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I. HISTORIA

Las Erimeras menografias sobre la gl&ndula tiroides las
hacen los hindGes, egipcios y chinos y aparecen en la literatu
‘ra hacia el ano 2000 a.C. La descripcifn inicial y la recopi-
lacién de sus enfermedades es dada por Paulus de Aegina (500 -
afios a.C.) al efectuar la extirpacifbn de un bocio. Algunos --
autores consideran que fu# Albucasis (952 a.C) en la Ciudad --
de Zahara de la Espafia Arabe, quién hizo la primera tioridecto
mia exitosa. Rogerio {1770 afos d.C.) recomienda la ingesti6n
de algas marinas (por su alto contenido de yodo} para el tra--
tamiente del bocic; sin embargo, afios mis tarde, Guy de Chau--
liac preconiza la cirugia como el tratamiento mds adecuado y -
aparecen un sinnfimero de t&cnicas como la de Muys (1629}, que-

consistfa en la ligadura de las arterias tirofdeas.

Wharton le da el nombre de TIROIDES en el afio 1646 por-
su parecide con un escudo (thyreos: escudo); posteriormente,-
Von Muller en 1893 describe los efectos de la glandula scbre -
el metaboplismo al estudiar el bocio exoftidlmice descrito.por -
Parry (1786). Ya en 1850, Curling habfa identificado el hipo-
tiroidismo {mixedema). La tiroxina, hormona producida en el -
tiroides y éstudiada por Kendall (1914}, habfa sido analizada
por Schiff en 1850 al efectuar la excisibn de la glindula en -
perros y por Reverden en 1882 al producir mixedema experimen--
tal. Kocher (1878), considerado el padre de la cirugfa del ti
rolides, publica los resultados de sus primeras 5000 tiroidecto

mias, con una mortalidad del 0.2%.



Los tratamientos han cambiado seglin la #poca. Dumas y
Coindet {1}, preconizan el tratamiento a base de iodo, Woolffer
{1897} el quirfrgice, Murray {1890) el uso de extracto tiroi--
deoc y Payr (1909) el primer trasplante de la glandula, Los =-
estudios de Harrington y Barger (1927) permitieron la sintesis
del T4. Mackenzie y Astwood {1943} introdujeron el tiouracilo
en el manejo y Gross y Pitt-Rivers (1953}, describieron-la - -

3'5'3' tri-yodotironina.

En el &mbito hispano-americano, los cronistas mostra- -
ban preocupacidn en los siglos XVIII y XIX por la gran preva--
lencia del bocio: algunos autores (2), coinciden en sefalar --
gque &ste se conocia en M&xico degde antes de la conguista. --
Log aziecas 1o llamaban QUECHPEZAHUAILIZTIL y los Mayas - -
PJADSISI. Las primeras descripcicnes; hechas én la Nueva Gra-
nada a comienzos del siglo XIX, sirvieron como base para el --
tratamiento con yodo vy a su vez han permitido interpretar el -
significado de su papel etiolfglico. La palabra "coto" se deri
va del Quechua (vocablo Kcoto), e indica el aumento en el tama
fio de la gliandula tiroides (3}). En 1813, la misién Francesa -
encavezada por BOUSSINGAULT, al estudiar el problema, hace al-
gunos anfllisis fisiolBgicos a partir de los cuales se utiliza-
el yodo como preventivo. {4). Los detalles mé&s amplios sobre-
la enfermedad, los refiere un autor desconocido (1794) en un -
trabajo titulado: "Reflexiones scbre la enfermedad que vulgag
mente se llama cote”. {5). Es tanta la incidencia en la Nueva
Granada, que Francisco José de Caldas {1808}, promueve un pre-

mio para quienes dé pautas para su curacidn. (6}.



IT. ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La gléndula tiroides se halla situada en el cuello, a -
la altura de las vértebras C V, a C VII, pesa unos 20-30 gr., -

Las cubiertas inmediatas a la glindula tiroldes son:

l1.- Una cipsula fibrosa intimamente adherida a la glin
dula .

2.- Una vaina (llamada falsa capsula), derivada de la-
limina pretraqueal de la fascia cervical profunda. La lamina-
anterior de la vaina comprende los mfisculos infrahicideos, - =~
mientras la hoja posterior envuelve la triquea, el esbfage y -

los nervios laringeos recurrentes.

La glandula tiroides vista por delante, tiene la forma-
de H o de una U. Esti constitutfda por dos l6bulos derecho e-
izquierdn, unidos por un istmo. Log 1l8bulos son movilizables,
en cada uno de ellos se distingue en vErtice, una bhase y tres-
caraa. El vBrtice, dirigido arriba y atris, se halla inter- -
puesto entre el esternotiroideo y el constrictor inferior de -
la laringe. La base esti dirigida hacia abajo y adentroc. ILa-
cara externa se halla cublerta por log mﬁsculos.infrahioi&eos—
{esternotiroideo, esternchicideo ¥y omohioideo). La cara inter
na se relaciona con la laringe (mfisculos cricotiroides) y con= -
la triquea, la faringe, constrictor inferior del esbfago, y --

con los nervios laringeos externos y recurrentes. La cara pos



terior se relaciona con la vaina carotidea y con su contenido-
{(y tambié&n con los mfisculos prevertebrales ¥y con el simpatico)
¥y hacia dentro con las glindulas paratiroides. El istmo es --
una franja variable de tejido glandular, gue une las zohas in-
feriores de los l8bulos derecho e izquierdo. Generalmente cu-
bre los anillos traguelaes II, III, IV, pero a veces no eXis--
te. A lo largo del borde superior del istmo puede ocbservarse-
una anastomosis entre las arterias tireideas superiores dere--
cha e izguierdas. El l&bulo piramidal es una porcifn incons--
tante de la glindula tiroides que se extiende cranealmente desg
de el istmo y que puede alcanzar el hiodes por medio de tejido
fibroso o muscular., Cuando existe una franja muscular, se co-
noce generalmente con el nombra de slevador de la glindula ti-
roldes, aungue no todos &stos misculos se inpertan en el 15bu-

lo piramidal. (T}

La glindula tircides es un Srgano muy vascularizado, --
que con facilidad presenta aumentos de volumen, por ejemplo --
durante la manstruacifn y el embarazo. Es irrigade por lag =~

.

tiroideas superiores e inferiores,

La arteria tiroidea superiore se origina en la aara'—'-
ventral de la carbtida externa o en la carbtida primitiva. Su
origen es caudal a nivel del vértice del hasta maycor del hioi
des y cubierta por el esternoclaidomastoideo. Se dirige hacia

abajo y adelante en el tridngulo carotfdeo, profunde al omchiol



deo, esternohicideo y esternotiroideo. B5Se aplica al constric-
tor inferior y se relaciona con el nervio laringeoc externo. -
En el vErtice del l6bulo correspondiente de la gléndula tiroi-

des se divide en ramas glandulares.

Lags ramas de la arteria tiroidea superior son: rama in-
frahioidea, esternomastoidea, arteria lariIngea superior, rama-

cricotiroidea, varias ramas glandulares.

La arteria tiroidea inferior, proviene del tronco tiro-
cervical, y asciende por delante del escaleno anterior y se in
curva hacia dentro por delante de los vasos vertebrales y por-
detréis de la vaina carotidea. Cruza por detrfs o por delante,
el tronco simpfitico a nivel de la vértebra C VII o D I y se re
laciona a veces con el ganylio cervical medio. Sus relaclonas
anteriores se establecen c¢on la vaina carotidea y su conﬁeni--
do, y con el tronco simp&tico; el ganglio medio se halla inme-
diato a la arteria. Posteriormente la arteria tiroidea infe--
rior se relaciona con el escaleno anterior, vasos vertebrales-
¥ el largo del cuello. La relacibn con el nervio recuirenta -
es variable: el nervio 6 sug ramas pueden ser posteriores, an-
teriores o hallarse entre las ramas de la arteria tiroidea in-
ferior. Al alcanzar la parte inferieor de la cara posterior del
16bnlo de la gl&ndula, la arteria tiroidea inferior perfora la

vaina glandular y termina en varias ramas glandulares.



Las ramas de la arteria tiroidea inferior son: arteria-
cervical ascendente, arteria laringea inferior, ramas t raguea
les, faringeas y esofaglcas, arteria supraescapular, arteria -
transvarsa del cuello, tronco costocervical, arteria cervical-
profunda, arteria intercostal superior, arteria escapular as--

cendente.

La arteria tiropidea media es una rama inconstante del ~
tronco bragquicefilico, de la arteria carbStida primitiva dere--
cha, del cayado adrtico o de otros orfgenes. Sube hasta el -
borde infe;ior v se divide en varias ramas. Los troncos veno-

s0s son muy variables.

Las venas tiroideas forman un plexo en la superficie de
la glindula y por delante de la triquea. Las venas tiroideas-
superjor y media desembocan en &ste plexo, desde el cual dre--
nan en la vena yugular interna de cada lade. Las venas tiroi-
deas inferiores forman un plexo por delante de la traguea y —-

terminan en las venas braguicefilicas. (7}

Los vasos linfdaticos discurren: 1. hacia arriba a lo -
largo de las arterias tiroideas superiores y alcanzan los gan-
glios cervicales profundos inferiores, y 2. hacia abajo a lo -
lafgo de la arteria tiroidea inferior, hasta alcanzar los gan-

glies paratragueales. Los vasos linfiticos del istmo desembo~



can cranealmente en los ganglios prelaringeos y hacia abajo en

los ganglios pretraqueales.

La glandula tiroides se encuentra inervado  por ramas -
-del simpitico cervical (vasoconstrictores) y el vago {de fun--

eifn imprecisa) alcanzan la gl&ndula tiroides) (8).




I1IX. EMBRIOLOGIA

La gl@ndula tiroides aparece en la cuarta semana de de-
sarrollo en forma de preliferacifn epitelial del suelo del in-
testino larfingeo, entre el tubérculo impar y la cSpula, sitio-

gue ulteriormente corresponde al agujero ciego.

Al avanzar el desarrolle, el primordio tiroideo atravie
sa el mesodermo subyacente y desciende por delante del intesti
no farfingeo como diverticulo bilobuladoe. Durante la migracibn,
la glédndula sigque unida al suelo del intestine faringeo por --
virtud de un conducto de pequeiic calibre, el conducto tiroglo-

s0, que ulteriormente se torna macizo y desaparece,

Al continuar el desarrolles, la glindula tiroides deg- -
ciende por delante del hueso hioides y los cartilagos de la la
ringe, y en la séptima semana alcanza su situacibn definitiva-
de la traguea; para entonces, presenta al porcifn mediana es--
trecha llamada istmo y los dos l6bulos laterales: se discuate -
aﬁn si parte del tiroides se forma por proliferacifn epitelial

de la cuarta bolsa faringea.

El tiroides comienza a funcionar aproximadamente al fi-
nal del tercer mes, etapa en la cual pueden observarse los pri -

meros foliculos llenos de coloide.(9).



De la descripcifn hecha se deduce que el intestino farin
geo del embrifn origina la porcibn principal de la cavidad bu-
cal, lengua, glé&ndula tiroides y los div ersos Brganos que PIo
vienen del ravestimiento epitelial de las bholsas faringeas, --
que se divide en nasofaringe y bucofaringe. La divisién larin
gea definitiva esti situada dorsalmente en relacifn con los --

componentes cartilaginosos da la laringe.
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IV. HISTOLOGIA

El tircvides es una gléndula endfcrina, de origen endo-
dérmico, que se desarrolla tempranamente en la evolucibn de -
los vertebrados a expensas de la porcifn del tubo digestivo.-
El tejido tiroideo esti compuesto por un epitelio cuboide dig
puestoc en una sola capa, limitandc espacios esféricos llepos-
de una sustancia gelatinosa llamada: COLOIDE. Esta dispogi---
cion celular de esferas, limitando el coloide, forma estructu
ras conocidas como Folfculos taroideos, gue en el hombre mi--
den 0.2 a 0.9 mm des difimetro. La gl&ndula se presenta envuel-
ta por una cépsula de tejido conjuntive, laxa que envia sep--
tos hacia el interior de su parenquima, Estos septos se van -
adelgazando gradualmente y alcanzan todos los foliculos, sepa
rados unos de otros por una nitida e irregular membrana can--

juntiva constitulda principalmente por fibras reticulares.

Las células endoteliales de los capilares se presentan °
con frecuencia fenestrada, como sucede comunmente en los capi
lares de las glindulas endfcrinas. Esta disposicién facilita-

probablemente el paso de la hormona hacia los vasos (10).

E) epitelio folicular tiroidec descansa siempre sobre-
una membrana basal, La ultraestructura de &ste epitelio pre--
genta todas las caracterfsticas de una c&lula gue al mismo -~

tiempo sintetiza, almacena y digiere proteinas. La porcibn --



11

basal posee abundante retficulo endoplismicogranular y contiene
cantidad moderada de mitocondrias. El nucleo casi slempre se -

presenta esférico y situado en el centro de la célula.

En el polo aplical se observa una zona de golgi discreta
¥ grénuleos de secrecifn con caracteristicas de colide folicu——
lar. En ésta regibn hay tambiéin parpiculas del tipo de los li-
sosomas y algunas vacuolas generalmente grandes, de contenido-
claro. La membrana de la regibn apical de las c&lulas contiene
un nfimaro moderade de microvdlosidades., Frecuéntemente se oh--
servan entre los folfculos tiroideos pequeiios acﬁmuloa‘aisla-—
dos de células claras y ricas en mitocondrias, reticuleo enda--
plasmico granular y gr@inulos de segrecin; son las llamadap --

c6lulas parafoliculares. {1l0}.

Actualmente se admite que Gstas células son las que rea
lizan-la sintesis y secrecibn de una hormona protefca de bajo-
peso molecular (PM-3000) que actfia en la regulacifn de la pro-
porcién de calcio en la sangre reduciendo la calcemia; la Tiro
calcitonina. Las pruebas que postulan &sta anfirmacibn son las-

siguientes:

1.- Alteraciones citolfgicas de las c¢élulas parafolicu-

lares cuando se provoca hipercalcemia experimental.

2.- Localizacibn de la tirocalcitonina en las c&lulag -

parafoliculares con anticuerpe £luorescente.
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V. DESARROLLO ANORMAL DE LA GLANDULA TIROIDES
1. TIROIDES LINGUAL:

En algunas ocasiones, la gléndula tiroides no se encuen
tra en la posicién cervical normal sino estd debajo del epite-
lio de la lengua en el lugar del foramen ciego. Esta tiroldes-

no "descendid”, sino que se encuentra anormalmente ascendida.

La glandula tiroides lingual, por lo general, es pegue~
fa, pero normal, y es el (nico tejido tiroideo presente. Un ga
magrama ayudari en el diagnéstico usando yodo radiactivo y de-

termina la presencia de otro tejido tircideo en el paciente.

Puede encontrarse una glindula tiroides en cualquier lu
gar a lo largo del foramen ciego hasta su lugar original. Es--

tas glandulas “"parcialmente descendidas" son raras. (1l1)
g9

La extirpacibén de la tiroides lingual requiere cuidado-
debido a que la glindula estard bien vaécularizada por las ar-
terias linguales. La extirpacidn total es necesaria, En una =-
serie (12), dos de doce tiroides linguales fuercon malignas. 5i
no su reporta neoplasia maligna en las biopsias transopefnto--
rias, el tejido extirpado puede reimplantarse en la pared abdo

minal anterior.
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2,~ RESTOS PERSISTENTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO.

E)l foramen ciego de la lengua y el 1l6bulo piramidal de
la glandula tircides son restos normales del conducto tiroglo
so. Entre estas dos estructuras hay un tubo epitelial muy pe-
quefio, por lo general interrumpido en varios lugares. En oca-
siones estes fragmentos epliteliales se hipertrofian, secretan
liquido y forman quistes. El drenaje o aspiracifn de Estos Gl
timos es infitil y a menudo resulta en la formacidn de una fis

tula que, casi siempre, se infecta.

Todos los fragméntos del conducto, del foramen ciego -
¥ de la procibn del hueso hioides, deben extirparse. La recu-
rrencia del quiste es el resultado de no eliminar todo el con
ducto. Cuando se ha dejado la porcibdn central del hueso hioi-

des, se ha observado una recurrencia del 17% de recurrencias.

Ningin nervic no vasos sanguineos o Srganos deben le--

sionarse en &ste procedimiento. (11).
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VI. FISIOLOGIA

La gldndula tiroides mantiene el metaboliszmo de los te
jidos a un nivel que sea Sptimo para sus funciones normales.-
La hormona tiroidea estimula el consumo de oxigeno de la mayo
rfa de las células del organismo, ayuda a regular el metabo--
lismo de los lipidos y de los carbohidratos y es necesaria pa

ra el crecimiento y la maduracién normal.

La glindula tiroides no es esencial para la vida, pero
en su ausencia se ds muy sensible al Erio, hay lentitud men--
tal y ffsica, y en los nifios, retraso mental y enanismo. Por-
el contrario, el exceso de gsecreciones tiroideas conduce a --
desgaste corporal, nerviosidad, taquicardia, tembior y excesc

de produccisin-de calor.

El balance del yode en el organismo depende de las -=~-
fuentes diet&ticas {alimentos y drogas) y podemos afirmar que

varfa de acuerdo con las regiones.

El yodo es atrapado del plasma por la glindula tiroi--
des en presencia de oxigeno; este mecanismo de absorcifn es -
mediado por la hormona tiroidea estimulante (TSH); el ingreso
se efectfia por un trasporte activo que capta yodo inorganico-
de un depbsito perifirico que contiene 250 mgs de yocdo. El' de

pbsito tiroideo de yodo es de 8000 microgramos.
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Su remocién y eliminacién se hace por medio del sudor,-
la transpiracifn, el rifi6n y las materias fecales (500 micro-
gramos) . Las pérdidas patolSgicas se presentan en la nefrosis,
lactancia, sindrome de mala absorcifn y con la disminucién de

la dehalogenasa yodo-tirosinasa.

Una vez concentrade el yodo en la glindula, se produce
la oxidacibn del yuduro; estc mecanismo es mediade por una --
peroxidasa (13); posteriormente viene la yodipaci6n por las -
formas oxidadas de residuos tyresil-dentre de la tiroglobuli-
na y se forman las moléculas de yodotirosina gue metabblica--
mente son inactivas. La yodinacifn que ocurre en la interfase
célula-coloide, es efectuada en una molécula tiroprotexica --
preformada, el estimulo para &ste mecanismo lo determina la -~

TSH, las drogas antitiroideas y el frio.

El acoplamiento de yodo-tirosinas forma las yodorironi
nas II, de las cuales se obtendrfin las hormonas activas T3 y-
T4; &stas se sostienen por enlaces pepﬁidicos dentro de una -
tiroproteina especifica {(la tiroglobulina), que constituye el
mayor componente intrafelicular. La T4 se produce por el aco-
plamiento de dos moldculas de diyodotironina por un mecanismo
noe conocido; las tionamidas (metimazole y propil tiocuracilo)-
disminuyen la sensibilidad para el acomplamiento de la yodo--
tironina, efecto que no puede ser iphibide con la administra-

¢ién de yodo.
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La tiroglobulina constituye el coleide folicular y, --
por 1o tanto, es la mayor fuente de almacenamiento; es una —-
glicoproteina de 660000 de peso molecular, compuesta de gua--

tro cadenas peptfdicas y con 120 residuos tyrosil.

De acuerdo con las necesidades se liberarfn tanto el -
T3 como el T4 de la globulina, por un mecanismo proteolitico-
en la célula folicular y pasari al torrente sangufnea, donde-
se uniri a una globulina de enlace tiroideo (TBG) a nivel de-
los radicales inter-alfa. Esta unién es firme de carécter re-
versible y puede ser blogueada por la difenilhidantoira-s6di-

ca y los alicilatos.

La globulina de enlace tiroidec (TBG), es una glicopro
tefna con un peso meclecular de 36500 a 63000, una vida media-
plasmitica de 5 dfas y una produccién hepatica diaria de 20 -

mg y migra electrofor@ticamente entre la alfa 1 y la alfa 2.

La mixima capacidad de enlace en personas normales eg-
de 25 microgramos % para el T4, 16 microgrames % para el T3.-
La globulina enlace tiroideo (TBG) capta el 85% del T4 presen .
te en el plasma normal. Sus niveles séricos aumentan con el -
embarazo, durante la administracifn de estrfgenos y contracep
tivos orales, en el hipotiroidismo, en la hepatitis infeccio-
sa y en la porfiria intermitente aquda y se disminuye durante

la administraci6n de andrégenos, en el hipertiroidismo, en al
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- gunos casos de cirrosis hepitica, en varios desbrdenes genfti
cos de la sintesis del TBG y en la nefrosis. El fndice de sa-

turacifn de la TBG © sea TBG(s) es del 25% al 35%.

La fraccifn T4 libre es de 0.03% y su concentracidn de
2~4 nanogramos %, La fraccifn de T3 libre es de 0.3% y su --
concentracifén de 200-600 pgrs%. La fraccién de RT 3 libre es-
de 0.25% y su copcentracibn de 60-160 PGRS% (13). La produc--
ci6én diaria normal de T4 es de 90-100 microgramos y la de T3=-

de 6-35 microgramos.

La triyodotironina (T3) se considera una hormona de --
produccién extratiroidea. E1 80% de la T3 y el 97.5% de la --
RT3, se derivan del metabolismo extratiroideo del T4{8). EL -
35% de la T4 se metaboliza a T3 periféricamente (6}, la pro--

porcifn plasmitica de T4:T3 es de 10-20:1.

La vida media plasmitica de la T4 es de 6a 11 dfas y -
de la T3 de 2 a 3. La T3 y la T4 se metabolizan en el higado-
por conjugacién con el Acido glucurdnico y se excretan en la-
bilis. En el intestino, parte de estos complejos (ac. glucurd
nico + hormona tiroidea), son desdoblados y las hormonas son-
reabsorbidas. Asi mismo, menos del 5% de la T4 circulante rea

liza cicleo enterochepltico.

Existen dos mecanismos reguladores de la hipbfisis, --
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uno intrinseco y otro de retroalimentacibn. Su interaccibn --
rermite mantener el almacenamiento. La hormona estimulante --
del tircides. (TSH) se produce en las c&lulas basdfilas de la-
hipdfisis (l6bulo anterior), lo que estimula la liberacifn de
hormona tiroidea y disminuye el contenido de yodo y el estimu

lo de la toma por la glandula, para la sintesis.

El mecanismo de retroalimentacién actfia directamente ~
generando la produccién de TSH, lo cual depende de los nive--
les sanguineos de tiroxina; esta funcidn no es autSnoma y es-
ti subordinada al control que ejerce el hipotalamo, con una -
accién moduladora de la secreci&n de TSH. La hormona liberado
ra de la hip6fisis es un tripfptido que se inhibe con el T3 y
el T4 (factor liberador de la tirStrofina): su mecanismo se -
realjiza a través del sistema portal vascular hipofisiario y -
es estimulado por el frio e inhibido por las emosiones. Algu-
nos sostienen que la TSH tiene dos fracciones, una para con--
trolar el desarrollo del tiroides que depende directamente --
del hipotilamo y otra para la actividad tiroidea que es inde~

pendiente de €1

Log inhibidores de las hormonas tiroideas pueden smer -
de dos clages, los que inhiben el trasporte como los aniones-
monovalentes y los que compiten con los sitios de enlace y --
los inhibodres del acoplamiento, como las tionamidas que dis-

minuyen la afinidad para la uni6n de las yodotirosinas, meca
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nismo que se previene c¢on la administracitn del yodo.

Las drogas como el PAS, la tolbutamida, y la sulfonilu
rea, tiene efecto boeibgeno por disminuir el yodo y el acopla
miento. El resorcinol y el &cido salicilico, inhiben el enla-
cé TA-TBPA, mientras que 1la fenilbutazona disminuye la capta
cibn del yoduro. Las cruefferas, como el rxepollo y los deriva
dos de la Eamilia Brasicicea (nabo y col), se consideran ali-

mentos bocifgenos.
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VII. EXAMEN CLINICQ DE LA GLANDULA TIRCIDES

El tiroides normal se palpa come una masa firme, dura,
localizada cada lado de la triquea, gue se desplaza con los -
movimientos de la deglucifn; para un buén examen debe inspec-
cionarse el cuello con buena luz, buscando evidencia de c¢ica-
trizaci6n, fijacibn de la piel, irregularidades y desplaza---
mientos con losg movimientos deglutorios. Luaego debe efectuar-
se' la palpacifn, colocfindose el examinador detrfs del pacien-
te‘y Este con la barbilla flejada para identificar la posi---
cién de la tragquea. Al palpar €l tiroides primero se localiza
el istmo y el cartilago cricoides; se comparan los tamafios de
los 1l6buleos; se observan sus nbdulos, la forma y la consisten
cia de su suparficie y se hacd daglutir, parmitiendo que el -
tiroides se deslice entre los dedos para agi identificar el -
reborde inferjor. Cuando no se logra, se coloca al paciente -
en declibito dorsal busecande que los misculos del cuellc se re
lajen; si afin asf no es posible se complementa con la percu-=-
sin y con un estudio radiolégico. La vascularizacién se eva-
lda colocando el pulgqr en la parte anterior vy ﬁn dedo conﬁra
la posterior, lo que permite ver la magnitud de la pulsacién-~
arterial y detectar la precencia de thrill; esta maniocbra se-

acompana de auscultacién buscando soplos. (6).

Al examinar el tiroides debe tenerse en cuenta la posi
bilidad de una forma aberrante que generalmente sigue el cur-~

so del conducto tircgloso dasde el foramen ciego, en la base-
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de la lengua, hasta el istmo. La transiluminacidn puede ser -~
Gti)l para diferenciar las masas s8lidas de las quisticas. Es«-
tas pautas generales puede ser f{itil para diferanciay las masas
sblidas de las ¢guisticas. Estas pautas generales se complemen-
tan con algunas particulares segln la entidad: en el bocio, el
tiroides se aumenta en forma difusa o nodular con manifestacio
nes de hiper o hipotioidigmo; en los adenomas, hay edema loca-
lizado y los solitaries, generalmente aparecen en el istmo. -~-
Las variaciones en el tamafic son debidas a hemorragias intratu

morales.

En el bocio retrosternal las venas se dilatan en el ---
tor&x superior por compresién de la yugular interna y hay sen-
sacibn de disnea y clanosis. En el hipertiroidismo aparecen ~-
ansiedad, disminucifn de la toleranéia al calor, mantenimiento
del peso, fatiga, palpitaciones, arritmias cardiacas, sudora--
cibn, temblor en las extremidades, inestabilidad, aumento de -
la presifn del pulso, exoftalmos, y trhill sobre la gldndula.-
En el hipotiroidismo hay intolerancia al frioc, sequedad de la-
plel, constipacidn, aumento de peso, letargia, facies abotaga-
da, expresibn apAtica, falta de inteligencia, lengua prominen-

te, pulso regular lento, reflejos disminuidos e hipermenorrea.

En la tiroiditis, existe fiebre, aumento del tiroides,-
sensibilidad a la palpacifn, irregularidad y comienzo ineidioso

sl se trata de un estruma d~ Riedel. Aumento difuso si es una-



tiroiditie de De Quervain.

En el-carcinoma suelen existir n&dulos mltiples o Gni
cos, de consistencia pétrea, presencia de ganglios linfiticos

y disfanfa por compromise del rrecurrente.
Existen algunas pruebas complementarias:

Kocher: La comprensifn suave de los 16bulos laterales, -
produce estridor cuando la triquea se comprime por el tiroi--

des.

Pemberton o Marafion: Al elevar leos brazos por encima -
de la cabeza en un bocio sumergido, se produce cianosis y di-
latacifn venosa por la obstruccidn de losg grandes venas a la-

entrada del tbrax.

Barry: Consiste en una debilidad del pulso carctideo,-
cbservada en pacientes con clncer, debido al compromiso de &s

te vagso por el proceso maligno. (6}.

Atireosis: Ausencia de la glindula, entidad bastante -

rara.,
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A} BOCIO SIMPLE O NO TOXICO.

Se define como el aumento de volumen de la glfndula ti
roides, susceptible de ser identificado por maniobras clini--
cas, inspeccifn o palpacifn. Por lo general cursa con eutirei
dismo y en general no estf relacionado a procesos inflamato=-

rios o neoplfsicos. (1l4)

Durante la enfermedad se egtimula la hipersecrecifn -
de tirotropina hipofisaria hasta lImites adecuados para que -
la tircides llegue a su nivel de eficlencia. Esta secrecién -
persistente de tirotropina induce la hiperplasia y la hiper--
trofia de la gléndula. El paclente sa mantiene eutiroideo gra
cias al esfuerzo adicional del sistema hipotilamo-hip&fisis--
tiroides. Es mis frecuente en mujeres gque en hombres, y su --

frecuencia aumenta durante el ambarazo.

Histopatol&gicamente, las etapas iniclales se caracte-
rizan por hiperplasia e hipertrofia de lag c&lulas que bordean
los foliculos; con el transcurso del tiempo, el agrandamiento
celular va invadiendo los folfculos, lo gue motiva la reduc--
cifn progregiva de coloide infrafolicular y la gl&ndula mues-

tra aumento de su vascularizacin.

La hiperplasia prolongada termina por dar lugar a in--

voluecién tisular, la gue, e alterna con dreas de nueva hipexr
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plasia e hipertrofia, La alternancla y coexistencia de ambos -
tipos de tejido parece propiciar la aparicifén de néduleos.

La formacifn de bocio suele deberse a varios factores,-
incluso defectos enzimdticos hereditarios y causas extrinsecas,

o puede ser idiopAtico.

El bocio se clasifica en:

- Familiar. Cuando por un defecto enzimatico transmiti-

do en forma autosfmica racesiva.

~ Endémico: De mayor incidencia en zonas montafiosas don
de la ingestifn de yodo es pobre, o en regiones con alta inges
tidn de sustancias bocidgenas como el repollo, los nabos, ¥y la

soya.

~ Esporddico: La causa se desconoce y no existe defiz-~

ciencia de yodo. (15),

El sintoma mis frecuente relacionado a la glindula es -
la chservacifn gue hace el paciente de que le estd aumentando-
de tamafio el cuello o de la presencia de una masa. Los efectos
de la presifSn de la tircides pueden dar lugar a dificultad pa=-
ra respirar, en compresidn traqueal, o disfagia por la presién

en el esbfago. Las hemorragias en log nfidulog provocan dolor y
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aumento de tamafio de la masa, Algunog autores han reportado -

su relaclifn con cancer (15}.

El estudio de &stos pacientes debe incluir: rayox X --
del cuello, torax y mediastino para visualizar la pogicifn y-
la lupz traqueal? gamagrafia para precigar la naturaleza y la
extensibn de la lesidn; captacibn de yodo 131 t determinacio-
nes de T3 y T4 para descartar hipotiroidismo o tirotoxicosis-

y biopsia con aguja fina para confirmar su benignidad.

El diagnSstico diferencial se hace con la enfermedad -

de Graves, la tirciditis de Hashimoto y el carcinoma.

El traotamiento consiste en eliminar el estimulo y pue-
de cbhtenarse por reemplazo exSgeno de cantidades suficientes-
de hormona que inhiben la TSH o con la administracifn de yodo
para suplir la deficlencia. Esto no se recomienda para bocios

muy grandes ¥y nodulares porque no sS€ cbtiens buena respuesta.

La hormona tiroidea se administra en dosis supresiva,-
tratando de obtener un estado mfximo de inactividad, Se ini--
cia con 200 a 300 mcg por dia de levotiroxina, equilibrando -
las dosis seglin la captacién de yodo radiactivo. Cuan@o los -
valores dan por debaje de B% se dice gue la supraaidn'es com-
pleta. Seglin la captacifn, la dosis se eleva cada 4 semanas -

en 50 microgramos dia.
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Lag indicaciones quiririgcas para log pacientes con --
bocio no tSxico son las siguientes: 1.« Volumen. 2,- obstruc-
cifn mecinica (cervical traqueal, esofigica, venosa; medias-~
tinica-retrosternal, intratoricica). 3.- Desec del paciente -
{estBtica), 4.- Tejido con funcién autbpoma, 5.- Sospecha de-
malignidad (nSdulo frfo predominante), 6.~ Malignidad contro-
lada. (ls).

La tiroidectomia constituye el tratamiento de eleceibn
para la mayor parte de los pacientes eutiroideos con tejido -
glandular que Ffunciona autdénomamente. Una reseccifn temprana-
de #Apte tejido impide la progresifin hasta hipertiroidismo a -
medida gque el paciente aumenta en edad. Tambié&n permité al --
uso postoperatorio de tiroxina qua &stos pacientes no pudie--
ron recibir antes de la tiroidectomfa por su toxicidad. La re
gecclén temprana también evita el peligro de tempastad tiroi-

dea despus de un riesgo axcesivo de yodo.

La diferenciacién entre bocio uninodular y multinodu--
Jar es muy dificil vy se ha demostrado en varias series, (17) -
que cuando menhos 50% de los pacientes en quienes se diagnbs--
tica bocio uninodular antes de la cirugfia, en el momento de -
la misma, se advierte que en efecte tiene un bocio multinodu-

lar.

Thomas, (17) recomienda el tratamiento con yode radiag
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tivo para el bocio, en pacientes enlos cuales estd contraindi
cado la cirugia, con buenos &xitos, asf{ como la tiroidectomfa
total, puede ser realizada con minimos complicaciones, cuando
se realiza por un equipo quirfirgico experimentado, (l18). Con-
respecto a los bocios intratorfcices, se localizan en un ----
§~11%, y sus sintomas son debidos a compresifn de estructuras
adyacentes como esbfagqo, trfguea, (19), y en un 20% cursan -~
con hipertiroidismo, por lo general se tiene gue realizar una
esternotomia media, para evitar lesibn de los nérvios larin--

geos recurrentes. (20)}.

Por lo general cuando existe bocio y embarazo se reco-
mienda la cirugfia durante el puerperio, {21}, y deberi mante-

nerse la.cbservacibn clinica.
B. ENFERMEDAD DE GRAVES ( O BASEOW PARA LOS EUROPEOS),

Es una enfermedad multisistémica o constitucional, que
refleja las alteraciones producidas por mecanismos auteinmu-~
nes, ain no identificados, cuyo cuadro clfnieco incluye el bo-
cio, la tirotoxicosis, el exoftalmos, la dermopatia infilﬁfa-
tiva y la acropatfa. Del 3 al 5 % de los pacientes pueden no-
tener crecimiento del tiroides, aungue la glAndula estd hipe:

plasica y fvida de yodo.

En la historia natural se describen tres estadfos: una
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fage activa en 1a cual el paciente no tratado es tirotSxico y
la prueba de supresiSn tiroidea es anormal. Una latents en la
cual el paciente nec tratado no es tirotdbxico pero la prueba -
de supresifn es anormal, ¥y una inactiva para el paciente no -
tratado, con ausencia de tirotoxicosis y prueba de supresifn-

normal.

La etiopatogenia afin no se conoce; para algunos, por -
tendencia familiar y generacional, se describe un factor here
ditario o la presencia de una aberracidn genftica combinada -

a un factor ambiental, {6)}.

Hay alteraciones en el metabolismo del yodo de perso--
nas eutiroldeas gue tienen famillares con bocioc. Es posible -
gua las emoclones tengan una influencia sobre los mecanismos-
inmunes o quela prediqusiciﬁn genética sea activada por el -

stross.

La produccifn excesiva de hormona tiroidea produce un-
estado de hipermetabolismo; la TSH no esti aumentada y seglin-
los estudies con 131 no hay dependencia, lo cual se corrobo--

ra en animales hipofisectomizados.

Tipicamente, el aumento de la  produccién de hormonas
tiroideas estd asociado con disminucién de la concentracifn -

sérica de TSH lo cual falla para aumentar la TRH. Esto puede-
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.ho ser debido totalmente a concentraciones séricas altas de -
T4 y T3, como en algunus pacientes con enfermedad de Graves -
eutiroideos, también fallan al responder al TRH, a pesar de--

una presumible produceibn normal de hormonas tiroideas(27).

Se considera que el LATE (estimulador tiroideo de ac--
cién prolongada), o el ATP (Activador prolongado del tircides}
al aumentar su actividad, producen cambios histol6gicos cn la
glindula, aumentando la captacibén y la liberacifn del I 13}1,-
siendo mis lenta que cuando se administra TSH. Esto no parece
ser la {inica causa, puesto gue se han aislado otras molé&culas
circulantes de inmunoglobulipnas G estimulantes, dencominadas -
estimulante tiroideo humano v estimulante tiroideo protector-

de aceifn prolongada.

La actividad aumentada del LATS se han encontrado en -
el 50%-85% de los pacientes con enfermedad de Graves: sin em-
bargo, por lo anteriormente expuesto no puede considerarse co

mo el factor etiopatogénico primario.

La glindula suele estar aumentada y uniformemente alte
rada, MacroscSpicamente es firme, carnosa, hiperémica, con un
peso 3 a 4 vecas mayor de lo normal, con una capsula lisa y -
sin nodulaciones; al corte es rojiza y brillante y microsdﬁp&
camente los foliculos son peguefios con un epitelio columnér -

hiperplisico que se extiende en repliegques papilares hacia la
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luz folicular. En los estados crénicos o ya tratados, los ---
Eoliculos involuciosnan dismuyendo la hiperplasia y la vascula

ridad, con acumulacifn del coloide.

La oftalmopatia es producida por el edema, la hipertro
fia, la infiltracién celular y la fibrosis de los misculos y-
la grasa retroobitaria, lo que aumenta el contenido orbitario.
La dermopatia infiltrativa se debe a los depbsitos de mucopo-
lisaclridos y Scido hialurbdnico en al tejide celular subcuti-
neoc, lo cual produce edema y fragmentacién y separacibn da —--
las fibras collgenas con infiltracién linfocitaria; su ocu---
rrencia es mayor en miembros inferiores, manos, antebrazd, me
jillas y 6rbita. La dermopatia y la oftalmopatia son exclusi-

vas de la enfermedad de Graves-Basedow.

El cuadre clinico puede comenzar en forma sbita 0 —-=
gradual (3 a 6 Meses), con predominio de los sintomas nervio- |
805 y mentales. Los trastornos cardiovasculares son mis evi--
dentes en las pensiones de mayor edad. La debilidad muscular,
la fatiga, la atrofia de los mfisculos, el prolapso rectal, la
ginecomastia y la poliuria, puedan presantarse e€n aldunos ca-

S505.

Al examen fisico, se encuentran un crecimiento del ti-
roides en forma simétrica y difusa con thrill palpable o0 so--

. plo, mirada fija, pirpados retrafdos, parfilisis de misculos -
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ooculares y alteraciones visuales. La dermopatfa ocurre en el-
4% y acompafia a la oftalmopatia infiltrativa; generalmente es
bilateral y simétrica y se presenta en forma de pequefias le--
siones circunscritas o extensas con una piel gruesa, ineldsti
ca y von folfculos pilosos prominentes gue dan la apariencia-
de un puercc espin. Puede existir eritema nodular y las lineas
de insercibn de las uhas son irregulares y son cdncavas, -
que produce las denominadas ufias de plummer. La acropatfa se-
caracteriza por tumefaccibn de los tejidos blandos y altera--
ciones radiolfgicas en los huesos. En el'%% pueden presentar-
se vitiligo en las manos y los pies, incluyendo palmas y plan-

tas.

Los sintomas mis frecuentes de la enfermedad de Graves
Basedow son: bocio, hiparhidrosis, piel caliente y hfimeda, --
temblbr, pérdida de peso, astenia, ansiedad, hiperguinesia, -

bulimia e insomnio.

Bl diagnastico diferencial se hace con: log estados --
de ansiedad crbnica, el feocromocitoma, la diabetes y otras -
enfermedades como las pulmonares ¢rSnicia, las mieloprolifera
tivas, la cirrosis hepltica, la polimiosis y la atrofia muscu

lar progresiva.

El exoftalmos debe diferenciarse de los tumores oxbita
rios, la trombosis del seno cavernoso o la vena oftdlmica, --

las fistulas carétidacavernosas, la infiltracién leucfmica, -
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el seudo-tumor cerebral, el sindrome de cushing, la cirrosis,

la uremia y la enfermedad pulmonar crénica.

Los exfmenes de laboratorio deben confirmar o sostener
la presuncifn clinica y su interpretacién se altera o modifi-

ca por las drogas.

Todas las pruebas funcionales son anormales y la impor
tancia radica en la dosificacién de T4 que puede confirmar o-
excluir el diagnbstico. Para descartar cualquier margen de --
error se debe calcular el indice de tiroxina libre y la concen
tracién de tiroxina, teniendo como hase las dosificaciones de

T3 y T4,

Loe pacientes con enfermedad de Graves pueden tratarse
con fArmacos antitiroideos por cualgquier médico y en cualquier
lugar; no ocurre lo mismo con el tratamlento quirfirgico o con
radionficlidos. Las reacclones secundarias son raras con el --
propiltiuracilo y el metimazol, (los agentes mas utilizades),
el paciente debe tomar el medicamente durante mcuho tiempo, -

ya que cuando lo interrumpe es frecuente la reacaida (23).

La proporcifn de remisiones un afio despufs de interrum

pido el tratamiento antitiroidec fué del 38%.

Wood et al, seflalaron que en pacientes que han recibi-~
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do antitiroideos puede producirse hipotiroidismo, aunque en -
menor grade y despu€s de un intervale mis prolongado que en -

pacientes tratados por cirugia o con yodo radiactivo. (24).

Se chservan cfectos secundarios de éstos productos en-
el 1-5% de los pacientes. El mis grave es la agranuloeitosis,
gue se presenta en el 0.5% de los casos. Esta complicacibn -~
es mis frecuente con propultiuracilo gue con metimazol (3}, y
suale chservarse en plazo de dos meses de iniclado el trata--

miento, y en pacientes de mds de 40 afios de edad.

El tratamiento con antitireideos ¢s el de eleccifin pa-

ra mujeres durante el embarazo, cuando pueden conservarse eu-
A tiroideas con una dosis relativamente baja. Sin embargo Momo-
tami et a (25), afirman que el tratamiento antitiroideo admi-
nistrado durante el embarazec puede causar malfermaciones con-
génitas. No obstante el papel bendfico de)l metimazol supera -
con creces sus posibles complicaciones y los rares efectos --

teratogénicos. (26)

_ Nacko, et al (27), no encontrf diferencia en los valo-
res s8ricos de metimazol y propiltiuracilo, en las mujeres -~
embarazadas, y en la toma de sangre del cordon umbilical del-

producto.

La medicacién precperatoria de un B blogueador, eg ---
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efectiva en la preparacidn de pacientes con hipertiroidismo v
que van a someterse a cirugia por su duracifn de efecto pro--
longado, como sefiala Gerst (26}, con el uso de propanclol, ---
Ademis Kyong Sik {29), ha reportado menos complicacicnes cuan
do se usa el propanolol combinado con medicamentos antitiroi-
deos en forma precperatoria, 6stos resultados han demostrado-
una consistencia mds firme de la glindula y un sangrado me---

nor.

Chang, et al, (30) reportd con el uso del lugol, dis-
minucién importante del £lujo sanguineo de la gléndula tiroi-
des, medida por medic de un doppler, aproximadamente unas 3 -

veces, dua en pacientes en los cuales no se administrd lugol.

En la actualidad, el yodo radiactivo es el tratamiento
mds utilizado para la enfermedad de Graves. Existen dos incon
venientes, un retrase en el control del hipertircidisme, y un
incremento de la frecuencia acumulativa de hipotiroidismo. El
‘intervale requarido para lograr qgue la administracitn de I --
131 logre un estado eutiroideo suele ser de unos seis meses.-
La dosis administrada es de 6000- 8000 rads de I 131 al tiroi
des, y la dosis se calcula segfin la férmula de McGavack con -
base en la masa de la glindula, la captacidn del tiroides y -
la semidepintegracibn eficaz, muchas veces hay una discrepan-
cia considerable en la cin&tica del yodo radlactivo entre la-

dosis trazadora y las posteriores dosis terapefiticas. Existen
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algunos riesgos como la carcinogénesis, leucemia, y lesibn ~-
ganftica provocada por el yodo radiactivo comc ha sido repor-

tado por Hoffman. {31).

La cirugfa esti indicada para los pacientes con uwna --
captacidn muy baja de yodo por el tiroides, y para nliios 0 mu
deres embarazadas. 5e¢ ha obtenido eutireidismo clinico des—=~

pués de la operacidn en el 95%, (30).

Se ha aceptado en general, gque la incidencia y la gra-
vedad del hipotiroldismo que se produce despu€s de una tiroi-
dectomia subtotal son menores y menos grave que después del -

tratamiento con yode radiactivo,.

Durante los primeros 10 afos, 70% de leos pacientes =--
tratados con terapefitica médico y 43% de los pacientes maneja
dos por cirugfa, desarrollaron hipotiroidismo. Green y Wilson,
sefialé que despufs de la tiroidectomfa parcial por tirotoxico
sis la incidencia de hipotiroidismo aumantd lentamente hasta-
cerca del 6% al cabo de 10 afios, pero despuds de la adminig--
tracién de I 131 hubo un aumento mucho mis rhpido de la inci-

dencia con el tiempo.

En la actualidad, el tratamiento con medicamentos anti
tiroideos, el que utiliza yodo radiactivo, y la cirugfa, to--

dos son métodos accptables para la enfermedad de Graves. Como
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tiene ventajas e inconvenientes diferentes, y ninguno de los-
métodes estd totalmente exento de posibles complicaciones, --
tiene importancia la seleccibn del mf&s adecuado para un pa---
ciente determinado. Los antitiroideos pueden administrarge --
a cualquier edad. Sin embargo, la cirugia se recomienda para-
pacientes wis jbvenes, y el yodo radiactivo se prefiere para
personas de mayor edad. Por lo general despuéds de una tiroi--
dectomia subtotal, se dehe dejar un residuo de 6 a 8 gr de --

glandula tiroides.
C. TIROIDITIS,

Los procesos inflamatorios gue afectan el tiroides no-
son raros. Por motivos que se comprenderan perfectamente, la-
clasificacién de la tiroiditis subaguda y de algunas de las -
formas crfnicas de tirolditis resulta diffcil. En algunas si-
tuaciones no es posible dar a ciertas formas de tiroiditis --
subaguda y crbnica un nombre gue resulte igualmente aceptable
pbr todos log autores. Parte fdel wroblema es de terminologia,
parte refleja compresifn incompleta de la patogenia de los dai
versos procegos correspondientes. Si se tiene presente el po-
tencial clinico inherente de las diversas posibilidades diag-
nbsticas, se evitarS un tratamiento inaﬁecuado, aungue guizdi-

no haya acuerdo preciso en cuanto a terminologfa.
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TIROIDITIS AGUDA.

La gléndula tiroides en raros casos estd afectada por -
infeccifbn bacteriana. Esto puede ocurrir despufis de infecéio;-
nes de la boca, faringe o ganglios linfdticos vecinos. En geng
ral, las infecclones responden al tratamiento antibacteriano -
especifico, en caso contrario los abscesos tiroideeos deben dre
narse. Son raras infecciones como tuberculesis, actinomicosis-
y sifilis. El tratamiento de cada uno de éstos procescs.as el

especifico.
TIROIDITIS SUBAGUDA (ENFERMEDAD DE DE QUERVAIN).

Es una enfermedad de comienzo bastante brusco, muchas -
veces después de upa infeccién respiratoria alta, La gléndula-
tiroides bruscamente se congestiona, se hincha y se hace algo-
sensible. clinicamente el paclente presenta remiglones y exa--
cerbaciones repetidas durante un plazo de pocos meses. Raramen
te el paciente es hipotirocidec, y la captacién de yodo radiac-
tivo suele ser normal, pero a veces puede estar ligeramente --
disminufda. El nfimero de leucocitos es normal o esta disminui-
do, y la velocidad de sedimentacifn de los glSbules rojos estl
aumentada. El trastorno casl siempre es atribuible a una infec
cifn viral, y no suele haber anticuerpos contra tircides. Por-
examen microscépico de cortes de bilopsia pueden observarse cé-

lulas gigantaes.
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La recuperacifn espontédnea es frecuente; si el paciente
tiene molestias agudas, una breve secrie de hidrocortisona pue-
de lograr alivic sintomitico. En raros casos guedan nbdules --
residuales. Dada la posibilidad de recuperacifn de la funcién-
tiroidea normal, este procesc no debe tratarse en forma quirur

gica.
ENFERMEDAD DE HASHIMOTO. (TIROIDITIS LINFOCITICA).

Este trastorno, descrito primeramente por Hashimoto en-
1912, se presenta sobre todo en mujeres de mediana edad., Su --
frecuencia parece estar aumentando. El tiroides es durc, de --
consistencia de caucﬁc con diversas proyecciones lobulillares.
Las manifestaciones clinicas deben hacer sospechar el diagnbs—
ticoe. En las primeras etapas del proceso puede haber ligero --
hipertiroidismo. Este hipertiroidismo se debe a la liberacién-
de la hormona almacenada. La captacifn de vode radiactive es -

normal o bhaja. ({32},

El hipertiroidismo acaba por desaparecer y no es preci-
so tratarlo. En etapa tardfa y crénica el hipotiroidismo, que-

puede ser intenso, constituye el problema mis frecuente.

Ha marecido mucho interes la demestracifn en algunos --
pacientes con enfermedad de Hashimoto de anticuerpos circulan-
tes, Estos anticuerpos circulantes reaccionan con la propia --

tiroglubulina o con antigenos de la célula epitelial tiroidea.-



40

El trastorno suele considerarse una enfermedad "autoiﬁmune“:--
es muy posible que asi sea. 5in embarge, se ha sefalado que -
Egtos anticuerpos podian reflejar una respuesta del epitelio-
tiroideo a ciertos tipos de infececibn viral, u otros factores

patfgenos hasta aqui inadvertidos.

En las primeras etapas de la enfermedad, las_pruebas -
de laboratorio de funcién tiroidea pueden dar la ilusibn de -
hipertiroidismo. La captacitn de yode radiactivo por el tirol
deg puede estar ligeramente aumentada, al igual que el yodo -
g8rico unido a la protefna. Sin embargo, si los valcores sgéri-
cos de tiroxina y de yodo son normales, el aumento de yodo --
unido a la protéina parece depender de la liberacidn por el -~
tiroides enformo de compuestos yodadeos relativamente poco ca

lorigenocs.

Algunos de los nbdulos que se observan en &sta tiroidi
+is son duros y simulan mucho los de un procesc maligno. Pox-
lo tanto, es frecuente buscar la opinibn del cirujano para di
chos nbdules. La biopsia abierta tiene dos ventajas: l.- per-
mite la extirpacifn completa del n6dulc y 2.- parmite egtimar
otras zonas sospachosas del tircides. Durante el curso de la-
biopsia, muchas veces se comprueba que los mlsculos y la apo-
neurosis que recubre la glandula tirocides est&n adheridos al-
parenquima del tiroides. Si el tiroildes cicatrizal esti empe-

zando a comprimir la triquea, o amenaza con hacerlo, resulta-
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sencillo cortar el istmo del tiroides y aliviar la constric--

cibén traqueal, actual o potencial.

La biopsia percutlnea con aguja ha sido ampliamente --
recomendada y utilizada para el diagnfstico agi como para vi-
gilar la evolucidn a largo plazo de la tiroiditis. La princi-
pal objecisn al procedimiento es que es una téenica a ciegas,
y que el tejido asi obtenido es a menudo inadecuado. Asi, pus
de pasar desapercibida a ser totalmente ignorada una regifn -

de importancia decisiva en una gldndula con tiroiditis. (32).

El tratamientco de la enfermedad de Hashimoto depende -~

de su gravedad.

En algunos pacientes no se necesita tratamiento ningd-

"no; en otros es adecuado administrar 1la hormona tiroidea para
combatir el hipotiroidismo. En otros, sintomas de compresidn-
obligan a buscar alivio guirfirgico. La ecirugfa también estd -
indicada por las gldndulas voluminosas que plantean un proble

ma estético. {32).
BOCIC DE RIEDEL ( TIROIDITIS CRONICA ).
Este tipo de tirciditis es raro. Los sintomas de pre--

sentacifn suelen ser lps de un hipotiroidismoc intenso, gene--~

ralmente irreversible. La glédndula tiende a ser tan dura que-
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muchas veces es prudente establecer la diferenciacibn con tu-
mores tiroideos malignos mediante biopsia abierta. Morfolégi-
camente hay una fibrosis densa en toda la glandula, con un mi
nimo de otras c€lulag. Se ha supuesto gue &sta enfermedad po-
dria ser una etapa terminal de la enfermedad de Hashimoto, pe
ro los hechos conocidos parecen indiecar qgue se trata de una -
entidad fisiopatoldgica diferente. El tratamiento es la admi-
nistracién de hormona tirocidea, gque alivia el hipotiroidismo-

pero no afecta la lesi&n., (33).
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CARCINOMA DE LA GLANDULA TIROIDES

hungue su incidencia ha aumentado de 2.4 a 3.5 por -~-
100,000 en todas las edades, sexo y razas {34) , &s un tumpr-
raro, de poca agresividad ¥y no conséituye va problema de sa~-
lud piblica, La importanzia gque se le ha atribufdo como gau-
sa de mafbilidad en la poblacidn general probablements se de-
ba a: la alta incidencia de nédulos tiroides en relacitn con-
‘carcinomas (40% por hallazgos palpatorios vy 46% por estudios-
de necrapsias). La ralacifin directa entre el aumento de la
incidencia y la exposicidn a radiacién ilonizantz; espacialmen
te de la cabeza, el cuelle, el mediastino y el torax en la in
fancia o la juventud (35%). Los carcincmas de tiroides se ca-
racterizan en general por un crecimieanto lento, sintomas tar-
dios, curso clinico prolongado.y, si se excluye ¢l carcinoma-
anaplisico, baja morbolidad y mortalidad. La mayozia de los-
pacientes con carcinoma tirocideo bisp diferenciade muéren ---
"con"” la enfermadad mis que "domo resultado de £sta". EL -—

riesgo de muerte por Carcinoma del tiroides es da 0.1%.

Dakido a la natufaleza indolente del carcinoma bien 4i
feranciado, es diffcil establecer wonclusiones en relacibfn,--
al mejor método de tratamiento; la controversia sobra 1z ==
tiroidectomia total en comparacifn con la subtotal, la inbec-
tomia y la raeseccifn del istmo sigue’ siendo tema de discusidn

y s& tiene poca esperanza de que se resuelve hasta gue los ci
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rujanos, anatomopatflogos, o ambos especialistas, pueden cuan
tificar el potencial maligno de los carcinomas tiroideos bien

diferenciados. (36)

Me Call, et al, reportaron aumento de cfncer tiroideo -
en una pohlacifn de 96 pacientes, con dx con nédulo tiroideo,
solitarie, de los cuales 26 pacientes tuvieron cancer tiroi--
deo, 19 papilares, 6 foliculares y 1 anaplsico. (37). Ander-
son, reporta una incidencia del 6-15% de cancer tiroideos, --

en todos los pacientes con presencia de nédulo solitario.{38)

En el mismo estudio, Anderson, reporta 563 pacientes —-
de los cuales se llegb a dlagnostico preoperatorio de maligni_
dad por biopsia por aspiracién del 92.6% en pacientes con cén
cer primario de tiroides y en el 99.4% en el caso de lesiones
benignas. Sin embargo deben reconocerse limitaciones a la —-
técnica como: fallas térnicas, poco material obtenido, y fal-
sas positivas que van dJdel 0 al 3.3%, { }. Tallroth, repor-
td la baja mortalidad del carcinoma tiroideo al presentar un-
segquimlento de 2? afios de pacientes operados, con una mortali

dad del 3.5% {39)

Aparentemente se aobserva mas frecuentes % en la mujer -
no existiendo predominic de raza, (40), y una explicaciin es-
que en las mujeres @l diagnéstico se hace precozmente al uti-

lizar los servicios médicos con mayor frecuencia.
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Etiologia: se ha demostrado relacién de causa a efecto-
con la - radiacifin ionizante de la cabeza, el cuello, el medias

tino y el torax durante la infancia o la juventud (37).

Se sostiene que mis del T0% de los paclentes con carcino
ma del tiroides han estado expuestos a radiacibn de cabeza y-
cuello durante la juventud (41). El riesgo de la poblacién -

irradiada va del 1,5 al 8.3 por millbn y por afio.

La dosis de radiacidn ralacionadas con el desarrollo de
carcinoma varfan de 75 a 1500 rads. (42). Dosis mayores de -
3000 no producen neoplasias tiroideas. El perfiodo de lactan-
cla, entre la irradincién y el desarrollo clinico de la neo--
plasia, varfa entre 3.5 y 35 ahos y es nmayor despufs de la i-
rradiacidn de amigdalas y nasofaringe que del timo. El pa---
trbn histolégico y clinico de los carcinomas asociados o no a
irradiacifn no tiene diferoncia y la mayoria son de tipo papi

lar.

La sobrevida del carcinoma del tiroides estd influencia_
da por muchos factores: edad, sexo, tipo histolbgica, estadio

y extensi&én local.

La clasificacifn mAs aceptada en la actualidad, es la -
propuesta por Woolner y Hazard, (adoptada por la OMS) (43}.'-:'

La cual es la siguiente:
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CARCINOMA DIEERENCIADO.
CARCINOMA PAPILAR: cculte, intratiroideo, extratiroideo

CARCINOMA FOLICULAR: Minima invasibn vascular o capsu-
lax.
* Moderada invasibn vascular o cap-

sular.
CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE.

CARCINOMA INDIFERENCIADO: Ca de cls fusiformes y cels -

gigantes.
CARCINOMA DE CELULAS NO FOLICULARES.
.CARCINONA MEDULAR.

OTROS TUMORES MALIGNOS:
CA&CINOMA EPIDERMOIDE
LINFOMAS
HEMANGIOSARCOMAS
SARCOMA OSTEDGENICO
OSTEQCONDROSARCOMA
TUMORES METASTASICOS
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Los cénceres papilares ocultos o minimos son los que mi
den menos de lems; ho suelen descubrirse clinicamente y se -
encuentran con mis frecuencia en glindulas extirpadas por pa~
dacimientos al parecer benignos, o durante el examen histol&-
gico del material de biopsia. Los hallazgos incidentales de-
carcinoma papilar oculto varfan de menoa de 1L a 13% del mata-
rial estudiado; {44) La incidencia mis alta que se ha informa

do fu& una serie de Ann Arbor, (45).
A. CARCINOMA PAPILAR.

El carcinoma papilar es la mis frecuente de las tumora-
ciones malignas de la tiroides, Comprende la mitad de los tu
moreg cancerosos de la tiroides que se ven en adulte y unas -
tres cuartas partes de los que se ven en nifios . (33) Desde -
que gse afiadif sal yoyada a la sal comfin en el mundo, la fre--
cuencia del bocio endémlico ha disminuido mucho. En regiones~
deficientes de yodo, la frecuencia de carcinomas foliculares-
excede la de la exposicifn a la radiacibn, que se cbserva co-

mfinmente en pacientes jévenes casi siompre es papilar. (46)

La descripcibn clisica histolfgica de la célula papilar,
maligna es la de una con un aspecto de "vidrio esmerillado",-
o graficamente niicleos de "Anita la huerfanita", en relacién-
a la miyada inocente, de sorpresa, con ojos muy abiergps, de-

8ste personaje de historieta,
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Los cuerpos de Psamona, o dreas de microcalcificacibn,-

son otro dato distintivo de la neoplasia papilar.

Clinicamente, los diversos subtipos de carcinoma papi--
lar no tienen efecto alguno sobre el pronbstico del proceso --
malgino. Cuando se observan "c&lulas", representa una varian-
te mis agresiva do ésta enfermedad; por fortuna &stos tumores-
son raros. La mayor parte de los carcinomas papilares se com-
portan en la misma forma, afin aquellos con patrones folicula--

res predominantes en el examen histoldgico.

Los carcinomas papilares intratiroideo son tumores limi
tados a la glandula tiroides propiamente dicha. Las neopla- -
sias extratiroideas se han extendido mis alli de la cipsula --
de la gl&ndula; se han descrito las metistasis a los ganglios-
linfAticos cerglcales hasta on 40% de todos losg pacientes con-
carcinoma papilar, con mis frecuencia eén el grupo menor de 40-
afios. Cuando las metéstasis son extranganglionares por lo ge-
neral van al pulmén y no al hueso como se observa con el carci

noma folicular puro.

Generalmente, la lesifn aparece come un n6dulo asintomd
tico dentro de la tiroides o como un crecimiento de los gén- =
glios linfAticos regionales. La fijacién de la glandula, las-
manifestaciones producidas por la le§i6n en los elementos ana-
témicos vecinos y las metdstasis a distancias pueden ser alte-

-ariones tardias. Una radicqgraffa del cuello puede mostrar --
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descamaciones de calcio que suguiren cuerpos de Psamoma.

Quienes estdn a favoer de un tratamiento quirfirgico con-
servador {tiroidectomfa subtotal) para el carcinoma papilar - -

cfrecen los siguientes argumentos:

- La eirugfa conservadora reduce el riesgo de lesifn -
del nervio larfngeo recurrente asi como el hipoparatiroidismo -

permamnente.

- {Luando ge practica centelleo tiroideo en pacientes -
qua han sido sometidos a tiroidectomfa total, es comfin observar

tejido tiroideo residual en el cuello.

- A pesar de gue el carcinoma papilar con frecuencia -
es multifocal, es raro que sus focos ocultos en el lSbulo res--

tante tengan significado clinico.

- Como los carcinomas papilaras son dependientes de --
TSH, la supresidn adecuada mediante la administracién de hormo-
nas tiroideas exégenas contrela cualguier foco residual de car-

cinoma.

~ La recurrencia clinica sigpificativa, si ocurre, pue
de ser tratada sin problemas mediante exploracibn gquirfirgica --

repetida y extirpacién del tejido tiroideo restante.
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- No hay datos que sugieran gue la supervivencia de ~
pacientes con carcinoma papilar sea mejor en quienes se sujeta
ron a tiroidectomfa total en comparacifn con aguellos a los --

que se hizo tiroidectomia subtotal.

Por otro lado, los arqumentes a favor de la tiroldecto

mia extracapsular son igualmente consistentes:

l. En manos competentes, la tiroidectomfa total no re
presenta rieggo mayor alguno, para lesionar el nervio laringeo
recurrente, o hipoparatiroidismo permanente. La lesifn del --
nervio larfngeo recurrente debe ser menor al 19%. La inciden-
cia de hipoparatiroidismo permanente es del 2%. La diseccibn-
meticulosa, la-Técnica de reimplantacifn de tejido paratiroi--

deo en un lecho muscular, reduce &sta complicacién.

2. La tircidectomfa subtotal no disminuye ld frecuencia -
del clncer tiroideo rocuxrente o persistente. Esto se obgserva en 2
a 11% de los enfermos con tiroidectomia subtotal y la tiroidec

tomia total reduce éste riesgo.

Quiz& la solucifn a la controversiaz se base en la dis~
ponibilidad de un m&todo para cuantificar el potencial maligno
de estos neoplasmas y en encontrar un procedimiento de predic-
cién sobre qué factores influyen en la produccién de metfsta--
sis distantes, ya que las muertes a causa de carcinomas papila

res son esencialmente el resultade de enfermedad desarrollada-



22
fuera del cuello.

El contenido de DNA de las c&lulas tumorales permite -
realizar una diferenciacifin correcta entre los supervivicentes-
y no supervivientes en cada caso. Los sujetos con tumores que
tenfan menos del 50% de células aneuploides sobrevivieron {(me-
dia de 15 afios) a pesar de las metfstasis, mientras que los --
gue tenifan mis de 70% de células aneuploides, muriercon. Aun--
gque &ste trahajo es quizds el primer intento para cuantificar-
la agresividad biel&gica del carcinoma papilar, se necesitan -
mis estudios para dar base a ésta técnica y juzgar su aplicabi

lidad en la prictica clinica. (47},

El tratamiento de las metdstasis ganglionares cervica-
les es menos controvertido. La mayoria de los ecirujanos prac-
tican la diseccién de cuello modificada, conservando el mscu-
lo esternocleidomastoidec y la conservacifn del undécimo par -
craneal, Qa que evita la incapacidad funcional impuesta por la

pérdida del trapecio.

Johnson, 1. (48}, nos informa de dos subtipos de carci
noma tiroideos papilares, el de células columnares ¥y el carci-
noma de c&lulas altas, teniendo &ste Gltimo una mortalidad ex-
tremadamente alta, con niveles altes de recurrencias, como lo-
demuestra su estudio en 12 pacientes, de los cuales 3 pacién--
tes con tumores de cflulas altas murieron, a causa de la enfer

medad., Hgquie, {49), reportS que la localizacifbn mis :reéuente
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de matistasis del carcinoma papilar, fué los pulmones y el me-
diastine vy que los pacientes con metfstasis a distancias y --

gque captan yeodo, tiene mejor sobrevida, que los que no captan.
B. CARCINOMA FOLICULAR.

El carcinoma folicular es el elemento predominante de-
una cuarta parte de los tumores malignos de la tiroides. La -
lesién aparece despus de lo 40 afios, y es tres veces mis fre-
cuente en mujeres gue en hombres. La mortalidad, como regla,

es mayor en el carcinoma folicular que en el papilar.

Pesde el punto de vista histoldgico, la malignidad se-
diagndstica en base a la invasién capsular o vascular, o por -
la presencia de metfstasis distantes. En la actualidad se acep
ta la invasidn minima limitada a la clpsula o senos venosos - -
capsulares o la invasidn que se extiende al interior de losg va
sos extracapsulares, La mortalidad as del 52% en pacientes --

con angloinvasién moderada o extensa.

Las metistasis ocurren prihcipalmente por via hematbge
na y n; linfética, como sucede en el carcinoma papiiar, aunque
en ocaslones se observan metastasis ganglionares. La multicen
tricidad no es una caracteristica del carcinoma folicular pu--
ro, observada en 16% de los pacientes de Harness, (50}, 13% de

las series de Cady. MHasta el 75% de los pacientes con carcino
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ma folicular tiene su primera recurrencia bajo la forma de me-

tdstasis distantes.

Los carcinomas foliculares invasores de vasos sangui--
neos son potencialmente mortales y deben someterse a terapeGti
ca intensiva. En el caso de pacientes con carcinoma folicular
invasor de vasos moderades puede exponerse un argumento sustan
clal para realjzar la tiroidectomia total, en base a que casi-
todos los carcinomas foliculares captan Il13l y que la blisqueda
y tratamiento subsecuentes de metfstasis distantes se facili—-
tan mediante la extirpaci6n de todo el tejide tiroideo cervi--

cal.

Donohué, {(51), ha intentado comparar pacientes con car
cinoma tircideo indiferenciado, en lo raferente a edad y sexo,
para determinar diferencias en el pronfstico entre las varieda

des papilar y folicular.

Observaron que las muertes se pradujéron s6io en pa~ -
cientes de 45 afios de edad, o mayores y no pudieron pensar di-
ferencla algquna en el pronbstico de las dos varientas histolé-

gicas de los neoplasmas tiroideos bien diferenciados, (51).

Hamashita, T. recomienda la tiroidectomfa total cuan--
do: a}. halla metdstasis distantes clinicamente aparentes. -

b}, cuando la lesi®n primaria tenga una gruesa'cﬁpsula fibro-
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sa con y sin invasifn capsular obvia, c¢)}. cuando’ se demuestra-
microscOpicamente agrupaciones sblidas de ¢&lulas tumorales, -
{(52), ©La supervivencia de los tumores foliculares a 10 afios -

as da 72%.
C. CARCINOMA DE CELULA DE HURTHDFE

No tiene caracteristicas macroscSpicas propias. Se --
considera una variante de los carcinomas folicular o papilar;-
se caracteriza por la presencia de células grandes, eosinofili
cas, con abundantes mitocondrias citoplasmiticas, cuya funcidn
es descconocida. En ocasiones tiepne tendencia a desarrollar --
climulos nodulares densos de cflulas que pueden invadir los va-
505 y producir metdstasis. Estas c8lulas pueden encontrarse,-
ademfs en la enfermedad de Hashimoto, la de Graves y en log -~
bocios nodulares. El diagnbstico se hace ne sflo por los cam-
bios citolégicos, sino por la invasién y la presencia de me--

tastasis.

Representa el 6.4% de las neoplasias tiroideas. La ma
yor incidencia ocurre en la sexta diicada y no se ha descrito-
por debajo de los 20 afios. Todos los enfermos con carcinoma ~
de célula de Hurthle, tuvieron sintomas de disfagia y disnea,-
¥ estos autores, (HORN}, (53) sugieren que puede realizarse el
diagnbstico por el estudio de clitolegia mediante aspiracidn --

con aguja fina o con cortes por congelacifn.
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SINTOMAS CLINICOS EN PACIENTES CON CANCER TIROIDEO

SINTCMAS CLINIQDS. PAPILAR FOLICULAR MEDULAR ANAPTASICO"
1.~ NINGUNO 73% 63% 50% 28%

2.~ DOLOR CERVICAL 10% 5% 0% 728

3.~ AUMENTO DE VO-

LUMEN DEL CUE-- a3 11% 25% ° 15%.
LLO.
4.- RONQUERA 6 0% 25% To43%
5.~ DISFAGIA 6% 16% 50% 25%
6.— DISNEA 2% 0% 0% 43%

Tomado de Sabiston, B.C. Patologia de la gl&ndula tiroides.

Tratado de Patologfa Quirfirgica. Editorial Interamericana.
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El tumor dametdstasis por via linfitica y sanguinea -
a pulmbn, hueso y otros Srganos. Presenta una alta incidencia
de compromisec contralateral cuando la cirugfa se limita a re--
secar el lébulo, rara vez capta I 131 y frecuentemente da siem
bras a los ganglios linfaAticos regionales, Es resistente tan-
to a radiaciones externas come al yodo radiactivo. La cirugia
ofrece el Gnico modo de curacidén. Se recomienda la tiroidecto
mia total con diseccidn del cuello cuando hay ganglios en el -

momento de la cirugia.

También se recomienda la diseccidn reglonal de los nb-
dulos mediastfnicos anterosuperiores, cuando son clinicamente-

positivog. (54)

La curacifn depende la extensién de la enfermedad y lo
adecuado de la operacibn inicial. La gobrevida a los 5 afiog -
en pacientes con enfermaedad localizada es el 75% y a log 25 --

anios del 40%.
D. CARCINOMA ANAPLASICO.

El carcinoma anaplfisico de la glindula tiroides es una
de las neoplasias mids agresivas gue se conoce, con superviven-
cia medida mis en meses que en afios. Se cbserva en poblacifn-
de edades avanzadas, (mayor de 60 afios), Nel, et al (54), en--
contrS que el carcinoma fuf causante del 7% de todos los pade-

cimientos malignos del tiroides.
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Los sintomas suelen que se eptablezca el diagnSstico -
preoperatorio, como se observa en la revisisn del Nel (54), la
presencia de una masa de crecimiento rApida, disnea, rongue--
ra, dolor, disfagia, tos, pérdida de peso, © alguna combina- -
£ibén de sintomas, permitid establecer el diagnSstico preopera-
toric en 94% de los pacientes y 29% de ellos tuve metfstasis -

pulmonares en su presentacidn inicial.

Al estudio histeldgico pueden identificarse, cuwatro —-
tipos de cflulas: carcinoma de célula gigante, carcinoma de --
cBlula pequefia compacto, carcinoma de ¢&lula pegueiia difugo, .~
. ¥ linfoma, El tamafio de la lesibn primaria, se es mayor de 6-
cms, influye en la supervivencia final, 2 de 71 pacientes, de-
la serie de Nel, estaban vivos a los 3} afos. Las cifras de -
supervivencia revelaron que ningin paciente gue vivié cinco --
afios sin enfermedad murié mis tarde de carcinoma tircideo, de-
manera gue la supervivencia de cinco anos se congiderb5 cura- -
cibén. E1 89% de los pacientes y todos los supervivientes reci
bieron radioterapia para el tumor primario, regiones vecinas -
del cuello y mediastino superior. En general se administraron-
6000 rads, excepto en pacientes con linfoma, gue recibieron --

3500 a 4500 rads.

Algunog centros preconizan la radioterapia de haz éx--
terno primario sin operar cuando la biopsia de aspiracifn de -~
un nédulo descubre carcinoma anaplisico de célula giganta., ==~

Rossi, (55) recomienda la operacifn porgue cuande se extirpa -- .
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todo el tumor macroscHpico, la proporcién de curaciones espe—-
radas se acerca a 20%; la radioterapia completa la accibn pa--
liativa, pero no logra curaciones en carcinomas de c#&lula gi--

gante,

Si no es posible la reseccifn completa, hay gque efecw-
tuar una biopsia, seguida de radioterapia y gquimioterapia; en-
los pacientes con diagnbdstico de linfoma, la radioterapia es -
eficaz como la combinacibn de operacidn y radioterapia. La -
combinacién de extirpacidén quir(irgica total y radioterapia lo-

gra B0® de supervivencla para pacientes con linfomas.

En pacientes con carcinoma de cé€lula gigante se ha ob-
servado regregibn objetiva empleando doxorrubicina o actinomi-
c¢ina D y metorexato. (56)

No se ha comprobado que la supervivencia se modifigque
en forma alguna empleando hormona tircidea despu&s de la opera
cibn, para suprimir la produccifin de TSH. De todas maneras, -
se da hormona tiroidea despu&s de operar en todos los pacientes
con carcinoma anaplasico para evitar el hipoparatiroidismo, ==
porque muchas veces una cantidad considerable de glindula ti--
roides normal es destruida por el tumor, si no se extirpd al -

tiempo de operar, o es afectada por la radiacidn. {55).

Mazzafer, (57), indicé dque las micrometfstasis pueden-
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ser destrulidas por yodo radiactivo mejorande los resultados -
a largo plazo en pacientes con carcinoma anaplisico. El yodo-
se usa de operacidn en pacientes con extensifn extracapsular,-
con lesiones foliculares y participacién extraglandular, y con

invasi6n vascular extensa.

En un reciente estudio, Shveroc (58), informa un estu--
dio de 26 paclentes, con diagnbsticc de Carcinoma anaplésiceo,-
de los cuales los sintomas fueron: masa cervical 34%, creci- -
miento tiroideo 46.1%, disnea 30%, disfagia 15.4%, ronguera -~
1l6.4%, y todos los pacientes eran entiroidesc, sin embargo el-

l‘;é.l‘l..'l't:cn:' concluye que es necesario mds estudios y marcadores adi-

clonales para decterminar su completa clasificacidn.
E. CARCINOMA MEDULAR.

El carcinoma tiroideo medular suele constituir del 5 -
al 10% de todos los procesos malignos de tiroides, y puede pre
sentarse en cuatro formas clfinicas diferentes: 1) MIC relacio
nado con neoplasia endbtrina mltiple de tipo IIa (MEN-IIa); -
2. MIC coexistente con neoplasia endScrina mdltiple de tipo --
ITa (MEN-IIb); 3: MTC familiar &in endocrinopatias concomitan-

tes (MTC familair no MEN), y 4. MTC esporfdico.

El carcinoma tiraide medular fud primero descubierto en
1959 como entidad c¢linica distinta por Hazard. (5§9). Estos tu

mores se describieron como s6lidos, de grado histolégico integ'
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medio, y estroma amiloide prominente. Las metistasis ganglio-
nares linfaticas regionales muchas veces acompafiaban a este -
tipo de malignidad tireides, pero los tumores parecian ser bio
légicamente menos agresivos que el carcinoma anaplasico de ti-
roides. Poco dospuds se reconoci§ la coexistencia familiar de
MTC {carcinoma tiroideo medular} con feocromocitomas, y se es-
tablecib la categorfa de los sindromes MEN-II. Después se com
probd que el carcinoma nace de cflulas parafoliculares, © célu

las Cde torides.

Estas cflulas producen el polipSptido hormonal caleito
nina, que existe en cantidades importantes en los pacientes -—-

con carcinoma medular.

La caleitomina es un marcador bioguimico sensible para
carcinoma tirojideo medular, y &sta valoracién ha sido utiliza-
da en' ¢linica para seleccionar y vigilar en curso de paclentes
con carcinoma medular. La medicién de los valores séricos de-
caleltonina después de estimulacibén con caleio y pentagastrina
ha sido un desarrcllo critico, gque permite descubrir el carci-
noma tiroideo medular en una etapa temprana curable en indivi-

duos de familias afectadas.

Las células C del tiroides estdn distribufdas sobre to
do en las partesg altas y medias de los 1l6bules tiroideos. For

lo tanto, el tumor se presenta principalmente en los dos ter--
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clos superiores de la gl&ndula, rara vez en al inferior. El =
.¢arcinoma medular, siempre se presenta como foco tumoral unila
teral. En contraste, el tipo hereditario es un tumor multicén
trico, gue afecta ambos l8bulos tiroideos en casi el 100% de -

log casos.

Macroscﬁpicamente, el tumor se presenta como nbdulo --
blancogrigfceos o de color canela, de estructura arenosa. En=-
el corte pueden resultar evidentes zonas de hemorragia, fibro-
sis, necrosi§, y calcificacifn. HisptolSgicamente, el tumor se
prasenta como nidos y liminas de células uniformes poligonales
o fusiformes separadas por cantidades variables de estroma fi-
broso. En algunos tumores pueden predominar un estroma acelu-

lar, con fibrosis y calcificacién. (60)

El producto secretor mis importante de las células ti-
roideas C es el polipstpido calecitonina; es una protefna de 32
aminofcidos y peso molecular de 3500 daltons. Los valores al-
tog o estimulados de éste péptido son un indicador muy sensi--
ble y especifico de carcinoma tiroideo medular. Lﬁs c&lulas -
también pueden secretar otros péptidos, como ACTH, welanina, -
péptido intestinal vascactivo (VIP), serotonina, sustancia P,-

somatostatina, bombesina y prostaglandinas.

El antigenc carcinoembrionario, es un indicador impor-
tante para detectar recurrencias del tumor medular, posterior-

a tratamiento.
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La enolasa especifica neuronal (N.SE}, una forma neuro
nal de la enzima glugolitica enolasa, se ha identificado en mu
chas neoplasias de c8&lula APUD, como carcinoma tiroideo fami--

liar y medular esporfdico. (£1)

Sin embardo, la presencia de enclasa especifica neuro-
nal en carcinoma tiroideo medular es ma§ variable que la de --
calcitonina o ACE. La cromogranina, proteipa Gcida demostrada
en células endbcrinas normales y neoplisicas, (62), existe - -
siempre en tejidos de pacientes con tumor medular {63), pero -
ne es valorado en un nlmero imporante de tumcres. SegGn - -
Talpos (64), la calcitonina, parece ser el indicador mis sen--
sible del tumor medular residual, va sea en la forma heredita-
ria {MEN) o bien de la forma esporfdica, con frecuencia puede-
gser realizada medliante las imfgenes de sustraccitn thalio/tec-

nasio.

La presentacifn clinica del carcinoma tiroidec medular
varfia mucho y guarda relacifn con el método diagnbstico. Los-
pacientes pueden tener nbdulos tiroideos Ginicos o mOltiples, -
imposibles de distinguir de los observadores en otras necpla--
sias tiroideas. La enfermedad local avanzada puede producir -
sintomas de tos, ronquera o disfagia, segfin haya invasibn de -
triquea, laringe o asbfago, Cuando existen metfstasis a dis—-
tancias &stas incluyen: mediastino superior, pulmones,rhigado—

y hueso. LOs pacientes con una gran carga tumoral y valores -
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basales muy altos de calcitonina {(mayor de 20000 pg/ml) pueden
sufrir diirrea intensa como sintoma princi.pal. El mecanismo-
se explica con la estimulacifbn intestinal de la secrecibn de -

agua y electrSlitos por la calcitonina.

Radiogrdficamente puede haber focos primariocs y metas-
tasicos que consisten en una imagen densa e irregular de calei
ficacibn que se hace mis prominente al aumentar la edad del tu
mor. La exploracibn del tiroides con Bcido 99 To dimercapto--
sucecinico localizf depbsitos tumorales primarios o metastési--
cos focales en varios pacientes con carcinoma medular. El ul-
trasonido puede localizar tumores desde 4 mm, por lo gue su --

uso es cada dia mis frecuente.

El dato diagnbstico mis importante para valorar pacien
tes con carcinoma tircideo medular es la medicifén de los valo-
res plasmiticos de calcitonina. Los valores normales son de -
300 pg/ml, los pacientes con tumores palpables muchas veces ---
tiene valores basales de calcitonina mayores de 1000 pg/ml, -~
mientras que los que cursan con metistasis extensas pueden al-

canzar valores de 100000 pg/ml o mayores.

Michael (60}, valora cuatro regimenes intravenosos di
ferentes de estimulacibn parxa determinar cual era el mejor con
el fin de eatablecer diagnbSstico de tumor medular: gluconato -

de calcio {2 mg/kg/min) solo; pentagastrina (0.5 uh/kg/5 segf—'
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sola; cloruro eflcio (3 mg/kg/l0 nmin) solo y una combinacitn -
de gluconato cilecio (2 mg/kg/min) seguido inmediatamente de --
pentagastrina (0.5 ug/kg/5 seq). La combinacifn de gluconato-
cdlcico y pentagastrina es la gue logrd valores mis altos de-
calcitonina. No se ha observado reacciones graves al efectuar
el estudio. Los valores de calcitonina se miden antes, y uno,
dos, tres, cinco y 10 minutos despufs de administrar calcio y-

pentagastrina.

Los valores maximos de calcitonina mayores de 1000 - -
pg/ml con valores basales menores de 200 pg/ml, en un paciente
en peligro de desarrollar tumor medular, son anermales e indi

can la necesidad de intervencidn operatoria,

El tratamiento adecuvado de todos los pacientes con car
cinoma medular del tiroides es la Tiroidectomia total. Tiene-
import%ncia critica la extirpacifSn meticulosa de todo el teji-
do tiroideo residual. Tambié&n debe efectuarse sistemdticamen-

"te la diseccibn profildctica de ganglios linf&ticos en la zona
central del cuello; desde el hueso hioides arriba, hasta los -
troncos braguloceffilicos abajo, y las venas yugularés interna-
a los lados. Russell {65), llevaron a cabo disecciones cervi-
cales centrales en 28 pacientes con carcinoma medular, y descu
brieron metistasis ganglionares en el 50%, lo cual*indica la -
importancia de ésta medida., Dada la frecuencia coexistencia -
de feocromocitomas en pacientes con MEN-IIa o MEN-IIb, hay gue-

excluir la presencia de estos tumores antes de efectuar la ti-
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roidectomfa, con el fin de evitar una crisis adrendrgica inespe
rada a inducir la anestesia general. También hay que investl
gar hiperplasia paratiroidea mediante la determinacibn de cal-
cemia y concentracifn sanguinea de hormona paratiroidea. La -
estrategia quirdrygica ha sido extirpar las glindulas muy aumen
tadas de volumen, incluso si se descubren incidentalmente du--

rante la tiroidectomia.

La radioterapia para tumores medularcese incperables ha-
sido desalentadora, aunque se ha observade regresién tumoral y

en algunos ¢asos ha prolongade la supervivencia,

Los quimioterfipicos no han sido eficaces para el mane-
jo de los pacientes con carcinoma medular del tiroides. La ad
ministracifn del yodo radiactivo es un tratamiento fitil para -
pacientes con carcinoma tiroideo folicular o papilar, su papel
en la terapefitica del carcinoma madular es minime, poxque las-
células no concentran el yodo; aungue se ha sefialado que la -=-
captaci6n del yodo 131, tiene lugar por c&lulas foliculares -~
tiroideas restantes, y el resultado es una irradlacién indireg

ta de cdlulas C vecinas.

La prueba mds importante para valorar pacientes con --
carcinoma tircideo medular después de la tiroidectomia es ia -
medicién de la calcitonina plasmitica administrande calcio y =
pentagastrina. Los valores altos postoperatorios, basales o -

estimulades, significan enfermedad residval. Estos pacientes-.
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pueden ser candidatos a nueva reintervencidn. Racientemente,

Tissall y Col (66), informaron resultados mis alentadores des-
pués de volver a operar a 1l pacientes con carcinoma medular,-
que tenfan valores basales o miximos altos de caleitonina des-
pués de la tiroidectomia inicial y de la diseccifn gervical -
central. Se llevaron a cabo disecciones ganglionares bilatera
les y de mediastino superior en todos los pacientes, menos uno
que sufrid disececidn cervical unilateral. Se extirpS un prome
dic de 31.5 ganglios, (3-50), por paciente. Este estudio ez -
importante por gue es el primero que sugiere gue puede lograr-
se la erradicaecifn con buenos resultados de todos los focos --
restantes del carcinoma tircideo medular ocultc en algunos pa-

cientes, repitiendo la operacifn con toda meticulosidad.

La mortalidad en gencral es del §0% a los 10 ahos. To
dos los pacientes deben vigilarse en forma periddica después -

de la tiroidectomia, empleande calcio y pentagastrina.

Tigell, et al, (66), en un estudio que valora los nive
les de calcitonina en un grupe de 26 pacientes, encontrf que -

su aumento estd relacionade con infiltracifén de un tumor del-

tiroides con nddulos linfdticos metastdsicos con crecimiento -

periganglionar, y su disminucién esti relacionade con una bue-
na reseccifn. Talpos, (64), ha demostrado determinacién de --

carcinoma medular tiroideo, mediante centellografia, usande --

tahlio/tegnecio, cuando los valores de calcitonina estaban ma- -

yores de 3.3 ng/ml.
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Brunt, L.M., informa que los niveles de calcitonina --
por estimulacifin tienec un significado pron&stico y es mis sen-
sible que la determinacifn del antfgeno carcigeno ambrionario.
{67), vy ios controles, deben incluir medidas cada mes y poste-

rior cada afios, para eliminar la posibilidad de recurrencias.
F. LINFOMA Y SARCOMAS TIROIDEQS

El linfoma es una forma rara de enfermedad maligna gque
puede nacer dentro del tiroides. A veces queda localizado, --
otras se extiende afectando ganglios linfAticos regionales, o-
puede ser manifestacifin de una enfermedad general. Suele pre-
sentarse como un boclo voluminoso de comienzo reciente, con --
sintomas de obstruccifn, de mixima frecuencia en la mujer y en
_la séptima década de la vida. El linfoma parece afadirse a --
una tirpiditis de Hashimoto en alqunos pacientes; por lo tapn--
to, puede ser dificil de distinguir de ella por la simple mor-

fologfa.

La lesibn puede quedar limitada a un 16bulo tiroideo y~
no es posible la difercnciacifn con el carcinoma sin estudio -
histolSgico. Cuando el linfoma est8 limitado al tiroides, se-
halla indicada la tiroidectomia que debe ir seguida de ixradia
cibn éostoperatoria. Cuando la enfermedad se extiende més - -
alli del tiroides, afectando los miisculos planos del cuello y-

los glanglios linf8ticos regionales, la biopsla estableceri -~
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la fndole de la enfermedad. En lesiones que se extienden mis-
alli del tiroides, la terapeflitica mis eficaz es la irradiacibn.
El pronbsticg del linfoma suele considerarse malo, aunque po--
co previsible gegfin el tipo celular y segfin que 1a lesibn esté
localizada en el tiroides, invada mfs alli mismo, o sea mani--
festacitn de enfermedad general. El linfosarcoma de células -
pequenas tiene una superviviencia prolongada, mientras que el-
sarcoma de cflulas del reticulo es de mal prondstico. La par-
ticipacibn del tiroides en el sarcoma de cé&lula del reticulo -

muchas veces es manifestacisén de enfermedad general. (32)

El linfema diseminado puede tratarse con Citoxan o Clg
ranbucil, o puede usarse prednisona en los pacientes que no --
toleran la quimioterapia por depresifn de la m8dula Ssea. La-

supervivencia a los 5 afnos es aproximadamentse 50%.
-G, CARCINOMA TIROIDEO METASTASICO

Se encuentran metistasis en la tiroides entre 2 y 4% -
de los pacientes que fallecen por clncer.20% de log casos se -
deben a metfstasis procedientes de un carcinoma broncégeno.'3%
de las autopsias de carcinoma broncogénico tienen metfstasis -

a la tiroides. (33},

Wychulis indic® que entre mds de 20000 muestras quirﬁg

gicas de tiroides, 10 se debfan a carcinoma metastfsico. La -
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- K
lesifn primaria mfs frecuente era el hipcrnefroma y la edad -

promedio de los pacientes era de 55 afios.

Freund did a conocer dos casos en gue hubo superviven-
cia a los 5 afios después de la tircidectomia y en los que ha--

bia carcinoma metastidsico broncfigeno y lipomiosarcoma,.(32)
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X. COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA

GLANDULA TIROIDES

La mortalidad de tircidectomia es muy baja. La cifra-
publicada por Calcock 33 fué de 0.12% y la morbilidad es del -
13%.

Existen cuatre complicaciones principales que se han -

relacionado a la tiroidectomia:
l1.- LESION VASCULAR.

Es un problema inmediato del postoperaterio. Las arte
rias tiroidaas deben ligarse con mucho cuidado, la superior-
tiende a contraerse, y no debe pinzarse arriba del polo supe-—-
rior de la glindula ya que puede lesioparse el nervio larigeo~

externo,

La separacifn de la arteria tiroidea inferior del ner-
vio laringeo recurrente debe hacerse con cuidado. Las ramas -
individuales de la arteria se deben ligar y dividir por separa

do donde el nervioc pasa por ellas.

La vena tirolidea media es corta y se rompe con facili-

dad, con demasiada traccibén sobre la gldndula la vena se apla-
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na ¥ no tiene sangre y s6lo se reconoce cuando se ha cortado.

El conducte terfcico rara vez se lesiona en la tiroi--
dectomia, aungue se sabe ¢ue ha ocurrido durante la diseccibn-
radical de cuello. Se pucde ligar el conducto sin complica--

ciones. {11}

La hemorragia postoperatoria es una complicaciSn impor
tante, ya que la sangre, al acumularse puede obstruir las vias
respiratorias y causar la muerte.

La manifestacidn inicial es tumefaccibn del cuello y -
excrecencia de los bordes de la herida, que ameritan atencibn-

inmediata.

Sshaha, (62), reportd hematoma importante en 3 pacien--
tes postoperados de tiroidectomia que requirieron cirugfa de --
una poblacidn de 24 paclentes, que presentaban diferentes com-
plicaciones; Wihlborg (69), demostr§ gua el uso de drenaje no-
impide la complicacifin de obstruccibn de vias respiratorias, -
secundarias a hemorragia, no ayudando el drenaje a evacuar el-
sangrado completamente. En caso de el paciente ameritar una -
tragueostomia, se debe asegurar tener una buena control de la-

hemostasia.



2.~ LESION DE ORGANOS.

Desppds de dna tiroidectomia 2-3% de los pacientes tie
nen manifestaciones francas de hipoparatireoidismo General--
mente es un sindrome transitorio, provocado por la diseceltn -
de la regibn de las glindulas. Es necesario dejar en su sitic
cvando menos una de las glindulas y con lrrigacisn suficien--
te. Gould et al {(70), encontrd un 0.6% de hipoparatiroidismo-
en un revisién de 1000 tiroidectomias totales, con una compli-
_cacibn del 2,8%, Estd demostrade gue el hipoparatiroidismo -~
secundario esti relacionado con lesibn en su irrigacién y no -
con la extirpacifn inadvertida.(33) Las manifestaciones clini
cas se observan en las sigulentes 24 horas después de la opera
cibn e invariablemente dentro de la primera semana. Los prime
ros sintomas son: entumecimiento peribucal, parestesias, y an-
siedad interna. El signo de Chvostesk (espasme sfbito golpean
do ligeramente las mejillas, observado en la tetania postopera
toria}, aparece primero y después le siguen el signo de Trouss
cau {espasme muscular por la presifn de arterias y nervios, --
obgservado en la tetania); y el espasmo carpopedal. El hipopa-
ratiroidismo prolengado puede causar cataratas, crisis convul-
sivas y psicosis. Los signos diagnfsticos son la disminucibn-
de calcio en suero, aumento del f£4sforo del suero y disminu- -

cidén o falta de calcio en la orina.

S5calon, (71}, ha informado de hipocalcemia transitoria

en un 20-25% de los pacientes postoperados de tiroidectomia --
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conservadara total, relacionande la baja del galeio, con el -=-
trauma a la gliandula, y que el hipoparatiroidismo persistente-

ge ohserva en un 1-41 de lo= pacientes.

Cuando se llega al diagndstico debe administrarse una- =~

solucidn de 10 ml de clorure o gluconato de caleclo por via ve-
nosa y con elle pueda lograrse una mejoria inmedlata de los -=
sintomas, El trataniento continﬁado conprende la administra--
qién de 5-15 gr de polve de lactade de calcio al dfa v de - -
50000 a 200000 unidades diarias de vitamina D2. Se dehe limi
tar la ingestifn de algqunas carnes y pescado y alqunos produc-

tos lacteas, ya que 8stos’ provoca una reduccién de la concen--

tracifn de calcico en el suero (33).

Reeve (72), encontrS una incidencia del 1.6% de hipopa
ratirojidismo en su revisifn de 1988, de los Gltimos 5 afios ¥ -
de 3.5% unos 20 aflas anteriores, encontrando una diferencia --
<n la mejorfa de la técnica y la diseccidn cuidadosa del =eji-

do tiroideo adyacenta a la glandula paratiroidas.

Por otro lado, rara vez se lesiona la pleura, y cuandoy'sﬁ

sucede se relaciona a un hocio intratoricico, que puede deacég

der al mediastino anterior o posterior, traccionando la glindu

la cerca de la pleura {ll1l).

La trSguea y el esffage puaedzn lesionarse en presencia



15

de tiroiditis, adenoma calcificado o neoplasia maligna. La --
clipsula verdadera de la glindula tiroides, la aponeurpsis pre-
tragueal, la trfquea y el esSfago puedan astar fijos entre si,
por lo gque un intento vigoroso de separarlos puede perforar --
la trBquea, y es probable que ello requiera:una traquaoatﬁmia—

"inmediata.
3.~ LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE LARINGEO.

La lesidn del nervio recurrente laringeo puede ser - -
unilateral o bilateral y temparal o permanente. La pérdida --
de funcibn del recurrente larfngeo pueds deberse a traumatismo
excesivo del nervio durante el descubrimiento del mismo, inclu
si6n del nervio en una de las ligaduras y corte inadvertido., =
La lesi&n de &ste narvio provoca parflisis dal abductor larin-
geo y la cuerda vocal asume una posicién madia o paramedia, la
cual es identificable en una. laringoscopia postopecatoria, =~ -
(73y. {(74). 5i la lesién ha sido producida durante la disec--
¢ifdn y el nervio se encuentra intacto, el funcionamiento debe-
recobrarse en tres meses ¢ invariablemente en nueve meses. En
el postoperatorio inmediatn la parflisis de la cuerda produce-
estrechamiento de la abertura glética, &sto no es suficienté -
para ﬁroduch obstruccifn respiratoria, sino ocurre al mismo ~
tiempo edema de la glotis por hematoma en el espacio cervical--

o por el tubo de la traguuostomia. La parSlisis de una sola -

cuerda produce disfonia, en la cual la voz se wvuelve &spera.
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En uwna serie de 245 pacientes, postoperados de tiroi--
dectomias totales, Scanlon (71), encontzd 6 pacientes con parf
lisis del nervio laringeo recurrente. A excepcifn de un pa- -
ciente, todos se recuperaron en el transcurso de un afio. Holt,
(73), encontré de 1-2% de los pacientes tienen paralisis de --
una cuerda vocal antes de la cirugia tircidea, por lo que se -
insisten en una laringoscopia preoperatoria en todos los pa- -
clentes sometidos a cirugia, del tiroides y una de control pos

toperatoria,

El sindrome de Horner resulta de la lesidn al nervio -
simp&tico cervical y consta de: constriccifn de la pupila, - -
ptosis del parpado superior, ,enoftalmos aparente y dilatacifn-

de los vasos retinianos.

El nervic larfingeo recurrente forma el borde medial -~
de un trifngulo que est8 limitado en la parte superior, por la
arteria tiroidea inferior y en la parte lateral, por la arte--
ria cardtida. El nervio puede identificarse cuando entra a la
laringe por detr&s del cuerno inferior del cartilago tiroldes.
En la parte inferior de su curso se puede palpar como una cuer

da tirante sobre la superficie tragueal.

Bl nervio laringeo suporior nace del ganglio inferior- .
del nervio vago, justo por fuera del foramen yugular del ¢ré--

nzo. El nervio pasa inferior y medial a la arteria carftida,-
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Al nivel Qdel cuernc superior del hueso hiodes se divide en una
rama laringea interna, sensorial y en una rama pequefia, larin-

gea externa, motora, que inerva sBlo al mfsculo cricotiroideo.

Los nervios laringeos recurrentes estfn en intima rela
c¢ibn con la gl8ndula tiroides. EBEl nervio derecho es ramifica-
cibn del vago cuande atraviesa por su porcidn anterior a la --
arteria subclavia derecha. El nervio recurrente gira alrede--
dor de la arteria, de atris hacia adelante, y asclende en el -
canal traqueoesofdgico o cerca de &1 para pasar posteriormente
al 1l6bulo derecho de la glifndula tiroides y entrar a la larin-
ge detrds de la articulacibn cricotiroidea y la esguina infe--

rior del cartilago tircides,

El nervio recurrente izquierdo nace en donde la aorta-
eg cruzada por el nervio vago. BAtraviesa por debajc de la - -
aorta y asciende en la misma manera que el derecho. ambos ner
vios cruzén las arterias tiroideas inferiores cerca del borde-

inferior del tercio medio de la glindula.

Mc Call (75), desecribib un método para identificar el-
nervio laringeo mediante un estimulador el cual se usa transo-
peratoriamente, evitando la lesibn del mismo; Jarotz, reportd-
14 pacientes con paresia de las cuerdas vocales preoperatoriem
telles cuales mejoraron despufs de la cirugfa de la glﬁndU1a-

tircides, (76).
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Cuando los nervios laringeos externos, fueron identifi
cados durante la girugia, ocurrif solamente en el 5% cambio en
la voz, (77). La valoracibn de la voz debe ser parte del se--
guimiento postoperatorio después de la tiroidectomia asi como-
la determinacién del calecio sérico. EL examen debe ger reali-
zado por un OtorrinolaringSlogo y un terapista de la voz, un -
oscilosocpio ofrece una medicifn de la voz lo que ayudari a --
selecgionar el reguerimiente temprane de una terapia intensiva

de la voz, (78).
4.~ CRISIS TIROIDEA.

La crigis tirotéxica se encuentra on pacientes con ti-
rotéxicosis previa que no han recibido tratamiento o 8ste ha-

sido incompleto.

Generalmente se encuentra en los pacientes con enferme
dad de Graves, pero puede ocurrir en el bocio tbxico multino-
dular. Actualmente la crisis tiroidea es una rara complica---
cifn del tratamiento quirfirgico y los factores desencadenantes
mis frecuentes son el traumatismo, la infeceibn, la acidosis -

diabética 0 la toxemia del embarazo.

Cuando se presenta la crigis tiroidea, el paciente ex-
perimenta hipertermia con sudacibn prefusa y taquicardia, pue-

de presentarse ademis nafliseas, vémito y dolor abdominal; el --
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tamblor inicial y la inquietud pueden avanzar hasta el deljrio-

y el coma.

El tratamiento consiste en inhibir la producecidn de la
hormona tiroidea y antagonizar sus efectos, se administra yodu
ra de potasio (1-2.5 mg) y compensar con 100 mg de hidrocorti-
sona, se administra grandes cantidades de glucosa por via endo

venosa y oxigeno,

La mortalidad de ésta complicacién es del 10% aproxima

damente, (33).

ESTA TESIS ND BEE
SR DF LA BRSUGTECH
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XI. MATERIAL ¥ METODOS

Durante el pecriodo de 3 afios y 9 meses, comprendidos -
de Marzo 1985 a Diciembre de 1988, fueron admitidos en el ser-
vicio de Cirugfa General, del Hospital General de Zona, "Ga- =
briel Mancera", 117 pacientes con patologia de la gléndula --
tiroides, de 8stos 108 fuercn femeninos y 9 paclentes masculi-
nes; las edades variaron entre 16 afios y 73 afios, con un prome

dio de 43.5 arnos.

Teodos los pacientes fueron estudiados en forma inte- -
gral, incluyendo Historia clinica, exdmenes de laboratorios: -
Biometrfa Hemftica completa, prueba de coagulacisn, gquimica --
sanguinea y examen general de orina, asi como gamagraffa y ul-
trasonido de la gléndula tiroides y pruebas de funcionamiento-
tiroideoc. Ademids se valoraron los paclentes por el servicio -~

de Endocrinologfa de éste hospital.

El tiempo de aparicién de los sintomas varib desde 1L -
mes hasta S afios; variando su sintomatologia dependiendo de su

patologia presente en la glindula tireoides,

Los pacientes fueron intervenidos quirfirgicamente cen -
gu totalidad, realizando varios procedimientos: Tiroidectomias
totaleg, hemitiroidectomfas, tiroidectomfis subtotal, y nodu--

lectomfas. EL tiempo de estancia hospitalaria varif de 2 dias
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hasta 21 dfas, econ un promedio de 3.2 dias.

Los pacientes han tenido un seguimiento peostoperatorio
que varia de 4 meses hasta 23 meses, con un promedio de 11.5 -

meses.

En el pregente estudio retrospective, se valoran las -
complicacionas presentadas de fgte grupo de pacientes y su re-

percusiones.
A. RESULTADOS.

Se observd una mayor relacifn de 6sta patologia en mu-

jeres, con upa proporcidn de 1l:1, con respecto a los hombres.

Los sintomas de pacientes con cuadro elinico de menos-
de 6 meses fuercon: taquicardia, temblores finos, irritabilidad
y exoftalmos, teniendo relacifn con Enfermedad de Graves-Ba- -
sedow; mientras que los sintomas en pacientes con un padeci--
miento de mas de 2 afos de evolucidn, fueron: Dificultad para-
1a deqlucién, crecimiento de una masa asintomitica localizada-
en ld cara anterior del cuello; teniendo relacidn con hocio --

adencmatoso, y/o nbStulo tiroideo, y quiste beniqno..

Siempre gue se encontrd disminucién de peso, y atagque-
leve al estado general, se relaciond de alguna forma con tumo-

racifn neoplisica.
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- Los pacientes fueron sometidos a cirugia en su totali-
dad, realizando 29 hemitiroidectomias derechas, 21 hemitiroi--
dectomfas izqulerdas, 3B tiroidectomfias totales y 2 nodulecto-

mias.

Los pacientes han tenido hasta el momento un seguimien

to postoperatorio de 4-23 meses con un promadio de 11.5 meses.

Las coumplicaciones observadas en los pacientes fueron:
hipoparatiroidismo en 7 pacientes (Todos posterior a tiroidec-
tomfas totales, secundarios a carcinoma), que se encuentran con
tratamiento sustitutiveo de calcio, tomande de 1l-6 gramos de --
calcio con un promedio de 3 gr de calcio en 24 horas, y actual
mente sa encuentran asintomfticos, sin trastornos misculo-es--

quelé&ticos.

Se prasentaron 3 pacientes con disfonia leve, por le--
si6n del nervio laringeo superior, y 2 pacientes con disfonifa-
gsevara, ambos con dx de carcinoma papilar, a los cuales se les

realizb tiroidectomfa total.

Otro paciente presentS neumotorax, manifestado por en-
fisema subcutineo por lo que hubo necesidad de colecarle sonda
de pleurostomia y realizarle tragueostomfa por insuficiencia -
respiratoria, &ste paciente presentaba un bocio ndenomatoso‘--

eutiroideo retrostaernal, 1) meses de su postoperatorio se en--
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cuentra bien y asintomfitica.

Un paciente presentd insuficlencia respiratoria aguda,
3 meses posterior a su eirugia, (tiroidectomfa total por Ca pa
pilar), por lo que tuvo necesidad de realizarle una traquecsto
mia de urgencias, éste paciente a 10 meses de su postoperato--

rio se encuentra bi&n.

No se presentaron re-intervenciones por sangrado, le--
slones arteriales, ({vasos carotfdeos), ni lesiones de es&fago-

cervical, en éste grupo de pacientes.

La patologia mis frecuente encontrada en nuestros pa--
cientes fuf: Bocio multinodular eutiroidec en 38 pacientes, né
dule tiroideo benigno en 29 pacientes, sarcinoma papilar en ~-
19, tirotoxicosis en 9 paclentes, tireciditis 1in%oc£tica en 5-
pacientes, carcinoma medular en 4 pacientes, carcinoma de célg
las de Hurtle en 3, enfermedad de Graves—Basedeow an 3 pac?en--
tes, tiroiditis de Hashimito en 2 pacientes, y quiste benigno-
no clasificado en 2 pacientes, otro paciente tuvo una linfan;-

giectasia.

El total'de ndmero de pacientes con neoplasia tircidea '

fueron 28 pacientes.

RN WSPT PTIF Y WA IUN R AR e LR EA AW TP e R et
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XII. DISCUSION

La cirugia de la gléndula tiroides, tiene una morbili--
dad del 13%, y una mortalidad del ©.12%, como reporta Calcook,
{34); en nuestro estudio la morbilidad fué del 1.4% con una -=-

mortalidad del 0%.

La cirugia se encuentra indicada, en pacientes con esta
do de tirotoxicosis, que responden parcialmente o no responden
al tratamiento antitiroide, y/o masa en cuello asintomitica, -
con © sin trastornos de la deglucibn, o respiracibn, y en pa--

cientes con sospecha de neoplagia tiroildea,

De nuestro grupo de pacientes, 7 presentaron hipoparati
roidismo posterior a tiroidectomia total (secundario a carci-
noma papilar), actualmente se encuentran controlados con cal—--
cio oral (1-6 gr/ dfa), para una morbilidad del 0.7%, cifra —-
semejante a la reportada por Gould (70}, que hﬁ del 0.6%, 5 de
&stos pacientes se les realizd reimplante de una glindula para
tiroides a nivel del tercio wedic del mGsculo esternocleidomas
toideo, sin que a la fecha se tenga actividad glandular; ade--
mis se encuentran recibiendo dosis de vitamina D, para ayudar-
a la absorcitn del calcio oral administrado. 18 pacientes de -
éste grupo de 117, presentaron trastorno con el metaholismo --
del calcio en el postopertorio inmediato, manifestado por ca--~

lambres, y dolores articulares, el cual se manejé con calcio -
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parentaral y posteriormente calcio oral, el seguimiento fué de
1l-4 meses, y actualmente se encuentran sin sosten de calcio y-
asintomiticos; &sto se explica por el edema transitorioc de la-
glindula paratircides, secundario a disminucidn Qe la irriga--

c¢idén por traumatismo durante la cirugfa.

Scalon, (71), reporta una hipocalcemia transitoria de -
un 20-30% de sus pacientes postoperados de tiroidectomias tota
les, y gue tuvieron una recuperaclbn completa en 3-5 meses pos
toperados., Esta demostrado gque el hipoparatiroidismoe secunda-
rio estd relacionado con lesifn en su irrigacién y no con la -
extirpacibn innadvertida, (33). Reeve, (72), ha reportado una
incidencia de 1.6% de hipoparatiroidismo en su revisitn de - -

19818.

Ocho pacientes tuvieron lesifn del nervio laringeo supa
rior, los cuales presentaron cambios en el tono de 1la voz, re-
cuperandose &sta en un tiempo de 3-7 meses, hacla la normalji--
dad, tiempo que indiea la literatura, {73}, {(74). Actualmente
nosotros tenemos 3 pacientes con cambios en la tonalidad de la
voz, secundario a tiroidectomia total, y con un seguimiento de
4 meses en promedic, por lo general &ste nervio se lesiona al-
realizar ligadura del polo superior de la glandula tircides, -

(.

La lesifn del nervio laringeo recurrente estuvo presen-

te en dos de nuestros pacientes, con patologfa de Carcinoma me

B
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dular y carcinoma papilar. Para un porcentaje probablemente -
&3to esté relacionado a la fijacién del nervio a la misma masa
tumoral, lesibn accidental, & uso inadecuade del electrocaute-
rio. Estos pacientes tiene 4-5 meses respectivamente con datos
de lesifn del recurrente y se recomienda manejo conservador du
rante 6 meses, Yy postoeriormente valorar tratamiento quirfirgi—-
co, secundario como: Aritenopexia, o implante de teflon a ni-
vel de la cuerda vocal. La lesifn del nervio laringeo recu- -
rrente provoca parflisis del abductor laringeo y la cuerda vo-
cal asume una posici6n media (73), (74). Scanlén, (71), xepor
th& 6 pacientes con parfilisis del nervic laringeo recurrente en
una peblacidn de 245 pacientes sometidos a tiroidectomfas tota
les. Holt, (73}, encontrb de 1-2% de parélisis de la cuerda -
vocal antes de la cirugia per lo dque siempre debe realizarse -

una laringoscopia preoperatoria.

Cuando los nervios laringeos fueron identificables duo--
rante la cirugfa, ocurrid solamente cambio de la voz en el 5%-

de los pacientes, (17).

A dos pacientes tuviecron que realizarseles traqueosto--
mfa, secundario a insuficiencla respiratoria por lesifin neural
y neumotorax con una morbilidad del 0.2%, &ste procedimiento -
fué secundario a parilisis de la cuerda vocal, que ocasionaba-
dificultad respiratoria, disminuyendo la sintomatologfa des- -

pués del procedimiento.
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Un paclente presentd perforacidn de pleura. Segln - =~
Skandalakis, (1l), &sta complicacifn es rara, y estd relaciona
da a un bocio intratordcico, nuestro paciente presentaba un ko
cio eutirpideo con prolongacibn intratorfiicica, y se manejd con
una sonda de pleurostomia sin complicaciones. Al Kamat, {12)

reporta lesifn de la traquea relacionado a procesos malignos.

Nuestros pacientes no fueron sometidos a una toma de --
biopsia por aspiraciSn preoperatoria, por no contar con un ser
‘vicio de patologfa con experiencia en &ste tipo de enfarmedad,
por lo que los diagnSsticos se realizarén en el transoperato--

rio o en la pieza quirlirgica definitiva.




COMPLICACIONES:

1.

COMPLICACIONES POSTCPERATORIAS EN CIRUGIA LEL TIRQIDES

NUMERO DE

HIPOPARATIROIDISMO s.vvveenvenrnan 7

DISFONIA LEVE.....ccvrensanrosnnns 3

PISFONIA SEVERM ....vviuirvsnsnvns 2

TRAQUECSTOMIA ....ivcitinemvrensnsns 2

HEUMOROTAX .ceeevratctenvsacsannnns 1

TOTAL: 15

PACIENTES.

L N ]

L R R

L R

L B A )

0.7

0.3

0.2

1.5

g8

PORCENTAJE

1.5



89

XIII CONCLUSIONES

Las complicaciones mis importantes de la cirugia de la-
glindula tiroides son: lesiones de 6rganos (paratiroides, --
tragquea, esdfavo, pleura), lesiones del nervio laringeo recu-
rrepnte y del nervio lafingeo superior. Lesiones vasculares --
{arteria tiroidea superior e inferior, conducto toricico); y =~

la crisis tiroidea.

Los factores que predisponen a &sta incluyen: inespe- -
riencia del cirujanoe, desconocimiento de la regidn anatémica y

la patologfa presente en cada paciente.

La cirugfa de la gl&ndula tiroides, tiene una baja mor-
bilidad y mortalidad, las cuales con el conocimiento de cada -

caso en particular deberin de prevenirse,

La disminucién en el porcentaje de la morbilidad se lo-
gra con la experiencia en el manejo de &sta cirugfa. Estas --
complicaciones pueden manejarse en forma ddecuada realizando -
buena hemostasia; y con reimplante de gl&ndula paratiroides --
o cultivo de la misma, para reimplante postericr. Cuando exis
te lesibn de nervios laringeos recurrentes Y/o laringec supe--
rior, se recomienda maneijo conservador durante los pfimefos 23
meses, y posteriormente valoracibn por el Otorrinolaringblogo-

y Fopiatria.
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