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HISTORIA.

La primera monografia sobre la glandula tiroides ta
hacen los Hinddes, Egipectos v Chines apavecen en la
literatura hacia el aho 2,000 5,C. L& descripcidn inicial
Yy la recopirlacion de sus enfermedades es dada por Paulus e
Aegina SO0 a.C,, al efectuar la extirpacisén de hocio.

Algunos autores consideran que fue Alhacasis arren efectud

1a primera tiroidectomia con exito.

Rogerio (1770 recomienda  la angestidn de algas
mariras ¢(por su alte conmternido en yodo) para el tratamiente
del kociog sin embargo, anos mas tarde Guy de Chaultoc
preconiza la cirugia como el tratamiento mads adecuado y
aparecen un sinnpumerc de tecnicas como la de Muys (162%),

que consistia en la ligadura de las arterias tiroideas. (&)

Warton le da el nombre de tiroides en el afo de 1&ds

por su parecido a un escudo (Thyreos: escudo).

En el ambito hisparo-americaro, los cronistas muestran
pregcupacidn por 13 prevalencia de la enfermedad (bocio) en
los siglos XVIII vy XIX; algunos autores coinciden en

sefialar que este ya era conocido antes de la conquista.



Loes Axtecas lo llamakan "Quechpexzahuwailiztli" y los HMayas

Pladsisi.

Las primeras descripciones hechas al comienzo dJdel
stglo XIX, sirvieron come base para el tratamiento can
yvodao. La palabra coto se deriva del Quechus (vocablo
Kcotod, e indica el aumento de la glandula tiroides, La
primera presentacidn segun los tratadistas fue Fray
bBartolome de fas Casas. En 1813, la misién Francesa
encabezada por Boussingault, al estudiar el problema, hace
un analisis Ffisiolédgico a partir de 1las cuales utiliza el
vado camo preventive de la enfermedad. Es tanto la
incidencia Jde la enfermedad en la Nueva Granada, ijue
Frarncisco Jose de Caldas (1&02) promueve un premio para

quien de pautas para la curacidn de esta. (%)

Segun la literatura, Halsted fue el primero en
documentar la operacidén del tiroides, realizandola en el

afio de 1895,

A partir de 1872 son los profesores Eern, Swtzerland,
Kocher gquienes realizan las primeras tiroidectomias; pero

es Lucke gquien la realiza con aparente é€xite. FRillroth



abandona el procedimiento por urna gran mortalidad por
sepsis y sangrado, En 1374 Bruberger Jdocumenta la
realizacidn de 134 carugias per hocio. En 1883 Kocher vy
Bern reportan sus primeros t00 casos, 3 de ellos fueron
tiroidectomias totales de la glandula. En estos tltimos
pacientes la “Cachexta Strumipriva" fue desarroliadaj
siendo reconocido posteriormente que la cirugia ocasionaba

un estado similar al mixedema,

Despues de esto hocher evita en todo lo posikle la
tiroldectomia total y en 1893 repovta 900 casos con una
mortalidad del 1% en enfermedad tiroidea no causada por
carcinoma o hipertireirdismo, con un caso de mixedema y otro
de hipocalcemia permanente. Posteriormente puklica &00
casos mas, con una muerte de un paciemte con patologia
benigna y que fue causada por ta anestesia. En 1901 é1
mismo Treporta una casuistica de 2000 tiroidectomias
incluyendo cdncer del tiroides y hipertiroidismo con una

mortalidad de d.5%,

Durante esta Era la fisi1olbogia de la gléndula tiroides
y parativoides se desarrollan mds radpidamente incitando al

cirujano. (d)



Shiff confirma en animales de experimentacion el
mixedema despureés de tiroidectomia totales y en 13%0 Vaon
Eiselsterg es el primero en distinguir la tetania como
fendmeno dJdistinto a la "Cachexia Strumipriva”, Bley en
169! vreduce la tetanta en animales por excision e las

paratiroi1des.

Marray en 1a%1 vy Herowit: en 1E%2 inmician la
utilizacidn de aestracto tiroideo en ol tratamiento del

mixedema.

En 1906 Halsted inicia el tratamiento del tetano
posterior a4 tiroidectomia con dieta suplementaria de la
glandula paratiraidea de ganado vacumo. Posteriormente se
confirma por experimentactdn que el estracto o el
transplante de glandulas paratiroides corrige la tetania
producida al retirar las gldnduias. En 1903 Halsted,
Hopkis, Maccollun vy \Woegtlin demostraronm que las sales de
calcio corrigen el estado de tetania y asi el eslakdn entre

la gldandula peratiroides y e! metabolismo del calcio. (&)

En 190% a Theodoro kKocher le es entregado el premia
Nokel de medicinas por su contribucidén al conocimiento de

la gldndula tiroides.



En 1912 Maye reporta 278 pacientes con bocio vy
exoftalmos operados sin mortalidad, Plummer en 1923 es el
primere en reportar el usp del yvodo en solucidn en gl

hipertiroidismo como preparacidn para la cirugia,

Astwood y Mackenzie en 1943 tratan el hipertiroidismo

con  propiltiuracilo y en 1946 el yodo yadiactivo es
introducido para su uso diagndstice vy terapedtico por
Chapman.

La relacion entre la irradiacion de 1la glandula
tirordes ocurrida inavertidamente Jurante el tratamiento
del 4crne, la hipevtrofia linfoide, el crecimiento del timo
v la posterior apariciéen del cdéncer del tiroides fuéd

reportada per primera vez por Duffy y asociades en 12730Q.

Enm 1951 una nueva variedad Je carcinoma es reportado
por Horn, el carcinoma medular. En 1962 Copp descubre una

nueva hormona, la calcitonina. (d)

La investigaciérn continua hasta llenar a la década de
los &0 Jonde se investiga la densidad del DNA en los

tumores vy asi determinar su comportamiento.



0OBJETIVOES:

Determinar la naturaleza bentgnad 0 maligna de los

nodulos tirvoideo.

Establecer la sensibilidad y especificidad de los
métodas diagnésticos ern la valoracién de estos

pacientes.

Establecer las irndicaciones gquirargicas de los

nodulos tiroideos.

Determinar el wvalor del estudio transoperatoerio

en la extensidn de la cirugia.

Fundamentar e! estudio del nddulo tirocideo en

forma racional.



PLANTEAHIENTO DEL PROBLEMA.

Les noédulos tiroideos tienen una incidencia del 4% en
la poblacidn general y 3% en los estudios de autopsta. En
muyeres mayores e SO anes la incirdencia aumenta al 155 y
en algunas e glones <omo an el s de Alemania y Suecia
llega hacer mavor 2, 14, 1%, Por consiguiente el
civujang dehe conocer la estyrategia Jde estudic, el momerto
de psperar, 1a técnica quirargica, las complicaciones
derivadas de esta v como resolverla.

I'4

Los médtodos actuales para determinar la naturaleza
benigna ¢ maligna de g nddule tirgideo, ya sean e tipo
1nvasivo o 1o, desafortunadamente mno wmerecen toda la
canflanza esperada. Ya «que para ello intervienen varios
tactores desde los metodoloégicas hasta la experiencia del
mddico para valorar cada wno de ellosy es el casec de la
biopsia y la citologia por aspiracién de la glandula
tiroides donde los resultadas van a depender de la calidad
de la muestra vy experiencia del patdlogo: igualmente
podriamos decir de la tomegrafia axial computaricada, la
gamnagrafia, el ultrasenido vy de las pruebas de funcidn

tiroideas (3,11).



Después de solicitar todos estos e dmenes "necesarios
en la wvaloracidn del paciente con nddulo tiivigeo”, el
civujano se enfrenta a la valoracidn curdadosa de cada una
Jde ellos para determinar el mejor tiatanienta de s11
paciente y as{ ofrecerle el mejor pronostico. Sin embargo,
esa certeza Jiragnostica ewn pocas ocasiovnes se logra v esta
sole es posible en el postoperatorio con el estudio
histopatolégico definmitivo. Srendo necesaria  en algunas
ocasiones revaluar nuestra conducta terapeatica 1nicial.
Esta incertidumbre conlleva solo a retraso quirirgico,
perdida de la confianza al cirujano, operar sin necesidad o

bien a cirugias incompletas o extensas wne Justificadas.

Por 1o anterior revisamos la propueste terapeutica al
paciente car ndédulo tiroideo, con el afdn de encontrar
agquella gue se adapte a las necesidades de trakajo tante en
un  tercer nivel como err los mniveles inferiores v asi

brindar el mejor beneficio a nuestros pacientes.



MATERIALES Y HMETODOS.

Se revisaron todos los pacientes que censultaron por
masas en la regién anterior del cuello de localizacién
infrakioidea, supuestamenrnte consideradas como masas
tirotdeas; desde enero de 1990 hasta diciembre del nismo
a®o en el sevvicio de Cabkeza y Cuello del Departamento de
Cirugyia general del Hospital de Especiatidades Centro

Medico la Raza.

Los datos fueron obtenidos de los expedientes, del
paciente y sus famjliares en algunos casons, As{ mismo se
revisaron los estudios transoperatorios y definitivos de

las pirezas estudiadas.

De los &0 expedientes revisados se consideraron Gtiles
57, 1los demas se excluyeron por estar incompletos y en

algunos casos no Se enconhtraron estos.

Las pacientes fueron evalwadeos por el Jefe del
servicio de Cakeza vy Cuello ¥y un cirujano general en
adiestramiento, Utilizando los recursos disponibles en
este Centro Medico desde métodos diagndsticos como

determinacién de 73, Td, Tdl, captacidn de yodo radiactivo,



gammagrafia, ultrasonido con transductores de 3.5 y 7 mhz.,
tomogvafia axial computarizada y un lakoratorieo de

pratologia con alta tecnologia.

Los tiempos quirdrgices tueron realizados por médicos
residentes de ultimo arno del servicie de cirugia general,
cirujanos generales en adiestramiento de patologia de
Cabeza y Cuello vy el Jefe de!l servicio, todos ellos

supervisados por este este altimo,

Se consideraron en el estudio a los pacientes con
sospecha de¢ recurrencia tumoral vy los ya operados en los
hospitales generales de Tona enviados para completar su

tratamiento quirargico.

-1 -



RESULTADOS.

Se revisaron 57 expedientes de pacientes que
consultaron por masacs) en regién anterior del cuello de
localizacidn infrahioidea vy que fueron sometidos a

exploracidn quirarqgica, desde enero del Y0 hasta el 31 de
diciembre del mismo afo, en el servicioc de Cabeza y Cuello

del H.E. C.M.F. de la cimndad de México.

El &9% de los pacientes procedian del Distrito Federal
mientras que el resto (15%) de los diferentes estades de la
Fepublica. Sus edades comprendian entre los 20 y 72 anos
de edad con una medra de 47.7 anosy la mayoria de ellos

pertenecian al sexo femenine (87.%%2) Figura [,

Sola 3 pacientes tenian antecedentes familiares de
cédncer y 32 tenian antecedentes personales de enfermedad
tiroidea, 19 por enfermedad benigna y 13 por carcioma, de

los cuales en & se encontro recidiva.

El 91.6% de los pacientes consultarecn por rasas en
region anterior del cuello de la localizacidn infrahioidea,

catalogadas como de origen tiroideo. Les demds pacientes



aunque con masas en cuello esta no era su queja principal.
Las masas encontradas tenian una evolucidn de 20 dias hasta
23 afios con un promedio de 3.7 ados y un tamano de 0.5 cms.

de diametro hasta 18 x 1S cms.

Los sintomas acompacantes mds frecuentes encontrados
fueron: dolor, distagia, disfonia, nerviosismo,
intolerancia al calor y temblor, El &.6% de los pacientes

se presentaron asintomaticos. Figura 11.

A todos los pacientes se le realizardn estudios de
laboratorios 1llamados de rutina, tales como biometria
hematica, gquimica sanguinea y tiempos e coagulacidn;
encontrandose estos en el 100% de los casos dentro de

limites normales.

Enfermedades coexistentes durante el estudio como
hipertensién arterial, diabetes mellitus y tirotoxicosis

estaban controladas.

Una paciente con lupus eritematoso sisteémico no tenia
enfermedad activa. Otra paciente con antecedente de cancer

de mama no tenia evidencia de recidiva. Una tercera



paciente postoperada de hipofisectomia por un prolactinoma,

s encontraba con tratamiento sustitutivo.

De los exndmenes de gabineter solo a 10 pacientes se
les realize ultrasonido de tirocides determinande el aumento
del tamano de la glandula, las relaciones de esta con las
estructuras adyacentes y si los nodulos eran quisticos o
sdlidos. De los 10 estudios, B esultaron ser masas
s6lidas 2 de ellas carcinaomas y lag dos quisticas una fue

carcinoma papilar,

tas radiogratias simples de cuello y torax no se

realizaron como estudio inicial.

En un paciente con masa que camprendia la regidn
anterior del cuello y torax, se tomé tomografia axial
computarizada para determinar su origen ya que inicialmente
se manejd como aneurisma disecante de la aorta tordcica,
descartandose con la tomografia su naturaleza vascular y
solo durante el acto quirdrgico se confirmd come carcinema
Papilar que compremetia los musculos infrahioideos en su

tevrcia inferior y al manubrio esternal.



La determinacion de hormonas tiroideas se realizo en
35 pacientes (&1.4%) encontrandese tentro  de limites
normales en todos excepto en 3. Uno cen enfermedad de
Graves-Basedow el cual se earncontrd asociade a carcinoma
papilar, los otros dos pacientcs fueron bocio nédular vy
bociao difuso btratades caw hemitiroidectomia y tirvroidectomia
total respectivamente. Encontrandose en todos los casos
priekas de funcionamiento tiroideo en corvelacidn con la

sintomatologia del paciente.

La gammagrafia se realizo en 29 pacientes (50.8%) del
estudio, reportandose aumento del tamaro de la glandula en
20, Nodulos tiroideos frios o hipocaptantes en & pacientes
(27.5%) de los cuales 4 fueron reportados por el estudio
histopatolégico como malignos (S0X). Nddulos calientes o
hipercalientes fueron dos. en ambos casos gse encontrd

carcionoma papilar.

Tambidn se wutilizé la gammagrafia para determinar la
presencia de recidivas o metdstasis, siendo positivo en dos

pacientes de loes cuales uno resultd falso positivo.

La citologia por aspiracién fuéd tomada por parte del
departamento de endocrinologia en 1& pacientes (Z8%).
Repartandose como prokable neoplasia en 7 pacientes v
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confirmandose malignidad en 3 con el estudio

histopatoldgico definitivo (d42.8%).

De los 9 restantes citologias repartadas como

negativas para carcinoma, el estudio definitivo de ta pieza

quirdrgica encontré en I de ellas la evidencia de
enfermedad neoplasica. Para una efectividad del S56.25%.
Tabla 1.

El diagnostico preoperatorio se realizé en base al
cuadro clinico, examenes de laboratorio y a los estudios de
gabkinetes mencionados. La certeza diagnéstica fué posikle
en 33 pacientes (&1.4%). Mientras que los falsos

diagndsticos se encontraron en 21 pacientes.

En 20 pacientes se hizd el diagnéstico preoperatorio
de carcinoma del tirecides, confirmandose posteriormente en
11 (55%). Mientras que cuando se hizo el diagndstico de
patologia benigna 37 pacientes este se confirmé en 22

(3%.4%),

En 7 pacientes de los 57 del estudio el diagndstico de
certeza se realizd con el estudio histopateldgico
definitivo ya que el! transoperatorio mno fué concluyente,

erroneo o no se pidio.



De estos 4 reportados (dd.d4%) como patologia maligna
en el transoperatorio, posteriormente se rectificd como

benigna.

Igualmente % reportes de patoclogia benigyna, el estudio

definttivo confirmé su malignidad.

iUn paciente con patologia maligna en gquien hubo demora
en el reporte transoperatorio, el cirujawo termind el acto
quirdrgico considerando el mddulo como benigno y realizando
hemitiroidectomia solamente, por lo gue fué necesario
programar nuevamente al raciente para completar el

tratamiento guiruargico.

£1 manejd quirdrgico de las masas se establecio
durante la cirugia en base a los hallazgos y principalmente
al transoperatorio. En los S7 pacientes se realizaron &0

procedimientos.

En I pacientes (5.2%) se realizd nodulectomia por
patologia benigna. En S tumorectomia por carcinoma

recidivantes (8.7%).

En 1& se hizd hemitiroidectomia (26.5%) de los cuales
14 por patologia bewnigna y en dos por carcinoma, ung para

- 18 ~



completar el  tratamiento quirdrgico realizado en otra
unidad y el otro, ervor diagnéstico del transoperatorio. A
siete pacientes se les realizé linfadenectomia, todas ellas
por tratamiento complementario a patologia malignaj
presencia de ganglios positivos. De las 4 tiroidectomias
subtotales efectuadas 2 fueron por patologia maligna y 2
por noédulos benignos. La tiroidectomia total se efectio en
20 pacientes (33.5%) de los cuales 12 fueron carcinoma
(&0%) v en €8 bocio difuso y multinodular. En un sdle
paciente se efectio diseccion radical de cuellc por
carcinoma papilar recidivante. Dos itsmectomia por néddulos

benigyvios localizados en esta region.

Tambien se efectio una exceresis de lipoma vy la
reseccion de un quiste tiroglosco (0. Sistrunk) gque

inicialmente se catalogaron como masas tirvoideas.

Los resul tados histopatolégicas de las vpiezas
gquirdargicas fueron 22 carcinomas papilares, dos de ellos
asociados a tirotditis de Hashimoto y uno a enfermedad de
Graves—-Basedow; un carcinoma folicular (1.7%), un carcinoma

papilar—folicular y un medular.



El resto de 1as piezas quirdrgicas se reporté como
benigna, 26 adenoma foelicular, kocie wnodular o bocio
difusoj uno como adenema con funciones scudo papilares, dos
como hiperplasia folicular, 2 reportes de tejido linfoide

normal, un lipoma y un quiste tirogloso.

La radioterapia con [13]1 se usd ern 2 pacientes (14%)
como complemento de la terapia «quirurgica y/o en el

tratamiento e las recidivas.

La terapia sustitutiva se usé en 35 pacilentes (6d.6%)
con una dosis gque varia entre 1-2 tabletas de tireoxina y
triyodotirorina al dia. Tambi1€n se usé el calcie vy la
vitamina D en 3 pacientes por hipoparatiraidismo

permanente.

Las complicaciones encontradas en los S7 pacientes

aoperados por masas tiroideas fueront

La disfonia en & pacientes, wuna transitoria y 5
permanentes, de estas una por lesién del nervio laringeo
superior vy 4 por lesion dJdel recurrente lariigeo. En 3
pacientes el nervio estaha incluido dentro del tumor por la
que fué necesarie su sacrificio y en un paciente fud
accidental e inadvertido durante la cirugia (1.7%),
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El hipoparatiroidismo se presentd en forama permanente
en 3 pacientes 15.2%) a los cuales se les realizé
tiroidectomia total., En dos casos se encontré una glandula

parativaides en la pieza gquirdrgica.

Ademas se encontrd wun hematoma en el postoperatorio
temprane, sin consecuencias. Dos sangrados transoperato-—
rios uno de los cuales lievé a 1la paciente al chogue
hipovoleémico durante 1la cirugia, siendo el caso de la
paciente con carcinoma papilar intratordcico a la cual se
le reailzdé toracotomia media. ta infeccién de la herida

quirargica se presentd en un =olo paciente.

Una lesion del nevvio espinal (XI) ocurrida duvante la
diseccidn radical de cuello modificada. En 3 pacientes se
presenté hipoxia (5.2%) por extubacién temprana en el

transanestdsico.

En un paciente ‘'la cirugia tuvo que ser suspendida por

no ser posible la intubacién.



a)

b}

c)

CONCLUSIONES

Es necesario una buena preparacién preoperatoria con
exdmenes de laboratoria como biometria hematica,
quimica sanguinea, pruebas de «coagulacidn vy en
ocastones pruehas de funcionamiento hepdtico. Tambidn
es importante un exdmen fisico completeo y en caso

necesario valoracidn cardiorespivatoria,

No es necesario solicitar en todos los pacientes
determinaciones de pruebas de funcién tircidea. Esto
puede abreviarse hacienmdo un cuidadoso interrogatorio
para descartar hipo ] hipertiroidismo asociado a
noédulos vy en los casos dudosos podrian ser

solicitados.

El ultrasonido tiene pcca sensibilidad y especificidad
para hacer el diagnéstico de patolagia benigna o
maligna de la glandula tiroides. Su utilidad estd en
la posibilidad de determinar las caracteristicas
mortfolédgicas y las relacionmes con las diferentes
estructuras del cuello. Otra utilidad del ultrasonido

en la wvaloracién de los nddulos tiroideos es en la



e)

guia de la aguja para la realizacidén de la bigpsia o
citologia por aspiracion vy de esta manera aumentar su

sensibilidad.

El estudio gammagratico no  fue de wutilidad para
establecer la naturaleza benigna o maligna del nddulo
tiroidea. Sin embarga, es un estudio basico para el
segquimiento del paciente con patologia maligna,
especificamente en 21 paciente Cor Carcinoma papilar o
folicular que capta el trasador radiactivo en la

bésqueda de recidiva o metastasis. (135).

Tambidn puede ser util  en la determinacién vy
evaluacion de masas en cuello, mediastino y base de la

lengua. (4)

La citologia puﬁ aspiracidn es de gvan ayuda
diagnéstica en los pacientes con nodulas tiroideos (3,
13, 13). En nuestro estudio se encontrd una
efactividad de 56.2%% por 1o que se debe revalorar
toto el procedimiento, desde la técnica de obtencidn

de la muestra hasta sy interpretacion histopatoldgica.
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De tpdo lo mencionado hasta ahora lo mds importante es
la realizacién del transoperatoric en forma rutinaria
Yy su confiabilidad, va que determina la extensidén del
tratamiento quirirgico y sus falsos resultados con
llevan cirugias mas extensas o a reintervenir y con

ello mayor morbi-mortalidad.

Una vezr mis se demuestra que la cirugia de la glindula
tiroides tiene poca morbilidad (0.03 a 12.3%) y nula
mortalidad (1, 11, 1d4). Los mayores problemas que
encontramos fueron tnherentes al acto anestesico
{dificultad para intubar, hipoxia, bronco espasmo

etc.).

En relacién a la cirugia podemos mencionar la lesidn
incidental del nervio recurrente (1.7%) la
hipocalcemia en 3 pacientes (5.2%) y los dos pacientes
que sangraron. Ante esta morbillidad y nula mortalidad
no hay razgnes para demorar un tratamiento quirdrgico

cuando esta indicado.
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DISCUSION.

El porcentaje de incidencia de cancer en nédulos
tiroideos parece ir aumentande (10) como lo demuestra
varias revisiones entre ellas la del Doctor John Brooks
quien encuentra una incidencia del 30% en la década de los

80 contra un 9% en la década de los 40,

También observé el aumento en la frecuencia del cancer
del tiroides en el sexo masculino. En nuestra serie la

incidencia de cdncer fué de 40X%.

El wusoc de métodos diagndsticos como gammagrafia,
ultrasonido, citologia o biopsia sin llegar a4 un
diagnéstico precise y aun con el estudio histopatoldgico
definitivoy ha impulsado a la investigacion Yy
especiticamente en #1 campo de los marcadores tumorales
comot alfa nec-endorfina en el carcinoma medular, la ATP-
asa en el carcinoma folicular. Sin embargo, los problemas
continuan para el patélogo en establecer el diagnostico

transoperatorio, por limitaciones de tiempo, los costos que

S - 23 -



implica realizar los estudios thistopatolégicos y sus
limitacicnes en lograr en forma exacta el diagndstico de
carcinoma papilar que es el que representa mayor reto en su

identificacién. (16)

En e) departamento de endocrinologia del H.E.C.M.R. ae
realizd un estudio retrospectivo del aRo de 1980 a 13590,
Reportandose 1450 citologias paor aspiracidén en pacientes
con noédulos tircideos, de 1os cuales 170 fueron enviados
para tratamiento quirdrgico por diagnéstico de neoplasia o
sospecha de esta. Se encontréd en relacien al estudio
histopatolégico definitivo una certeza diagndstica de 76.6%
en forma global, y en particular el carcinoma papilar
alcanzd un {ndice de 92.7% contra un 22.6X en el caso de

carcinoma fnllcular.(ln

Nosotros encontramos dificultades diagndsticas en el

transoperatorio en el 15.7% de los pacientes.

Al revisar lo referente al tratamiento, nosotros
estamos concientes que la extensidn de este no mejora la
supervivencia pero si facilita el manejo de las recidivas

tanto para el diagnostico como para su tratamiento.
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La remocidon de todo tejido tiroideo en el caso del
carcinoma papilar que es el dnico en gque existe 1la
controversia, conviene por varias razones: primero porque

muchos tumores papilares son multicentricos (30-83%)> (5, 8)

Ademds algunos piensan que el inadecuado tratamiento
de un carcinoma diferenciado, incrementa la posibilidad de

desarrollar un carcinoma anaplasico.

Sequndo, la erradicacién de todo el tejido tiroideo
incrementa la posibilidad para detectar metastasis en el
postoperatorio y su erradicacidén con yodo 131. Tamblen
cuando el tejido tiroideo es resecado, los niveles de
tiroglobulina pusden ser usados para determinar la

recurrencia de la enfermedad. (12)

En relacién a las complicaciones quirdrgicas, nosotros
creemos que @l hipoparatiroidismo puede ser disminuido con
una cuidadosa identifjcacidon de las paratiroides, como
tambien preservando su irrigacion. Las glandulas
paratiroides en algunas ocasiones pueden estar contenidas
dentro det tiroides, siendo necesario el auto—transplante

dentro del masculo esternocleidomastoideo. Esta manpiobra

- 2% -



BT TS5 Mg e

iy

SAUR DE 14 BibLiGTEE;

ofrece segquridad y efectividad contra el hipoparatiroidismo

" permanente.

Tambidn la baja incidencia de lesiones del recurrente
se debe a la identificacidn operatoria de ambos nhervios (1,
14>, al uso menos liberal del electrocauterio y al cuidado

de no extender la operacién «n forma innecesaria.
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Fig. 1

DISTRIBUCION POR EDADES DE LAS
MASAS DEL TIROIDES
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FRECUENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS
ASQCIADAS A MASAS TIROIDEAS.
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Fig. X
CIRUGIAS REALIZADAS PARA MASAS TIROIDEAS
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TABLA ¢

CITOLOGIAS

No. DE CITOLOGIAS REALIZADAS 8

FALSAS NEGATIVAS {4) 57.1 %
FALSAS POSITIVAS 13} 428 Y%
TOTAL DE FALSAS PARA CARCINOMA n 43.7%
VERDADERAS NEGATIVAS {8} 88.5 */
VERDADERAS POSITIVAS t4) 44.4 %

TOTAL DE VERDADERAS PARA CARCINOMA (9} 66.2 %




TABLA 2

COMPLICACIONES QUIRURGICAS ENCONTRADAS EN
80 PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA DEL TIROIDES.

Ne Permonents Transitorio TOTAL

Lesion del

Laringsc suparior [ 1.8 % 1.6 %
Lesion del

Recurrente 2 1.6 % 1.8% 3.3%
Hipoparatiroidismo 3 5.2% 8.2 %
Songrodo 2 3.3 %
Hematoma | 1.6%
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