivel del asta 

del hioides se divide en dos, la rama interna es flenuitiva, la cual pr.ne 
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trn en la membrana tirohioidea y se comunica con la rama sensitiva del ""'! 
vio laríngeo recurrente formando el asa do Galeno. descrita previamente. 

La rama externa del nervio laríngeo superior desciende en la parte superfl 

cial del músculo constrictor inferior de la faringe poro llegar a inervar 

al múaculo crlcotiroideo. Loo dos ramac descienden muy cerca de la nrterln 

tiroidea cupcrior en su entrada al tiroldes( 2•5•8), 

Si el nervio laríngeo recurrente se do~a, se produce pnralisis de la cuer

da vocal ipsilateral(Z,S), 

Loa músculos laringeos, cinco de cada lado, que se encuentran lnvolucrado:1 

en el movimiento de las CUP.rdas vocales, son los abductores, los nritcnnJ

deos inernos y los tiroarltenoideos, Los aductores cricoaritenoideos post~ 

rolaterales son inervados por el nervio loringeo recurrente, El músculo 

cricotiroideo, que da el tono de vo~, ee inervado por la rama interna del 

nervio laringeo superior< 2•5 • lJ), 

Dado, en su revieión de laa múltiples teOrias acerca del mecanismo de par~ 

lisis larínuen, encontrü que la mejor explicación es la postulada por Wag-

ner-Gros11man, ln que menciona que la completa pnraliois del nervio Inri~ -

geo recurrente provoca que la cuerda vocal se inmovilice en pouición para

medla, y que Ja combinación de la pornlisi=i del nervio 111ringeo recurrente 

y del nervio laríngeo superior prC1voca paralisis de la cuerda vocal en po-

sición intermedia. Encontrando además que no existía evidencia del concep

to de que eidiit:an +amas e:ttralnringean a los múeculos aductores y abducto

ren por aeparndo y que unas rnmaa fuernn miÍfl su11ceptibles que las otrnB a 

la m;111ipulnciún(lO). 
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Cl.ANDULAS PARATIROIDES 

Existen cuátro gl§ndulas paratiroides en promedio, tienen forma de habichu,! 

la y varian en tamaño, siendo las más voluminosos las dos inferioreo, pesa!!. 

do en total 120 mg, son de color pardo y se encuentran posteriorP.s a la 

glándula tiroidea. Las superiores se llaman tiroideas y Re originan en el 

cuarto arco faríngeo y emigran con los lóbuloR tiroideoR en su deocenso. 

Las inferiores también llamadas tfmicas, s~ originan en el tercer arco f! 

ringeo y descienden con los lóbulos t!micos. 

Las primeras se encuentran en el 75% de los casos en la parte pooter~sup! -

rior del tiroides, tanto P.nvueltas por tejido tlroidPO o en una protruni6n 

nodular, muy cerca de la porción superior de la arteria tiroidea inferior. 

La glándula pnratiroides inferior sigue un curso mis variable, en aproxim~ 

damente el 50% de los casos ae le encuentra en la porción posterolateral 

del polo inferior del tiroides a no más de 1 cm del polo inferior, pero 

puede encontrarse a lo largo de la excención del timo. La irrigación de 

las glándulas paratiroideae esca dada por la arteria tiroidea superior que 

irriga a las superiorP.e y por la arteria tiroidea inferior quP. irriga a 

las inferiores, 

Laa glándulns poratiroideas interviene~ en ~l metabolismo mineral 6seo por 

medio de la paratohormona(S,9,11), 

TlROIDES 

La glándula tiroides tiene un pnso aproximado de 30 g y se locali,a en la 

parte anterior a inferior del cuello, esta compuesta por dos lóbuloB late

rales y en el 70% de loa casos de un lóbulo llamado piramidal que nace en 
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la porción central o itsmo. 

Loe 16buloo laterales se extienden desde In mitad del cartllago tiroideo 

superiormente hasta el sexto anillo traquAal en su parte inferior. 

Microscópicamente la glándula esta compuesta por folículos, estos tienen 

forlllD. esférica con un diámetro de 30 mili~icras, qu~ reprear.nton los depo-

sitos de la producción de las células de ou epitelio, las cuales so~ uaua! 

mente cuboidales. Un sP.gundo grupo celular, son las llamadas células "e", 

las contienen y secretan calcitonina, estos células se derivan del neur~ 

ectodermo y son parte del sistema APUD, deocritas por Pearse(S,S, 9), 

FISIOLOGIA 

La gl§ndula tiroides produce dos hormonas: La tiroxina y la tirocalcitoni

na (calcitonina)¡ en ln producción de la tiroxina, la etapa inicial es el 

traaporte de yoduros dAl líquido extracelular al interior de laa células 

glandularea de tiroides, y de allí, a los folículos. Las membranas celula-

res tiroideas tienen la capacidad de transportar activamente yoduros al i~ 

terior del folículo¡ éste fenómeno recibe el nombre de bomba de yodura. En 

una gl,ndula normal la bomba de yoduro puede concentrar éste hasta lograr 

ci(raa 25 veces mayores que en la sangre; cuando la glándula se vuelve muy 

activa, la concentración intracelular llega a aer 350 veces mayor que la 

sanguínea. 

La glándula tiroides produce la hormona tlroxina, también llamada tetrayo-

dotironina (T-4) principalmente, en menor cantidad de triyodot_lronina (T-

3) la cual es unas cinco vecea Más potente que la tlroxina, y por último 

ln diyodotironina; para fabricar cantidades adecuadas de tiroxina, se nec! 

sita ingerir 1 mg de yodo semanalmente, mismo que se absorbe por el tubo 
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digestivo excretándose por orina los 2/3 partes de dicho yoduro y el resto 

captado de la oangre por las células tiroideas que lo utili.an para sinte

ti.ar hormonas. 

La primera etapa en la fori:iación de la hormona tiroidea es la oecrec~ón de 

la prote!na neutra tiroglobulina (PM de 680000) dentro del folículo; cata 

globulina tiene caracter!sticao especiales que permiten que la tirosina 

(uno de aus omino&cidos) de nu molécula reaccione con el yodo para formar 

hormonas tiroideao, y Re almacenen en los folículos tiroideoa, Ente coMpl~ 

jo folicular recibe el nonbre de coloide. 

La etapa siguiente ea la transformnción oxidativa de los yoduros en yodo 

metálico, que luego se combina con radicales de tiroxinn de la molécula de 

tiroglobulina. Al combinarse con el yodo, la tiroxina se tranoforma pri~P.

ro en monoyodotirosina, luego en diyodotiroaina; al combinarse dos molécu

las de diyodotiroeinn, con pérdida del aminoácido alanina, se forma una m~ 

lécula de tiroxina. No pasa a la sangre'tiroglobulina; primero ea digorida 

por proteinasas de células tiroideas. Estas en~imas separan de los comple

jos de tiroglobulina las hormonas tiroxina y triyodotironina lo que permi

te que dichas hormonas vuelvan a difundir a través de las células glandul! 

res hasta llegar a la sangre. 

La liberación dn tiroxina hacia los líquid~s corporales depende de la hor

mona ootimulante del tiroides (TSH), secretada por la hipófisis anterior. 

La TSH actua aobre el tiroidea de la eiguiente forma: 

1.- Aumenta ln prote6lisia de la tiroglobulinn intrafolicular, con aumento 

de Is liberación de tiroxina y disminuye la sustancia fol!cular misma. 

2.- Aumenta la captación de yoduros en la célula glandular tiroidea. 

J.- Aumenta el tamaño y la función secretora de célulns tiroideas, 
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4.- Aumenta el número de célulns de la glándula y hace que ae transformen 

de cuboides a cil!ndricao. 

En resumen, la TSH aumenta todas las actividades tiroideas; el hipotálamo 

tiene la capacidad de controlar la producción de TSll por la hip6fisis an

terior a través de un factor liberador de tirotropina (TRF) en la nangre 

del sistema portal hipotálamo-hipofisiario. El aumento de tiroxina en loa 

líquidos corporales disminuye la secreción de TSll por la hipófisis anc!. -

rior, o sea presenta un sistema de retroalimentación. 

El efecto principal de la tiroxina es aumentar las actividades metaból! -

esa de la mayor parte de los tejidos corporales, con excepción de cer~ 

bro, retina, ba~o, testículos y pulmones, Las acciones de le hormona t! -

roidea pueden ejercerse sobre las eiguientes funciones: 

1,- Calorigénesis y termorregulación. 

2.- Metabolismo de carbohidratos, lípidos y proteinas. 

3.- Reproducción. 

4.- Crecimiento y desarrollo. 

5.- Sistema cerdiovascular. 

6,- Recambio de agua y electrolitos. 

7,- Sistema nervioso central, 

El papel de la hormona tirotrópica en la producción de exoftelmos no eot4 

claro; algunos investigadores piensan que éste puede ser un efecto extrs

tiroideo de la hormona, Cada ve~ parece más comprobado el papP.l de un es

timulador tiroideo de acción prolongada, que no guarda relaci6n con la t! 

rotropina, en la enfermedad de Graves. Eota suotoncia, conocida como LATS, 

es una globulina gamma 7S. 

La segunda hormona producida por el tiroides en la tirocalcitonina, poli

péptido con peso molecular de 8700, secretada por lo glándula tiroid~s 



IS 

(c&lulas pnra-foliculnreo) en respuesta al metabolismo óoeo( 12 • 13 • 14 • 15 • 

16) 

EVALUACION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD TIROIDEA 

Existen dos tipos principales de enfermedad tiroide3: 

< HIPERTIROIDISMO 
FUNCIONAL 

HIPOTIROIDISMO 

~BENIGNA 
TUMORAL-QUISTICA ~ 

MALIGNA 

Como en cualquier evaluación de cualquier enfermedad, es necesario ren.l! -

.ar un cuidadoso interrogatorio y un examen f!aico completo(6 •9•>. 
El interrogatorio directo acerca de la pooibilidad de hiperfuncionamiento 

o deficiencia tiroidea, s!ntomas a este respecto incluyen cambios importa~ 

tes en la apariencia, textura de la piel, pelo, intolerancia a la tempera-

tura, trAncpiración, cambioo en la actividad mental, irritabilidad, labil! 

dad emocional, letargio, fuer4a mueculnr y resistencia, conbioe en el sue-

ño, peoo, apetito y habitas inteatinaleo. 

Síntomas relacionados con compresi6n del tiroidea cobre eotructurae vec! -

nas en el cuello que incluyen disfagia, diafonía, aofixia y cambios en la 

vo ... 

Cuando una tumoración tiroidea es aparente, la duraci6n, el grado de cree! 

miento, ni exiett: dolor o no, ni hoy historia de e:tpoeición a radiaciones 

ioni4antt!S en lo infancia, en pacientes con bocio, la dietn., posibilidad 
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de ingestn de drogas boci6genaa 1 y la historia familiar deberá evaluarse, 

aunado a la invoetigaci6n geográfica del origen del paciente. 

En el AXaoen físico requiere de una cuidadosa explorac16n de la glándula 

tiroides y de sus entructuras vecinas, el pncir.nte e9tnrá sentado con el 

cuello ligr.ramente e~tr.ndido, debiendo reali~nree por delante y por detrns 

del paciente. Ln glándula tiroides normalmente tiene una consistencia ahu-

lada, en el bocio difuso o en la glándula hiperplásica es blanda, en la err 

fennednd de tlaqhimoto su consistcncin es firme, y en la tiroiditis de Rei-

del y en el cáncer su consistencia en pétrea. 

Los ganglios regionales en los triágulos anteriores del cuello, el ganglio 

que se encuentra arriba del lóbulo piramidal llamado Delfiano deber4 ser 

investigado, el cual frecuentemente se ancuentra involucrado en cáncer y 

en tiro1ditis. Finalmente los examenea de evaluación del paciente en forma 

integral as! como espec!ficoo para el tiroides< 6•9>. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL NODULO TIROIDEO 

Es una patología común, ya que ocurre aproximadamente en el 4% de la pobl! 

ción(l]); cualquier nodulación tiroidea tiene una frecuencia de malignidad 

de 18 a 30%( 17 •2º• 21 ). En pacientes menores. de 25 añoo o mnyoreo de 60 

años presenta un Indice de nalignidad mayor al 60%(lS,t 9), Huchos nódulos 

que aparentan ser aolitarioo, son parte de un bocio multinodular vistos d~ 

rante la cirug!a o en la examinación histológica. Debido a que la maligni-

dad del bocio multinodular es baja, u~ correcto diagnóstico preoperatorio 

es importante(J,lJ, 22>, Un nódulo tiroideo que es duro o firme, y está fi-

jo a estructuras vecinas y muestra la presencia de adenopatias ipeilatera-

les, es sugestivo de malignidad, aunque muchos nódulos malignos son blan -
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dos y moviles. La paraliRiB de una cuerda vocal en pacientes con nódulo t! 

roideo eo altamentft ougestivn de colignidad y siecprP. e~ indicaci6n de 

abordaje qUirúrgico inme~iato( 9 • 17 >, 

Ea importante lnveRtigar el cáncer tiroideo familiar y el antecedente de 

radiaciones en eatos pacientes, yn qun tienen una alta frecuencia de aer 

lesiones mallgnae<9•35 •36137 >. 

BIOPSIA POR ASPIRACION 

El valor de una blopoia con aguja fina o citolog!a por aspiración en el 

diagnóatico de tumorea tiroideos ha sido utili~ada con éxito por varios ª!!. 

tares, reportando hastn un 10~ de falsas negatlvao, oiempre y cuando las 

muestras y la lectura oean realt~adaa por gente con experiencia(lB,l 9,zz, 

23>, Los autorec refieren la dificultad de diferenciar entre un adenona f.2 

licular y un carcinomn. folicular(lB,l 9>,.Algunos nutores refiere~ un diag-

n6stico más confinble con la biopain con aguja que con citología por nopi-

ración, pero en tumoraciones r.iayores a 2 ce el !ndice de complicaciones en 

l!L.Byor al igual que lao moleatias con el uao de la biopsia con aguja, lo 

cisrao que la obtención de varias muestras de una misma área es muy difícil 

reali4arla con la aguja, no as! con el nétoao de citología por espiraci6n 

(19,23,24) 

Se ha reportado quo oi oe estudia el ADN dP.1 núcleo en la rnueotra obtenida 

por aspiración se pUede diferenciar entre adenoma y carcinoma folicular 

(23) 

El valor del ga~ngrama tiroideo en el diagnóatico de malignidad y benigni

dad de la lesión es poco confiable para la l'Ulyorin de loa autores<l 7). 

La examinación radiográfica del área, tienP. poca utilidad, tanto la ~er2 -
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graf!o como la radiolog{o convencional. Ln tomografía axial computart.ada 

tiene valor paro delimitar la extención y las .onas afectados por lo l~ -

ai6n(t 7>.' 
El ultrasonido solo puede dintinguir entre una tumoración sólidn o qu!st! 

ca y el hecho de que un nódulo seo qu!stico no lo excluye de ser maligno. 

ya que este pudo habers~ necrosado y tener apariencia de contenido líquido. 

En cuanto a loa estudios de laboratorio la único prueba de ayuda diagnóat! 

ca serio lo determinación de calcitonioo que podría hablarnos de una hipe~ 

plasta de células "C" o de un carcinoma medular. Hay que recordar que la 

gran mayoría de los pacientes con c6ncer tiroideo oe encuentran en P.stado 

eutiroideo(9 • 17 •25), 

INDICACIONES PARA CIRUGIA(lJ, 21) 

l.- N6dulos en que se sospecha malignidad, aunque esta no se haya demostr! 

do por ningún método diagn6stico. 

z.- Nódulos que por biopsia no sea concluyente o en los que se confirDe m! 

lignidad. 

J.- N6duloa aolitarios en pacientes menores de 25 afies o cayeres da 60 

aiios. 

4.- Cualquier nódulo qua por eatudios de gabinete ae consideren frios y e~ 

lides. 

5.- Cualquier lesión qua cause molestia o compresión local. 

Serta ideal conocer al una lesión es maligna previa a la r.irugla, para 

ofrecer el tratamiento definitivo en un solo procedimiento, eato no es 

siempre posible ya que existe dificultad para que en un corte por congela

ción se determine el diagnóstico de carcinoma folicular, no asl para otros 
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tipos de cfncer, debiendo de esperarse al diagnóstico final do patología 

(l?,lB,l9,21). Si éste se confirmara se deberá reali .. ar la reeecci6n com-

pleta de tiroides en un segundo tiempo quirúrgico. El procedimiento qu! -

rúrgico mis frecuente para cualqui~r lneión nodular es ln Hemitiroidecto-

m!a nis istmectom!a, cualquier otro procedimiento menor, como rP.sección 

parcial de un lóbulo, no deberá de reali .. arse ya que existe ~ayor posibl-

lidad de leaión a cstructurao vecinas y ln reintP.rvenclón sobrn la misma 

free produce mayor morbilidad(25,l?o 26), 

El tratamiento quirúrgico para el cfncer tiroideo ha sido controversia!, 

una de las ra~ones para ésto, es que ln conducta biológica de la tumor~ -

ción es muy variable, ésto hace que se presten di[erentes terapéuticas. 

El mayor argumento en contra de la tiroidectomia total como tratamiento 

usual para el manejo del cáncer tiroideo, es el riesgo de complicaciones 

quirúrgicaa, ain embargo los reportes de la literatura han df:mostredo que 

con una depurnda técnica quirúrgica, las' complicaciones no son mayores 

que en una cirugía menos radica1< 27• 28 •290 30}, 

Se ha demostrado también que la tiroidectom{n completa preoP.nta menor re-

currencia tumoral que otros procedinientoa y que todos los carcinomas an~ 

plasticos de células gigantes, tienen su origen en focos de carcinomas d! 

ferenciados que no se trataron adecuadament~ <29>, 
El carcinoma papilnr tiene el mejor pron6stico de todos los carcino~ns t! 

roideos con una mortalidad global del 3 al 12%(Jl), debido a que los r~ -

sultados a 10 años son buenos con una recurrencia del 14% después del pr2 

cedimiento quirúrgico inicial, La tiroidectornfa total, con eliminación de 

tejido residual con lodo radioactivo, más tratamiento hormonal es la técn! 

ca que mejores reaultados a largo pla,o ha dado en tumoraciones mayores a 

J.5 cm. Otra de las ra,ones que existen para reali .. arla en forma total es 
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la multicP.ntricidnd del carcinnma papilar que según las diferentes series 

se encuentra P.ntrP. el 30 y 82%(Jl), además se ha obnervado, que paciente 

en loo que 'el cánc11r tiroideo recurre, su mortalidRd es del 50%C 32 >, 
La tiroidnctom!a total en pacientP.s con csrcinomn papilar deberá incluir 

una inspección a loA ganglios regionales, y en cano de estar afectados se 

deberá reali .. ar un·a disección modificada de CUf!llo(JJ). 

En el carcinoMn folicular no angioinvaoivo el pronóstico ns tan bunno co-

1110 en f'!l papilar, pero P.l invasivo ti11n.e un peor pronóstico, y ante lo d! 

ficultad para el diagnóntico tranooperatnrio, BP deb~rá reali~ar tiroid11~ 

temía total, ya que ea el único cáncer quR suo m11tÁetasis son o~naibles 

al trataminnto con lodo reactivo, pero no debe nxiotir tejido tiroidP.o r! 

manento para que éota terapia func1oneC 27 •28 •39), 

tao metáotosis ganglionares del carcinoma folicular oe reportan solo cua~ 

do el carcinoma ea angioinvnsivo y cuando se presenta en niños, en donde 

las metástosie ganglionnres deberán ser removidoo Medinnte resección mod! 

ficodn de cuello C33 •3s. 39>, 

En el carcinoma de células de llllrthle, existP. dificultad para dP.terminar 

si la neoplaoia es benigna o maligna, P.R cano de ser maligna es un tumor 

que es poco sensible a las radiacioneo, por lo que el trata~iento debP.rá 

ser tiroidectomía total con una disección agreoiva de loo ganglioo del 

cuello y del mediastino nuporior, Este trataMiento mKn radical ho di~minu! 

do en un 60! los recurrencinn por esto patolog!aC 34 •3e), 

En el carcinoma medular el manejo eo menos controversia! ya que este t.!!_ -

mor metoststi~a temprenamente a los ganglio1 regionales y es multicéntri-

co en el 80% de casos familiares y en el 30% de canos esporárlicn~, por lo 

que la tiroidectom!o total deberá P.mplearse RieMpre. EY.intP. un alto Pº! -

centaje de afección a ganglios de la .ona anterior d~l cuello por lo que 
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se deberá extenderse subeaternolmcnte por lo incioión del cuello, en caso 

dB ser pooitivos se deberá renli.nr uno eotP.rnoto~rn media con limpie.a 

ganglionar deode la primern cirugfn 1 ya que posiblemente sen la única 

oportunidad del paciente para cur3rae(2 •25 •33>. 
En los casos de cnrcinom.1 indiferencindoa poco puede hacerse en lo may.2. 

ria de los casos, y ~n ocasiones solo procodimientoa paliativos pueden 

reali.arue<27 •28), 

MANEJO QUIRURGICO DEL BOCIO ADENOMATOSO 

Son varias las causoo de deficiencia de producción y Recrec16n de tiroxi

na, pero la máo ca~ún es la dAficiencin de iodo en la dieta, otras inclu-

yen erroreo en el metabolismo, olioentns, químicos y drogan bociogenas, 

Al principio éxiato una hiperplaniR glandular para mantener un catado eu

tirotdeo, provocado por una deficiencia de secreción de tiroxins y un in

cremento de la horDona nstinulnnte del tiroides. Si la causa de la inadc-

cuada oncreción de tiroxina oe corrige, la gl&ndula regresa más o menos a 

su tamaño normal. Cuando la cauoa es interll\itente o perniste, partea de 

la glindula se atrofian, agrandandoae aus fol!culoo y llr.nnndoaP. dP. coloi 

de, si este proceso continúa mP.oes o años, la glándula crece progresiv! -

mente, no por hiperpln9fa sino como follculoo llenoo d" coloide. Si el 

proceno continúa los folículos ae rompen y aparecen alternciones degenPr~ 

tivas, como hemorragia, infarto, fibrosio, fol"t!lacioneo qulsticas y calci-

ficaciones. 

Estoo cambioo producen múltiplos nódulos (bocio nodular, bocio ndenomato-

no) semejando Srandes tumoraciones, lan cuales pueden preoP.ntRr ca~bioa 

histológicoo o funcionales, o coDportarse como tumor~cioneo obatructivao 
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y compresivas de eatructuras del cuello(2• 14 ). 

Existen varias ~onns endfmicas en el mundo que preeenton problP.mna boció

genoa como· el sur y centro Europeo, Asia, Africa y en Arnérica por las ca

ructer!aticas del suelo y su alimentac16n( 26>, En Héxico, según ln Direc-

ción de Epidemiología y campañas sanitarias de la s.s.A, 1 las ~onas afee-

tadne se encuentran en .onaa intermedias y altas, cono lo son: la Sierra 

norte de Puebla, la Hixteca alta, In Sierra Madre de Chiapas y la Oepr!_ -

alón del Balsas que presenta una altitud inferior n 1000 metroR( 22 >, 

Al final del año de 1958, Stacpoole y colaborndoren, renli~aron nl examen 

de más de un millón de niño3 y adultos en ocho estndon de la República M~ 

xicana, cuya población total era de más de die~ millones de habitantAe, 

encontrando que más de dos millones de estas personas estudiadas present! 

ban bocio, ea decir se cen!a un !ndice del 20% para la ~ona comprendida. 

En 1975, la prevalencia del bocio era de un 16% por la introducción de 

sal yodada, y alimentos yodados, Encontrando en ese entonces que unes 

500000 personas sufrián de bocio y sus consecuencias, ameritando muchan 

de ellas tratamiento inmediato médico o quirúrgico para corregir el hipo 

o hipertiroidismo, síntomas compresiVoR o deformidades muy notorias, d~ -

gradando a muchos de ellos nl cretinismo completo(3 •22 >. 

Las indicaciones para cirugía del bocio no t6xico 1 aon las oiguientes(26): 

1.- Tamaño. 

2.- Obtrucci6n mecánica (traqueal, esofágica, vénosa, mediastinal, intra-

tor&cica), 

J,- Cosméticn. 

4.- Funcionamiento tisular aut6nomo. 

s.- SospAcha de malignidad (predominantemente nódulos frios, neoplnaia f.2, 

licular por biopsia, crecimiento rápido, invasi6n, etc,) 
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6 .... Malignidad. 

El lodo radiactivo, es inefica. en el tratamiento de estos pacientes, pero 

en ocasiones pueden aliviar los síntomas de obstrucción mec&nica. U\ tiro! 

dectom[a es obviamente requerida en pacientes que se sospeche ma.lign! 

dad(26l. 

El .riesgo de cáncer tiroideo se incrementa cuando le patología es de un R.2_ 

lo nódulo frio o de un n6dulo doaihante en una gl&ndula multinodular(J,l6), 

En pacientes con bocio endémico la aparición de nódulos frias es frecuente 

y aunque el c§ncer tiroideo en éste grupo es bajo (0.1-1:), oe deberá rea-

11.ar biopsia por aspiración a cunlquier nódulo sospechooo(IO)_ 

La frecuencia de lesión quirúrgica del nervio laríngeo recurrente es de 

0.~-5% en la primera cirugía, P.n caso de reoperaciones el porcentaje en de 

un 10-28%, por lo que debori reali~arse la tiroidectomia en forma muy cu1-

dadoaa y se recomienda dejar un recanente tiroideo de 15 g en cadn l!_ 

d0 (26l. 

Solo se una el lodo radiactivo en pacienten con alto riesgo quirúrgico, P! 

cientes con bocio pequeño o difusa distribuci6n de tejido tiroideo funcio-

nante aut6nomo. 

llIPERPLASIA PRIMA.RIA O ENFERMEDAD DE GRAVF.S-BASEDOW 

La hiperplaaia primaria es un desorden sistémico manifeatadn pbr una tn. -

tensa hiperplnsia tiroidea· con un hipertiroidismo clínico, y frecuentAmen-

te acompañado de exóftalmoe. La hiperplasin del tiroides no ea producida 

por un exceeo de .TSH, como en el bocio adenomato30, pero por otroe fact~ -

res o posiblemente por LATS (factor de eatimulación de acción prolongada 

del tiroides)<2• 14). 
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Sinónimos de la hiperplooia primaria incluyen: Enfornedad dn Graven, Enfe! 

medad da Basedo~, hipartiroidiemo primario, bocio tó~ico exoft&lmico, 

ntc (2, l4), 

Actualmente, lo terapia con drogas antitorideas, radiaciones y cirugía, 

son aceptadas pora tratar P.Btft padecimiento, yo que cada una de ~llac pre~ 

santa ventajas y desventajns, y ningún método eotn libre dA posibleo cog -

plicacionea y la selección Jel método en particular para cada paciente ea 

importante(4Q• 41 •42 •>. 

El paciente que no ha respondido a tratamiento médico o que han desarroll! 

do efectos indeaaables pueden sP.r tratados con radiaciones o con cirugía, 

Los agenteo ontitiroideos puP.dP.n "ªr administrados o cualquier edad, nin 

em~argo la cirugía se recomienda en pac1enteo jovenes y ln. rad1otf'irDp1a a 

pacientea adultos. Nunca debe de ut111~arse radiac1onP.s P.n poc1AnteR Ambn-

ra~adso. el embora~o deberá esperar un año O?rox1msdamente dAspu&o ds h! -

her recibido terapia con Iodo radiactivo(40), 

Algunoo autores sugieren que el tratamiento de elftcción en pacientes emba-

ra~adas se el empleo de drogan sntitiroideas cuando con pequP.Uas dosis pu~ 

den·mantAnerla eutiroideo. Homotsn1< 43>, menciona que el empleo da drogas 

sntitiroideoo en el embora~o puede causar malformaciones congénitas, y que 

el Metima~ol tiene un manor grado de teratogenicidad. 

Hucheo de loo pacientes tratados con terapia antitiroiden vuelven a su es-

todo original al suspender la terapia, m&a aún no se c~noce por cuanto 

tiempo existir& remisión del eotndo hipertiroideo, o por cuanto tiP.mpo nd-

ministrar la terapia, lo rP.misión en gAnarsl AD dP. aproximadamente 45% y 

en ocooionea puP.den quedar con hipotiroidisoo(4o). 

Lao ventajas dA la terapia con Iodo radiactivo son quP. P.e f&cil de aplicar, 

no es neceoario hospitali~aroe y no hay riesgo quirúrgico, Sus denventojao 



25 

ea que con el paco del tiP.mpo la mnyorin de loe pocienteo quedan hipociro! 

deoa y su terapia duro aproximadnmentc 6 meses y no éxiste un control exa.c:. 

to paro regular la dosis de rodiaci6n necesaria pnra la terapia ideal C40, 

41) 

Se ha demostrado que el exoftálmoo se incre~enta en el 60% de loo pacie~ -

tea crntndos con radincioneo, adem&o de la posibilidad de desarrollar cán-

d - é 1 1 1 (35,)7,40) cer, leucemias y aneo gen t coa nducidos por as radiacloneo • 

La cirugfa ea el tratamiento clásico, y oc dnbe emplear en pacientes qun 

tengan baja captac16n de Iodo, nifios y mujeres epbnrnLadas, mediante la t! 

roidectomío subtotsl la que muentra el menor Indice de rr.currnncin y l!lenor 

frecuencia de hipotiroidisr.io que con los otros tratamientos, :· con el man! 

jo.prcoperatorlo(44 >, uno técnica quirúrgica adecuada lo mortalidad es cer 

cano a cero y los complicaciones raramente ocurren, pudiendo reintegrarse 

en menor tiempo o sus actividades, y sin las posibles complicaciones por 

el uso de fármacos o rodiacionesC 4D,41,42,43), 



26 

EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE TIROIDES EN EL HOSPITAL AMERICAN BRITISH COWDRAY 

MATERIAL Y HETODOS 

Se reviaaron 142 expedientes de pacientes tratados quirúrgicamente con p~ 

tología tiroidea en el 11Aml!rican British Cowdray Hoapital", en un lapso 

de 5 años ( 1982-1986). 

Se hi.dS diagn6stico de adenoM folicular en 63 casos, de 24 caeos dn c!n

cer, 26 bocio multi~odular no t6xico, 13 casos de hiperplasio, 15 casos 

de tiroiditis crónica y 1 caso de tiroiditis supurativa. 

PATOLOGIA TIROIDEA 

CASOS % 

Adenoma f'llicular 63 44.37 

CA:ncer 24 16.90 

Bocio multinodular no tóxico 26 18.32 

Hiperplaaia 13 9.15 

T!roiditia crónica IS 10.56 

Tiroiditis supurativa l ~ 
TOTAL 142 100 

Se tomaron en cuenta los antecedentes familiares ~· personales, caractert!. 

tiCne de la lesión, tiAmpo da prAaentación de la lAsión y lapso en que se 

inició tratahiento quirúrgico, cnnejo preoperatorio con sus mitodos diag

nósticos, preparación preoperatoria, conducta quirúrgica, diagnóstico 

transoperatorio y definitivo, complicnciones operatorias y postoperat~ -
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riaa, asl como días de internamiento, 

RESULTADOS 

De loa 142 pacientes, 121 (85.2%) íueron del sexo femenino y 21 (14.8%) 

del sexo masculino. (Crafica 11) 

Las edades variaron entre los 15 y loe 80 a~os con una media de 37 años. 

(Gráfica. #2) 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

De.Ion 142 pacientes P.&tudiados 46 dP. ellos (32.4%) tenian historia fam! -

liar de cáncer, y 4 (2.8%) de cáncer tiroidP.o, 

DP. los 24 casos de cáncer tiroideo encontrados en la serie, 17 (70,8%) pr~ 

aentaban historia de pntologla tiroidea familiar, 8 (33%) tenian antecedeu 

tP. de cáncer familiar y 3 de ellos (12.5%) historia de· cáncer tiroideo pr~ 

vio. 

Fueron manejados 43 pacienteo {J0,2%) que tenian historia de enfermedad t! 

roidea previa, manejandose 25 de ellos con terapia hormonal, de los cusleR 

ya habifin Rido tratados 4 pacientes con Iodo radiactivo y 6 con cirugía, 

los otros 18 pacientes fueron manejados con drogas cntitiroideas y B-b12 -

queadores. 

Se encontró al~eración en el peso en 22 pacientes, 14 con incremento y 8 

con disminución. 

Clínicamente se encontraron 23 pacientes con hipertiroidismo, 16 pacientes 

con hipotiroidismo y 103 en eetado eutiroideo, a di(erP.ncia de loo result~ 

dos da las pruebas de funcionamiento tiroideo, en donde se demoRtró eut! -
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roidismo en 108 pacientes, 20 con hipertiroidiemo, 6 con hipotiroidismo, 

cabe ~encionar que en 8 pacientes no contamoo con los resultados de labo

ratorio. 

El lapso de tiempo entre la presentac16n clínica y el tratamiento quirúr

gico vari6 de 15 d{as a 30 años. Curiosamente, el mayor porcentaje de pa

cientes fueron intervenidos l año o más despufs de haber iniciado sus BÍ!l 

tollltl&, con o sin tratamiento m(dico, ocupando el 39.5% (56 pocientea) de 

la totolidsd de los pacientes, y un aleo porcentaje 34.5% (49 pacientes) 

fuerun operados, dentro de los prineroa 3 meses del inicio de su padec! -

giento, el remanente 26% o s~a 37 pacientes, duraron de 3 meses a un año 

en recibir antenci6n quirúrgica, (Gráfica 13) 

Se.encontró crecimiento glandular en todos los 142 pacientes, en 106 era 

de tipo nodular (74,6%) y en 36 global (25.4%). Se palpó crecimiento del 

lóbulo derecho en 67 pncienteo (47%), del lado i.quierdo en 53 pacientes 

(37.5%) y bilateral en 22 pacientes (15.5%). (Gr,fica 14) 

La conoistencia general de la gl4ndula tiroidea era blanda en 124 pacie!!. -

tes y dura en loe 28 restantes. 

Las nodulaciones tiroideas varian en tamaño y ~e encuentran nódulos desde 

.5 cm hasta nódulos mayores de 15 cm. 

Desde el punto d~ vista del interrogatorio encontramoa: alteraciones reep! 

ratorias ligeras en 7 pacientes, caMbios en la va. en 11 pacientes, probl~ 

mas en la deglución en 11; de estos 29 pacientes, 8 correspondieron a b~ -

cio y 4 a c4ncer anaplisico y solo en un caso se logró demostrnr paraliaia 

de cuerda vocal. 

Se encontraron 8 pacientes con ganglios palpables durante el examen f!a! -

co, de los cualAo 7 fueron por cáncer y solo uno reporto inflamación crón! 

ca no específica de los ganglios linfáticos. 
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Se practicar6n Gamagramos a 138 pacientes que demostraron crecimiento no

dular en 115 y difuso en 23, de estos 107 correspondieron a n6dulos frias, 

8 a n6duloa calientes, el resto, o sea 23 pacientes pres~ntaban míninas a! 

teraciones ganagráficas. 

Se reali .. aron 9 biopsias por aopiración con aguja dP. las cuales 8 fueron 

diagn6sticas y 11e comprobaron histol6gicamente en el tranaoperatorio, de 

las cuales 5 correspondian a carcinomas y una sola falsa negativa. 

Se encontraron 118 (83%) padecimientos benignos y 24 (17%) malignos. 

(Grlifica I 5) 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Se practicaron 138 procedimientos quirúrgicon en loa 142 paciente~, de loa 

4 no operados, se les practicó biopaia con aguja con diagn6Rticos de carc! 

noma onapl&eico en 3 fueron tratados medicamente. En el otro paciente se 

dingnoetic6 quiete folicular. (Gráfica 16) 

CASOS ' 
Extirpación del nódulo 5 3.62 

Hem~tiroidectom!os + lts~ecton!a 78 56.52 

Tiroidectomías subtotales 38 27.54 

Tiroidectomíae totales + disecci6~ 

ganglio~ar 12 B.70 

Tiroidectomías totales + diaecci6n 

radical de cuello (3 modlflcadRs) 5 J.62 

138 100 
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COMPLICACIONES 

Se prcuentnron 25 compiicaclonP.s qulrúrglcns, de las cunlPA, 12 paciP.ntP.n 

sufrieron hlpocalcenias transitorias todos ellos con tlroidector.i(n to't11l, 

que se renolvleron intcgrame~te r.n un período de 4 sennnns y Rolo en uno 

de los cnson pt?rduró 6 meses. 

Hubo 8 rescccloneH accldcntnlP.'l de glándulas p<1r11tlroideo, 7 d~ las CU!!_ -

le;. por corroboración histológicn, y una se reconoció en el acto quirúrg.! 

co y ne reinpJantó en el múRculo r.utnrnoc!P.idnnantoldeo. Solamr.nte en un 

caso (0.7%) sr. neceultó reintP.rvención por nangrndo de venas yuguluros a~ 

ce~lore&. Exiotló otra rr.opcración en otro paciente al conprobara~ el 

dlsgnóntico de cáncer en el estudio deflnltlvo de patolog!a en dondq ne 

habin practicado he1nltiroidecto1'1[0 por nódulo frio y quP. en P.l tronsopP.r!!, 

torio rué reportado corno bP.~igno, por lo que se reoperó y oP hi~ó rP.se~ 

ci6n total del otro lóbulo. 

Se reoll~aron 2 trnquP.oatomíao en forma profllóct{ca (1,4:), en pacientes 

con bocio adenomatoso, uno de los cuales por el gran tamafio dP. lo glándu

la tiroldc:;: que pesaba 530 g, denldiendose su control y vir,ilnncla respi

ratoria en el período poatoper~torio con éote ~P.todo, el otro pncirntP. d~ 

carroll6 en el postoperatorio infección de viao reRpir~torian que lo 11~

vo o SIRPA, por lo quP. se empleó lo traqueootom!a para el mejor manejo de 

las secreciones; ambos evolucionaron en formo satisfactoria. 

No hubo lenión del nP.rvio laríngeo recurrP.nte ni del nervin laríngeo nup~ 

rior, sin P.mbargo se prP.anrot6 diafonía er. el postop1?rotorio en 18 cuso11, 

los cuales or. recuperaron en su totalidnd. 

Un solo paciente follecló (0.7%) en el postopP.ratorio por 11lteraclonP.S 

del ritmo c~rdinco, siP.ndo un pnciP.nte dP. 67 ar.oR con diognóotico de car-
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cinoma anapl.áatco, (Gritfica 17) 

Se reali.aron en total 126 estudios histnpatol6gicoe tranaoperatorioA con 

el m'todo de congelac16n, encontrondoae una certe~a diagn6atica en 121 

(93.2%) pacientes, con 4 [aleas negativas (2.4%) y J falsas positivas 

(2.3%), con respecto al estudio definitivo. En cuatro de loa casos de fal 

eaa negativas se corrobor6 posteriormente cincer papilar. De las falaaa 

poaitivaa dos casca fueron diagnoeticados cooo neoplasia y en el definit! 

vo no se comprob6, uno de loa caeos como carcinoma papilar, y el otro ca

so por el antecedente de linfo111<1 de Hodgkin en cuello se diagnoatic6 como 

linfoma re~ultando enfermedad de Haahimoto. 

Los resultados definitivos de histopotolog!a fueron los aiguientea; 

CASOS % 

Enfermedad de Gravea-Bas~dov 10 7.04 

Bocio multinodular t6xico 3 2.11 

Bocio multinodular no t6xico 26 18.31 

Tiroiditis d• Hashimoto 11 7.75 

Tiroiditis do Quervain 3 2.11 

Tiroiditis supurativa 0.10 

Tiroiditie fibrosa post-radinci6n o. 70 

Adenor1BB 63 44.37 

Cáncer 24 16.90 

TOTAL 142 100 
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·ADENOMAS 

CASOS 

Fetal 2 

Folicular 54 

Hil'rtle 

Dncoc!tico 3 

Mixomatoso 

Ox!fil!co 

Qu!stico 

TOTAL 63 

CANCER TIROIDEO 

CASOS 

Papilar 18 

Folicular 

Medular 

Anapl&aico 4 

TOTAL 24 

fSTA 
SiiUR 

% 

TESIS ua DEBf 
DE LA 39 iJlriLIBTECA 

3.17 

85.71 

l.S9 

4.76 

1.59 

1.59 

1.59 

IDO 

% 

76 

4 

4 

16 

100 

De los 24 casos de c'ncer 18 se preeentar•n en mujeres, de los cuales 16 

(85%) fueron carcinomas papilares, 1 (5%) folicular y 2 (10%) annpl4s! -

coa, sus edadeo variaron entre los 15 y los 78 años, con un promedio de 

36.4 años. 
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Sa encontraron rn~tfotosia ganglionares en 4 de los carcinornns papilarfts y 

rnatfstasis pulmonares en el carcinoma folicular. 

De los 5 carcinomas encontrados en honbrns 2 fueron pspilares 1 dos anapl! 

sicos y un cono di! carcinoma nedulor, el cual no tenia antecedentes fami

liareo de pntolog{o endocrino, ni de otroo organos afectados, se le real! 

~ó disección modificada de ganglioa del cuello, 

La evoluci6n postoperatoria fuli e:ccelente en 125 casos (B8%), en 12 casos 

(8%) se precentó hipocalcemia transitoria y uno dP. elloo perduró por 6 m! 

seo. 4 de los canos de c&ncar anapl&nico fallecieron en menos de 3 mases. 

Se encontró una mortalidad de un paciente, el cual falleció an el postop~ 

ratorio por arritmias cardiacas, repreaent&~do el 0.7% del total de· loe 

caaoo, 

Los d!as de internamiento variaron de uno a 15 d!ao con un promedio de 

2,7 d!as, 
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CONCLUSIONES 

En el tratamiento del paciente con patología toriodea es necesario est~ -

diarlo integralmP.nte,para poder ofrecerle una tP.rapP.utica apropiada. 

El prop6sito de ésta tenis es el de revisar la patología dP. un hospital G! 

neral privado, analt~ando mP.todolog!a diagn6stica y evaluando sus reRulta

do~, que fueron comparables a loR encontrados en las diferentes series in

ternacionales. 

1. Se encontr6 patolog!a benigna en 118 pacientes (63%) y maligna en 24 P.!. 

cientes ( 17%). 

2. Existe un predominio del sexo femenino en una proporc16n de 5:1. 

J. ·La mayor frecuencia de patologla se presP.nt6 entre las )a. y 4a, déc.!, -

dao de la vida. 

4, Hubo mayor frecuencia de patología tiroidea en pacientes con anteceden

tes familiares (32.4%) y mucho mayor en pttcientea con carcinoma tiro! -

deos (70.8%), 

S. La mayor parte de nuestros pacientes se P.ncontraban eutiroideos pero con 

alteraciones en el gamagrama tiroidP.o. 

6. El tratamiento quirGrgico se reali .. 6 en forma temprana, meuor a un año 

desde la aparici6n de la aintomatolngía ~n P.l 60.5% y pontP.rior al año 

39.5%. 

7. En la mayor parte de las pacientes se encontró crecigiento glandular en 

forma nodular o global, 

8. En las 9 biopsias por aspiración reali .. adan oe encontró corrobaraci6n 

diagnóstica en 8 casos. 
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g, Los pacientea con n6dulos fries benignos fueron trntados con hemit! -

roidectomía con Jtsmectomía. F.l tratamiento de las neoplasias en gene

ral fué tiroidectomfn total. 

10, Al bocio multinodular no tóxico, se reali~ó la rP.eección nubtotal y t2 

tal. En todos loe pacientes que cursaban por hipertiroidismo se di6 

preparac16n antitirotdea, llevandolos a estado clínico de eutiroidi! -

mo y el tratamiento en la enfcrmadad de Graves fue la tiroidectomía 

eubtotal. 

11. Existieron 25 complicacioneR, 12 hipocalcemiaa transitoria.e, 8 rese.s, -

cienes accidentadas dP. glándulas parstiroides, 2 traqueostomfaa profi

locticaa y 2 reintervenciones quirúrgicas, una de ellas por sangrado. 

12. ·Un paciente falleci6 en el postoperatorio por arritmias cardiacas 

(0,7%). 

13. No hubo lesi6n de los nervios lar!ngeoA. 

14. Los estudios transoperatorioA tuvieron un porcAntaje de certe4n diagn6~ 

tica en el 93.2%, de 4 falsas negativas, 2.4% y 2.3% de falsas positl -

vas, que equivalen a 3 pacientes, 

15. Los pacientes qun se lee encontr6 tiroiditin cr6nica presentaban nodul! 

c-.iones o crecimientbs anormales del tiroides. 

16. De los pacientes con cáncer, la mayor parte fuP.ron papilareA 76%, y ~l 

16% anapl.(sico. 

17. La conducta histol6gica entre carcinoma papilar o folicular fué el pre

dominio del patrón celular. 

18. El tumor de HfirtlP. encontrado fué reportado con datan de benignidad por 

l~ que fué colocado como parte de los adenomae folicularP.s, 
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19. El corcinot!l4 folicular encontrado, pr~oentaba met!stasis pulmonar 

cuando se s01netió o la cirug!o. 

20. El caso de carcinoinn medular no se le cncnntró asociaci6n en~ otras 

potolos!ns endocrinos, ni tP.nia antecedentes familiorea. 

2J. Se encontraron en forma incidental doo odenomnn d~ porotJroid~s P.R 

nueotrs serie, 

22. La mayor pnrtn de laa disecciQnes rodicalea dP. cuello oe reoli~oron 

modificados. 

2J. LA evoluci6n postoperatoria fué excel~nte en la 1111\yoris de loR cosos 

68%, buena en 12 pacientes 6t, molo en S pacientes J.s:. 

24. El promedio de internamiento fu~ de 2.7 d!ss por paciente. 
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