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HISTORIA. 

La primera monografía sobre l~ gl~ndula tiroides la 

hacen los HinctOes, E91pc1os v Chinos apa1·ecen en la 

literatura hacia el a~o 2,00(• a.c. La descr1pc16n in1c1al 

y la recop1lac16n de enfermedades es dada por Paulus de 

Aegina 500 a.c., al etectuar la extirpación de bocio. 

Algunos auto1·es consideran ~ue tu~ Albac~s1s q~11en efectuó 

la primera t11·oideclomia con ~~1to. 

Roger10 <1770J 

alto contenido yodo) para el tratamiento 

del bocio¡ sin embargo. a~os más tarde Ouy de Chaultoc 

preconiza la cirugía como el tratamiento más adecuado y 

aparecen un sinnúmero de t~cnicas como la de Muys (1629>, 

que consi5tia en la ligadura de las arterias tiroideas. lb) 

Warto11 le da el nombre de tiroides en el afio de 164b 

por su parecido a un escudo tThyreosi escudo). 

En el ~mtito hi~pano-amer1cano, los cronistas muestran 

preocupación por la prevalencia de la enfermedad (bocio) 

lo~ siglos XVIII y XIX; alguno• autores coinciden en 

se~alar que este ya era conocido antes de la conquista. 
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Los A=tecas lo llamaban ''Ouechpezahuaili~tli'' y los Hayas 

PJads is 1. 

Las primeras descripciones hect.as al comienzo del 

91glo XIX, s1rv1eron como base para el tratamiento 

yodo. La p~labra cuto deriva del Quechus (vocablo 

Kcotol, e 1nd1ca el aumento de la glándula tiroides. La 

primera presentac16n tratad1stas tu~ Fray 

Bar to lome de las Casas. En 1813, la misión Francesa 

encabe=ada por Bouss1ngault, al estudiar el problema, tiace 

un análisis f1siol6~1co a partir de tos cuales utiliza el 

yodo como pr~ventivo de la enfermedad. Es tanto la 

incidencia Je la enfermedad la Nueva Granada, que 

Francisco Jase de Caldas <1808) promueve un premio para 

quien de pautas para la curación de esta. (6) 

Seg~n la literatura, Halsted tu~ el primero en 

documentar la operación del tiroides, realizandola en el 

año de 1895. 

A partir de 1072 son los profesores Bern, Swt:erland, 

Kocher quienes reali=an las primeras tiroidectomias; pe1·0 

es LucJ:e quien la realiza con aparente dw1to. B1llroth 
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abandona el procecttmtento por una gran mor·talidad por 

seps1s y sangrado. En 187b 8ruberger documenta la 

reali~ac1ón de 1=J c1rugias por bocio. En 1883 ~ocher y 

Bern reportan s•.1s ¡:.,'tmeros 100 casos, 30 de el los fueror1 

tiroideclomias totales de Ja qlándula. En estos ~lt1mos 

pacientes la ''Cachex1a Strum1pr1va'' fue desarrollada; 

siendo reconocido posteriormente que la cirugía ocasionaba 

un estado s1m1la1· al mixedema. 

Oes¡::••.H!S de et.to ~,oc..:tier ev1ta en todo lo posit.te la 

ttro1dectomia total y en 18~5 1·eporta 900 ca~os con una 

mortalidad del tz enfermedad tiroidea no causada por 

carcinoma o h1pertiro1d1smo, con un caso de mixedema y otro 

de h1pocalcem1a permanente. Posteriormente publica 600 

caso• má9, co11 una muerte de paciente co11 patología 

benigna y que fue causada por la aneste,ia. En 1901 ~l 

mismo re¡:.or·ta cas•.11st1ca de 2000 t1roidectomias 

incluyendo cáncer del tiroides y hipertiroidismo con una 

mortalidad de 4.5%. 

Dur~nte esta Era la tis1ologia de la glándula t1ro1des 

y paratiroides se desarrollan más rápidamente incitando al 

cirujano. (4) 
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Shitt confirma en animales de eHper1mentación el 

miNedema despu~s de tiroidectomia totales y e11 J8~0 Van 

Eiselsberg es el primero en díst1nguir la tetania como 

fenómeno distinto a la ''Cachewia Strum1pr1va''. Bll'Y en 

1891 reduce la tetania en animales por eHcts1on de las 

parat1roidEOs. 

Murray en 1891 y Horowit= en 1892 inician la 

uti li::ación de es ti-acto tiroideo 

mi >:edema. 

el tratamiento del 

En 1~06 Halsted 1nic1a el tratamiento del tetano 

posterior a tiroidectam1a con J1eta suplementaria de la 

gl~ndul~ paratiroidea de ganado vacuno. Posteriormente 

confirma por l'Hperimentactón que el es tracto el 

tr~nspl~nte de gl~ndulas p~ratiroides corrige la tetania 

producida al 1·etira1' las gl~ndulas. En 1908 HaJsted, 

Hopk1s, Maccollun y Voegtl1n demostraron que las sales de 

calcio corrigen el estado de tetania y asi el eslabón entre 

la gl~ndula paratiroides y el metabolísmo del calcio. (6) 

Er1 J90';i a Theodor·o f..ocher le es entregado el pr·emio 

Nobel de medici11as por su contrlbución al conocimiento de 

la gl~nd•Jla tiroides. 
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En 1912 Mayo reporta 278 pacientes con bocio y 

e~oftalmos operado1 sin mortalidad. Plummer en 1923 el 

primero en reportar el uso del yodo en solución en el 

h1pertirotd11mo como preparac101) p~ra la cirugía. 

Astwood y Macl.en~ie ¡qJ3 tratan el hipertiroidismo 

con prop1lt1urac1lo y en 1946 el yodo radiactivo es 

1ntroduc1do p~ra diagnóstico y terapeútico por 

Chapman. 

La relación entre la irradiación de la glándula 

t1ro1des ocurrida inavertidamente durante el tratamiento 

del ~ene, la h1pertrof1a 11nfo1de, el crecimiento del timo 

v la postertor apar1ci01l del cáncer del ttroides tud 

reportada por primera vez por Duffy y asociados en 1950. 

En 1951 una nueva variedad Je carcinoma es reportado 

por J~orn, el carcinoma medular. En 1962 Copp descubre una 

nueva hormon~, }d calcitonina. (4) 

La investigación continua hasta llenar a la ddcada de 

los 80 donde ~e investiga la densidad del ONA en los 

tumores y asi determinar su comportamiento. 
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O B J E T 1 V O 51 

t. Determinar la naturale~a benigna o maligna de los 

nódulos ti1·01deo. 

2. Est~blecer l~ sens1b1l1dad y espec1f1cidad de lo~ 

m'todoa d1d9nOst1cos 

pacientes. 

la valorac16n de estos 

3. Establecer las l~d1cacione~ quirúrgicas de los 

nódulos tiroideos. 

4. Determinar el valor del estudio transoperator10 

en la extensión de la cirugia. 

~. Fundamentar el estudio del nódt1lo tiroideo 

for·ma r·ac 1ona1. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

lo5 nód~1los t1ro1d~os tienen una 1nc1denc1a del 4% 

la p0Dl.:.c1ór1 •1e11e1·~,1 y :;i;c. e1-, lo:lS est•.1d1os de auto1--.s1a. Er1 

m1.tJeres mayores di.' 50 ai;C'S la 1nc1dencia a1.1menta al 15~ 1' 

e I 

1 le•;,a hacer mavor <8. 1'1, 15), 

de Alema11ia y Suec1a 

Por cons1gu1ente el 

c1ri.1Ja110 det;le co1·10Ce1· la <!Sll'dte91a de estudio, el momento 

de es~erar, la t~cr11ca qu1r~1rg1ca, )as compl1cac1ones 

derivadas de esta v como resolve1·1a. 

Los mdtodos actuales para determinar· la naturale~a 

invasivo no, desafortunadamente merec:er1 toda la 

Ya ·~ue para ello intervienen varios 

factores desde lo~ metodológicos hasta la experiencia del 

m~dico para valorar cada uno de ellos; es el caso de la 

biopsia y la c1tolo9•a por a5pi~ac16n de la gléndula 

tiro1~es •ionde los resYltados van a depende1~ Je la calidad 

de la muestra v experiencia del patólogo; igualmente 

podriamos decir cte la tomografia axial computari~ada, la 

gammagrafia, el ultrasonido y de las pruebas de fu~ctón 

tiroideas c8,11). 
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Desl:-1.1~s de sol1c1tar todos estos e,~1menes "necesarios 

eri la valo1~ar;10r1 del paciente cor1 nó·~•.1\0 t111Jl•.l!."o'', el 

cirujano se enfrenta a la valoración cu1da·~osa Je cada uno 

.Je el 10$ ~..,a1~a delerrn1r1ar el 111eJ01· t• e01t~.n1ento ·:!e 

pac1ente y asi ofrecerle el meJor pronost1co. S1n embargo, 

es~ certe~a d1a9nost1ca en pocds ocas101)es se logr~ y esta 

solo ¡'.•OS l t• le el postoperalo1·10 el t>st1.1dio 

htstopatolOg1co def1n1t1vo. ... ,l•junas. 

ocasiones revalu~r nuestra conducta terapeut1ca 1n1cial. 

Esta 1ncert1dumbre conlleva ~olo 

perdida de la conf1an~a al ciruJ~no, operar '1n necesidad o 

bien a cirugía~ incompletas o extensas flQ J<,•st1f1cadas. 

Por lo anterior revisamos la propuest~ terapeut1ca al 

paciente con nódulo tiroideo, con el afán de encontrar 

aquella que se ~dapte a las necesidades de traba.Jo t~nto en 

un tercer nivel en los nivele\ 1nfer1ores / asi 

brindar el mejor beneficio a nuestros pac1e~tes. 
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HATERIALES Y METODOS, 

Se revisaron todos los pac1e1ltes que consultaron por 

masas en la región a1)ter101· del cuello de localt~ación 

1nfrahioidea, supue1tamente consideradas como masas 

t1ro1deas; desde enero de ¡q90 hasta diciembre del 1n1smo 

a~o en el servicio de Cabeza y Cuello del Departamento de 

C1ru9ia general del Hospital de Especialidades Centro 

Medico la Ra=a. 

Los datos fueron obtenidos de los expedientes, del 

p~c1ente y sus familiares en algu1los casos. Asi mismo se 

revisarón los estudios transoperatorios y definitivos de 

las p1e=as estudiadas. 

De lo• ~O expediente1 revisados se consideraron ~tiles 

57, los demás se excluyeron ~or estar incompletos y en 

algunos ca5os no se encontraron estos. 

Los pacientes fueron evaluados por el Jete del 

servicio de Cabe~a y Cuello y un cirujano general en 

adiestramiento. Utilizando los recursos disponibles en 

este Centro Medico desde mdtodos diagnósticos como 

determinación de T3. TJ, T41, captación de yo~o radiactivo, 
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gammagrafia, ultrasonido con transductores de 3.5 y 7 mhz., 

tomo•1ratia Y •Jn lat.•orator·io de 

p~tologia con alta tecnologia. 

Los tiempo¡ quirúrgicos fueron realizados po~ m~di¿os 

resídente5 cte ~ltimo a~o del servicio de cirugía general, 

cirujanos gener~les en adiestramiento de patolo9ia de 

Cabe~a y Cuello y el Jefe del servicio, todos ellos 

•uperv1sado• por este e•te último. 

Se consider·aron en el estudio a los pacientes con 

sospacha de recurrenc1a tumoral y los ya operados en los 

hospitales generales de ~ona enviados para completar su 

trat~miento qu1rúrg1co, 
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RESULTADOS. 

Se revisaron ~7 expedientes de pacientes que 

consultaron por masacs) región anterior del cuello de 

localización infrah101dea y que fueron sometidos 

exploración qu1rúr~tca, de~de enero del 90 hast~ el 31 de 

diciembre del mismo a~o, el serv1c10 de Cabeza y Cuello 

del H.E. C.M.R. de la ci~daJ de M~xico. 

El 85% de lo• pacientes procedían del D1str1to Federal 

mientras que el resto (15%) de los diferentes estados de la 

República. Sus edades comprendian entre los 20 y 72 a~os 

de edad con media de J7.7 a~os1 la mayoría de ellos 

pertenecían al sexo femenino C87.5%} Figura l. 

Solo 3 pacientes tenian antecedentes familiares de 

cáncer y 32 tenían ~ntecedentes personales de enfermedad 

tiro1dea, 19 por enfermedad beni9na y 13 por carcioma, de 

los cuales en S se encentro recidiva. 

El 91.6% de los pacientes consultaron por masas en 

región anterior del cuello de la localización infrahioidea, 

catalogada• como de origen tiroideo. Los demá~ paciente~ 
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aunque con masas en cuello eata no era 511 queja pr·inc1pal. 

Laa masa• encontradas tenian una evolución de 20 dias hasta 

2~ a~os con un pr·omedio de 3.7 afio5 y un tama~o de 0.5 cms~ 

de diametro hasta 18 x 1~ cms. 

los fiintomas acompa~antes más frecuentes encontrados 

fueron: dolor, nerviosismo, 

intolerancia al calor y temblor. El b.bS de los pacientes 

se p~esentaron asintomáticos. Figura 11. 

A todo• los paciente• se le reali~arón estudios de 

laborator101 llamados de rutina, tales como b1omet~ia 

hamática, química sanguínea y tiempos dv coagulación; 

encontrandose e5tos en el 100% de los casos dentro de 

limites normales. 

Enfer·medades coex1 stentes durante e-1 estudio como 

hipertenaión arterial, diabete~ mellitus y tirotoxicosis 

estaban controlada5. 

Una paciente con lupus eritem~toso sist~mico no tenía 

enfermedad act1va. Otra paciente con antecedente de cAncer 

de mama no tenía evidencia de recidiva. Llna tercer·a 
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paciente postoperada de llipof1sectomia por un prolactinoma, 

se encontraba con tratamiento sust1tutivo. 

De los enámer1es de qab1nete1 solo i\ 10 pacientes se 

les real1:0 ultrasonido de tiroides determinando el aumento 

del tamaño de la glándula, las r·elaciones de esta con las 

estructuras adyacentes y si los nódulos eran quisticos o 

sólidos. De lo• 10 e1tud1os, 8 resultaron ser masas 

sólidas 2 de ellas carcinomas y las dos ~u1sticas una fue 

carcinoma papilar. 

La• radiografías simples de cuello y torax no se 

reali:aron como estudio inicial. 

En un paciente con masa que comprendía la región 

anterior del cuello y torax, tomo tomografía axial 

computa1·i~ada para determinar su origen ya que inicialmente 

se manejó como aneurisma d1secante de la aorta torácica, 

descartandose con la tomografía &U naturale=a vascular y 

solo dur~nte el acto quirúrgico se confirmó como carcinoma 

p~pilar que compremetía los músculos infrahioideos en su 

~erciq interior y ~l manubrio esternal. 
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La determinación de hormonas tíroideas se real1~ó en 

35 pacier,tes (61.dX) encontranJose dentro de limites 

3. Uno con enfermedad de normales en todos e~cepto 

Graves-Basedow el cual encontró asociado a carcinoma 

papilar, los otro& dos pacientes fueron bocio nódular y 

bocio difuso tratados con hem1tiro1dectomia y tiroidectomia 

total re•pectivamente. Encontrandose todos los casos 

prueba• de funcionamiento ttroideo en correlación con la 

sintomatologia del paciente. 

la gammagrafia se recal1z6 en 29 pac1er1tes (50.El'.'O del 

estudio, reportando•e aumento del tamafio de la gl~ndula en 

20. Nódulos tiroideos trias o hipocaptantes 8 pacientes 

(27.5%) de lo~ cuales 4 fueron reportados por el estudio 

histopatol6g1co como malignos (50%). Nódulos calientes o 

hipercaliente• fueron dos, en ambos casos se encontró 

carcionoma papilar. 

También utili:ó la gammagrafia para determinar l~ 

presencia de r•cidiva• o mQtastasis, siendo positivo en dos 

pacientes de los cuales Yno resultó falso positivo. 

la citología por aspiración fu~ tornada por parte del 

departamento de endocrinologia 16 pacientes (28%). 

Reportandose como probabl~ n~oplasia en 7 paciantes y 
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conf1r-mandose malignidad en 3 con el estudio 

h1stopatolóyico def1n1tivo (42.8%>. 

De Jos 9 r-estantes citoloqias reportadas como 

neg•tiva~ para carc1nomd, el estudio definitivo de la pie:a 

qu1r-argica encontró 

enfermedad neopl~sica. 

Tabla J. 

en 3 de ellas la evidencia de 

Para una efectividad del '5~.25%. 

El diagnóstico pr-eoper-atorio realizó en base al 

cuadro clinico, ex~menes de laboratorio y a los est~dios de 

gabinetes mencionados. La certe~a diagnóstica fud posible 

en 33 pac: i entes (~l .4%). Mientras que los falsos 

diagnósticos se encontraron en 21 pacientes. 

En 20 pacientes se hizó el diagnóstico preoperatorio 

de carcinoma del tiroides, contirmandose posteriormente en 

11 <5:5%). Mientras que cuando s• hizo el diagnóstico de 

patologia benigna 37 pacientes este se confirmó en 22 

(5':-t.4%). 

En 9 pacientes de los ~7 del estudio el diagnó~tico de 

certeza se realizó con •l estudio 

definitivo ya que el transoperatorio 

erroneo o no se p1dio. 
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De estos 4 reportados (44.4%) como patologia maligna 

en el transoperatorto, po~teriormente ~e rectificó como 

benign.a. 

Igualmente 5 re~ortes de patologia benigna, el estudio 

definitivo confirmó su mal1?n1dad. 

Un paciente con patología maligna en quien hubo demora 

en el reporte tPanso~'e1~ato1~io, el c1ruJano ter·minó el .acto 

quirargico considerando el nódulo como beniqno y reali~ando 

h•mitiroidectomia solamente, por lo que fu~ necesario 

programar n•Jevamente al completar Pl 

tratam1~nto quirórgico. 

El manejó qu1rúrg1co de las masas se estableció 

durante la cirugi• en Lase a los halla~gos y principalmente 

•l transoperatorio. En los 57 pacientes se re8lizar0n 60 

procedimiento•. 

En 3 pacientes t5.2%) se realizó nodulectomia por 

patologia benigna. 

recidivantes (~.7%). 

En ~ tYmorectomia po~ carcinoma 

En 16 se hí-zó hPmit1roidPctomía (26.5%) de loa c1..1ales 

14 por patología benigna y en dos por carcinoma, uno para 
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completar el tratamiento quirúrgico realizado en otra 

unidad y el otro. error diagnó~tico del transoperatorio. A 

siete pacient~s se les realizó 11ntadenectomía, todas ellas 

por tratamiento complementario 

presencia de gangl1os positivos. 

pato logia mali~na; 

De las 4 tiroidectomias 

subtotales efectuadas 2 fueron por patología mdligna y 2 

por nódulo• benignos. La tiroidectomia total se efectúo en 

20 paciente• t35.5%l d~ los cuales 12 fueron carcinoma 

l60X) y en 9 bocio difuso y mult1nodular. En sólo 

paciente efectúo d1secc1on radical de cuello por 

carcinoma papilar recidivante. Dos itsmectomia por nódulos 

benignos localizados en esta re~iOn. 

Tambien 

resección de 

efectúo una exceresis de lipoma y la 

un quiste tirogloso (0. Sistrunk) que 

inicialmente se catalogaron como masas tiroideas. 

Los resultados histopatológicos d9 las pieza• 

quirúrgicas fueron 22 carcinomas papilares, dos de ellos 

asociados a tiroiditis de Hash1moto y uno a enfermedad de 

Graves-Basedow; un carcinoma folicular (1.7%), un carcinoma 

papilar-folicolar y un medular. 
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El resto de las pieza• quirOrgicas s~ reportó como 

benigna, 26 adenoma folic1.dar, bocio nodular bocio 

d1fu50¡ uno como adenoma con funciones seudo papilare•, dos 

como hiperplasia fol1cular, 2 1~eportes de teJido linfoide 

normal, un lipoma y un quiste tirogloso. 

La radioterapia con 1131 se ~só en 8 racientes (14Zl 

como complemento de la terapia qu1rúrg1ca y/o el 

tratamiento de las recidivas. 

La terapia uust1tut1va 'e usó en 35 pacientes <64.8%) 

con una dosis que varia entre 1-2 tabletas de tiroxina y 

triyodotiron1na al dia. T~mbi~n se usó el calcio y la 

vi tamin91 o en 3 pacientes por hipoparatiroidismo 

permanente. 

La~ complicaciones encontradas en Jos 57 pacientes 

operados por ma,aa tiroideas tueront 

La disfonia en 6 pacientes, una tran~1toria y 5 

permanentes, de estas una por lesión del nervio laríngeo 

superior y 4 por lesión del recl1rre1lte laríngeo. En 3 

pacientes el nervio estaba incluido dentro del tumo~ por lo 

4ue fud necesario su sacrificio y en un paciente fud 

accidental e in~dvertido d~r~nte la ci1'ugia <1.7%). 

- 18 -



El hiporarat1ro1d1smo s~ presentó en forma permanente 

en 3 pacientes t5.2%) a 109 cuale9 se les reali=ó 

tiroidecto1nia total. En dos casos 

parat11·oides en la p1e=a quirúrgica. 

encontró una gl~ndula 

Además encontró un hematoma en el postoperatorio 

temprano, sin consecuencias. Dos sangrados transoperato­

r1os uno de los cuales llevó a la paciente al choque 

hipovol~m1co durante la ciro9ia, siendo el caso de la 

paciente con carcinoma papilar 1ntrator~cico a la cu~l 

le realizó toracotomia media. La infección de la herida 

quirúrqic~ se prese~tó en un ~ola paciente. 

Una lesión del nervio espinal CXI) ocur1~ida durante la 

disección radical de cuello modificada. En 3 pacientes se 

prese1)tó hipoxia (5.2%) por extubación temprana el 

transanestésico. 

En un paciente ·1a cirugía tuvo que ser su~pendida por 

no ser posible la intubación. 
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CONCLUSIONES1 

a) Es necesario una buena preparación preoperatoria con 

b) 

exámene~ de 

química sanguinea, pruebas 

biometrid hemAtica, 

de coagulación y 

oca•1ones prueba• de funcionamiento hepjtico. Tamb1dn 

es import•nte un eM~men físico completo y en caso 

nece•ar10 valoración cardioresp1rator1a. 

No necesario sol1c1tar en todos los pacientes 

determinaciones de pruebas de función tiroidea. Esto 

puedR abreviarse haciendo un cuidadoso interrogatorio 

para desc•rtar 

nódulos y 

501 iC i té\JOS. 

hipo 

lo. 

hipe1·tiroid1smo asociado a 

casos dudosos podrían ser 

e) El ultr~sonido tiene p~c~ sensibilidad y especificidad 

par• hacer el diagnóstico de patologia benigna o 

maligna de la glAndula tiroides. 

la posibilidad da determinar 

Su utilidad está 

las características 

morfológicas y las rel~~iones con las diferentes 

estruct~ras del cuello. Otra utilidad del ultrasonido 

la valoración de los nódulos tiroideos es en la 
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d) 

•) 

guia d~ la aguja para la reali:aciOn de la biopsia o 

c1tologia por aspiración y de esta manera aumentar su 

.,;ensib1lidad. 

fue de utilidad para 

est•blecer la naturaleza benigna o maligna del nódulo 

tiroideo. Sin embargo, un estudio b~sico para el 

se·1uim1ento del p.aciente patología maligna, 

e s¡:•ec 1 f 1 camen te 

tolic1..1lclr que 

el paciente con carcinoma papilar o 

capta el trasador radiactivo en l• 

búsqueda de recidiva o metástasis. (15). 

También p1Jede út 1 l en la determinación y 

evaluación de masas en cuello, m~diastino y base de la 

leng•Ja. (4) 

La c1toto9ia po~ aspiración e• de gr-an ayudil 

diagnóstica los pacientes con nódulos tiroideos (3, 

En nuestro estudio encontró una 

efectividad de 5b.2~% por lo que debe revalorar 

todo el proced1m1ento, desde la técnica de obtención 

de la muestra hasta su interpretación hi~topatológica. 
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t) De todo lo ~encionado hasta ahora lo más i~portante •• 

la re•lización del tran1operatorio en torma rutinaria 

y su confiabilidad, ya qu• determina la eMtensión d•l 

trata•l•nto quirOrgico y ~u• fal101 re~ultado1 con 

llevan cirugí~• ~•• eMten••• o a r•intervenir y con 

ello aayor ~orbi-mortalidad. 

Una vez ~~• se d•mueatra que la ciruqia de la glándula 

tiroides tiene poca morbilidad (0.03 a 12.3%) y nula 

mor-talidad (1, 11, 14). Los mayores problema• que 

encontra~o• fueron 

(dificultad par• 

rtc.). 

inherentes al acto anestésico 

intubar, hipoKia, bronco espasmo 

En relación a l• cirugia podemo• mencionar la l•aión 

incidental do! nervio recurrente (l. 7~) la 

hipocalce•i• en 3 pacientes (5.2%) y los do• paciente• 

que •angraron. Ante esta morbilidad y nula mortalidad 

no h•y ra~ones para demorar un trata~iento quirOrgico 

cuando esta indicado. 
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DIBCUBION. 

El porcent•Je de incidencia de cáncer en nódulo• 

tiroideo• P•rece ir aumentando (10) como lo demue1tr• 

V•ri•• revi1ion•• entre ell•• l• del Doctor John Brooks 

quien encuentr• una incidencia del 30% en la década de los 

80 contra un 9% en la década de los dO. 

Ta•biln ob1ervó el aumento en l• frecuencia del cáncer 

del tiroides en el 1eKo masculino. 

incidencia de c~ncer tu• de 40%. 

El uso de método• diagnósticos como g•mm•grat~a, 

citolog:ia o sin llegar .a un 

diagnóstico preciso y aún con el eutudio hi1topatológico 

definitivo' h.a impul'iado .. l.a inv•stigación y 

especítica•ente en el campo de 101 ~arcadore• tumorale• 

como1 •lf• neo-endortina en el c•rcino•• ~•dul&r, la ATP­

aea en el carcinoma folicular. Sin emb•rgo, lo5 problema5 

continuan para el patólogo en establecer el diagnóstico 

transoperatorio, por limitaciones de tiem~o, lo5 costos que 
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implica realizar los e•tudio• histopatológico• y sus 

carcinoma papilar que es el que r•pre•enta mayor reto en su 

identificación. (16) 

En el dep•rt•mento d• endocrinologl• d~l H.E.C.M.R. •• 

re•lizó un estudio retrospectivo del año de 1980 a 1990. 

Report•ndose 1450 citología• por ~spiración en pacient•s 

con nódulo~ tiroideos, de los cu•le~ 170 fueron enviado~ 

aospech• de esta. S• encontró en relación al estudio 

hiatop•tológico definitivo una certeza diagnóstica de 76.6X 

en tor•a global, y particul•r •1 carcinoma papilar 

iillC•nzd un lndic• de 92.7X contra un 22.6X en el caso de 

car-cinol9iil folicUliilr. (11·) 

tr•nsop•r•torio en el 15.7% de los pa•:ientea. 

Al revisiilr lo referente al trata~iento, nosotros 

supervivenci• pero si fiilcil1ta el ~anejo de las recidivas 

tanto piilra el diagnóstico COMO p•r• su trataMiento. 
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La remoción de todo t•jído tiroideo en el cato del 

carcinoma papilar que es el ónice en que existe la 

controversia, conviene por varia• razonewa primero porqu• 

mucho~ tumores papilares son multicentrico1 (30-88X) (~, 8) 

AdemÁ• alguno• pien•an que el inadecuado trat•~iento 

de un carcinoma diferenciado, incrementa la powibilidad de 

d1'1arrollar un c•rcinom• •niilpl.a.aico. 

Segundo, la err•dicación de todo l'l tejido tiroideo 

incrementa la po1ibilidii1d para detectar metáatasi• en el 

postoperatorio y su erradicación con yodo 131. Tambi en 

cuando el tejido tiroideo es resecado, los nivele& d• 

tiroglobulin• puedl'n ser determin•r l• 

recurrenciili de la enfermedad. C12) 

En relación a la• complic•ciones quirór9ic•1, nosotros 

creemo• que el hipoparatirotdi•Mo puede aer disminuido con 

una cuidadosa identificación de las paratiroides, como 

tambien pre5ervando su irrigación. La• gliindulas 

paratiroides en algunas oc•siones pueden e»tar contenida• 

dentro del tiroidew, •i~ndo necee~río el auto-transplant• 

dentro del mótculo esternocleidom~stoideo. E•ta maniobra 
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ESTA 
SAUR 

rrs1s 
DE LA 

NO r-~,~ 
BIBLiühC/ 

ofrece seguridad y efectividad contra •1 hipoparatiraidtsmo 

permanente. 

s& d&be a la id•ntificación operatoria de amboa nervio• (1, 

14), al uao meno• liberal d•l electrocauterJo y al cuid•do 

de no &KtPnder l• operación en forma innece1a~ta. 
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FIG, ll 

FRECUENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS 
ASOCIADAS A MASAS TIROIDEAS • 
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FIG • .m 
CIRUGIAS REALIZADAS PARA MASAS TIROIDEAS 
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TABLA t 

CITO LOGIAS 

No. DE CITOL.OGIAS REAL.IZADAS 

FAL.SAS NEGATIVAS 

FAL.SAS POSITIVAS 

TOTAL. DE FAL.SAS PARA CARCINOMA 

VEAOAOEAAS NEGATIVAS 

VERDADERAS POSITIVAS 

TOTAL. DE VEROAOERAS PARA CARCINOMA 

(4) 

t3l 

171 

t~) 

(4) 

UH 

~7.1 "lo 

42.8 o¡. 

43.7% 

44.4 o¡. 



TABLA 2 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS ENCONTRADAS EN 
eo PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA OEL TIROIDES. 

... PwntOftWlt• Tran1itorlo 

LHIÓndel 
Lori n11eo superior 1. e •1. 
Lesión del 
Recurrente 2 1. 6 •¡. 

Hipoparotl roldlsmo 3 ~. 2 •1. 
Sangrado 2 

Hematoma 

TOTAL 

1. e •1. 

3.3% 

&.2 o¡. 

3.3 o¡. 

1.e% 
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