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CAMCER PAPILAR DE TJROIDF.8 

INTRODVCCIQN: 

Dentro de las neoplasias tiroideas malignas mas frecuentes en nuestro 

medio se encuentra el carcinoma papilar de la glandula tiroides; es 

importante definir en que casos se debe realizar una tiroidectomia total con 

o sin diseccion radical modificada de cuello, versus hemitiroidectomla o· 

tiroidectomia subtotaJ; todos ellos, seguidos de tratamiento supresor.( 1, 4, 8, 

9, Jl) 

HISTORIA: 

De Ja información histórica disponible acerca de Jos problemas 

tiroideos en Ja antigüedad, no hay mucho escrito y no es clara; en el año 

1600 AC, se obtiene la primera informacion de Ja existencia de bocio en Ja 

antigua China, el cual se trataba con cenizas de algas marinas .(l, 13) 

Hipocrates ( 400 AC) hace observaciones de crecimiento de Ja región 

antermr del cuello en personas que bebian agua de deshielo. 

La primera descripción de la gl:\ndula tiroides Ja hace Galeno en el 

año 200 AC y hablaba de la glandula que genera humedad y lubrica Ja 
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larmge. Se cree que Paulus de Aegma, fue el primero en extirpar un bocio 

tiroideo alrededor del año 500 D.C .. desgraciadamente el paciente fallecio, a 

Alhucas1s de Bagdad se le considera el primero en resecar exitosamente un 

bocio tiroideo, alrededor del año 1000 D.C. asi como el empleo de hemostasia 

durante la operación. 

Posteriormente fueron varios los cirujanos que realizaron cirugía de la 

glindula tiroides sin que se encuentre un testimonio claro de ellos. No fue 

sino hasta el año de 1363 en que Guy de Chauliac, reafirma los beneficios de 

la cirugia para bocio. De Vigo en su literatura escrita de 1SO1 a 1S12 

describe varios procedimientos para operar bocio. 

Vesalio en 1534, hace una descripcion mas amplia y decía que eran 

dos glandulas diferentes que secretaban diferentes humores. En el ano de 

1656, Thomas Wharton le da el nombre de tiroides que significa ESCUDO. 

En 1876, Bruberger, presento 124 casos operados por el, con una mortalidad 

del zq,,. 

En 1811, Bernard Courtois, quimico francés, al hacer estudios para la 

obtención de nitratos en la fabricación de pólvora para proveer de ella a los 

ejércitos de Napoleón encol).tró unas algas marinas desecadas, las cuales 

desprendlan vapores que al precipitarse formaban cristales de aspecto 

m~taüco, al llamarle poderosamente la atención los envía a Gay Lussac, el 

cual a su vez descubre el Yodo. En 1820, Coindet observó los buenos 

resultados del tratamiento de bocio con productos marinos, posiblemente 

porque contenlan yodo .( 1.7.13) 

A finales del siglo XIX en Europa se acepto ampliamente la c1rugia de 

tiroides, destacandose Theodoro Billroth, quien hasta 1883, realizó 20 
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uro1dectom1as con 8 muertes í 40\) siendo tetania la principal causa de 

muerte. 

Baumann, en l 896 , ratificó Ja necesidad de yodo para el buen 

funcionamiento de la glandula y demostró la e1istencia de este elemento en 

ella. 

Parry. a prmc1p10s del siglo XIX describe el primer caso de 

hiperuroidismo y Robert Graves, en 1835 hace la primera descripcion de un 

caso de bocto exoftalm1co con hipertiroidismo relacionando el crecimiento de 

la glandula 11ro1des con la protrusion ocular, la taquicardia y el nerviosismo. 

Carl Von Basedow, en 1840, hace hincapié en la triada bocio, 

exoftalmos y taquicardia; conociéndose a partir de esta fecha, con el nombre 

de enfermedad de Graves-Basedow. 

Weiss, en 1883 reportó que podía existir tetania posterior a una 

tiroidectom1a total, sin que se conociera la función de la glandula 

paratiroides. Años mas tarde, Jos trabajos de Von Eiselberger, demuestran 

que Ja reseccion de dicha glandula puede producir tetarua; siendo en 1909; 

Mac-Callum y VoegtJin, quienes establecieron la relacion de las gtandulas 

paratiroides y el metabolismo del calcio. 

Fue Williams GuH, en 1875, quien describe el miiedema como entidad 

clinica. En 1912 Hashimoto describe la tiroiditis o estruma linfomatoso. 

El grán contribuyente en la cirugía de tiroides es sin duda Theodoro 

Kocher, quien en 1912 reporto 5000 tiroidectomias realizadas por el y la 

observac1on de que; en aquellos a los que se les practicaba tiroidectomia 
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total, desarrollaban hipotiroidismo posterior; por ello recibió en 1909 el 

premio Nobel. il,13,14) 

En los Estados Unidos, William Halsted, promulgó la tiroidectomia como 

tratamiento de la enfermedad de Graves-Basedow; el doctor Charles Mayo en 

1912, fue el primero en presentar una estadistica de 278 pacientes con esta 

enfermedad tratados con tiroldectomia sin tener mortalidad . 

Kendall, en 1915, aisló la hormona tiroiina. Plummer en 1923. usando 

solución yodada de lugol, suprimia la toiicidad tiroidea previa a la cirugía. 

Frank Lahey, fue el primer cirujano en utilizar pruebas de metabolismo 

basal como mdice de hiperttroidtsmo, y en disminuir preoperator1amente la 

uroto1icosis, presentó una estadística de 18000 pacientes tratados con 

tiroidectom1a, 5000 de los cuales fueron tratados por enfermedad de Graves­

Basedow, con una mortalidad operatoria del 0.7\ . 

En 1940, Mackenzie y Astowood, sintetizaron el propíltiouracilo, la 

primera droga antitiroidea. 

El desarrollo de nuevas drogas que evitan el efecto adverso de una 

tormenta ttrotdea; metodos modernos de anestesia, buen mane10 

preoperatorm y me1or preparación quirurgtca han convertido a la cirug1a de 

Ja glandula uroides en un metodo seguro, con buenos resultados y baja 

mbrbimortalidad . 

En México el primer reporte publicado fue el del Dr. Alfonso Ortiz de 

Atamos, Sonora, su comunicación a la Academia de Medicina en el año de 

1892 se tituló "La Tiroidectomia En Dos Tiempos". Posteriormente el Dr. 

Darlo Fernandez en 1918, realizó la primera tiroidectomia en el Hospital 
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fieneral de ta Ciudad de Mexico. Diversas publicaciones de grandes cirujanos 

meucanos reportan su experiencia en cirugía tiroidea como: Vargas Otero, 

Castro Villagrana, Rojo de la Vega, Aceves Zubieta, Gustavo Baz, Clemente 

Robles, Ben1amm Trillo y Roberto Haddad, permitiendo asi tener una 

experiencia en este tipo de cirugía propia de nuestro pais.(13) 

BMBB.101.QGIA: 

La glandula tiroides aparece en la tercera semana de la vida, cuando el 

embrion tiene 3.5 a 4 mm de longitud; inicia en forma de una proliferación 

epitehal en el piso de la faringe entre el tuberculo impar y Ja copula en un 

sitio que, en etapa ulterior, corresponde al aguiero ciego. Mas tarde la 

glandula tiroides desciende por delante del intestino faríngeo como un 

diveruculo bilobulado: durante la migración de la glándula sigue unida a la 

lengua por un pequello conducto, el conducto tirogloso, el cual con el 

desarrollo se oblitera y desaparece. 

Al continuar su desarrollo la glandula tiroides desciende por delante 

del hueso hioides y los cartilagos laríngeos; a la 7a. semana, alcanza su sitio 

anatómico definitivo por delante de la traquea; en ese momento se forma un 

itsmo estrecho en la parte media y dos lóbulos laterales . 

La glandula tiroides empieza a funcionar hacia el final del tercer mes 

i 13 semanas i momento en el cual se pueden observar los primeros folículos 

c¡ue conuenen coloide . ! 15 i 
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ANATOMIA · 

~: es una glandula impar casi simétrica situada por delante y 

a los lados de la laringe y de la traquea; esta ubicada, en la parte media del 

tercio inferior del cuello y, su concavidad posterior rodea el eje visceral 

aereo-digesuvo . 

Configuración externg : la glandula tiroides esta constituida por dos 

lóbulos unidos por un istmo transversal; el conjunto tiene la forma de una H . 

Lóbulos tiroideos; se distinguen dos lóbulos derecho e izquierdo; su 

porciim inferior es mas gruesa que Ja superior que se adelgaza hacia arriba 

hasta terminar en un vertice. 

Presenta tres caras: anteroexterna, posterointerna y cara posterior . 

Dos polos : uno inferior o base convexa que desciende hasta el 5 ó 6 anillo 

traqueal y uno superior, o vértice en contacto con el tercio inferior de Ja cara 

externa del cartilago tiroide.s . 

Sus bordes son tres: anteromterno; posterointerno y externo. El istmo 

reune lns dos lobulos con los cuales se continua sin un limite preciso; su cara 

anterior es convexa y la cara posterior concava; abraza el primero y segundo 

amllos traqueales; su borde inferior es corto y cóncavo; ocasionalmente 

presenta un lóbulo medio y en el borde superior, en la parte media, se 

destaca la piramide de Lalouette. 
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Tienen importancia sus relaciones posteriores o profundas; por fuera 

de la capsula. En Ja linea media del istmo por su concavidad corresponde al 

segundo y tercer anillo traqueal y puede llegar hasta el cartilago cricoides. l!I 

borde superior se relaciona con el espacio prelaringeo y la base de la 

piramide de Lalouette. Lateralmente, la cara posterior de los lóbulos estan 

por delante del paquete vasculonervioso yugulocarotideo; la arteria carótida 

primitiva por dentro y la vena yugular interna por fuera encontrando entre 

ambas al nervio vago. 

La cara posteroínterna de los lobulos se amolda al conducto 

aerod1gesuvo: en esta cara se encuentran a : las glandulas paratiro1des: la 

arteria 11ro1dea mferíor y los nervios recurrentes que cruzan la terminacíon 

de la 11ro1des mferior y ascienden hasta el borde mfertor del cartllago 

cricoides ba¡o el cual desaparece. 

vascularidad ; 

Las arterias tiroideas supermr e inferior constituyen el principal 

ahastec1m1ento anertal; Ja uroidea Ima. y la vena tiroidea lma entran por su 

parte infertor, las venas en general drenan a los vasos equivalentes de 

nombre arterial. llegando a la glandula tiroides junto con ellas. 

La arteria tiroidea superior es la primera rama recta de la arteria 

carótida e1terna, naciendo en su porción anteroinferior, haciéndose caudal y 

terminando en el apex del lóbulo superior correpondiente. El nervio laríngeo 

superior corre medial a esta arteria apro1imadamente a 1 cm del polo 

glandular por lo que al ligar este paquete vascular se debe tener cuidado de 
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hacerlo Jo mas cercano posible a ta glándula, para evitar lesiones a este 

nervio. 

La arteria tiroidea inferior es una rama del tronco tirocervicat. que 

nace de la arteria subclavia, asciende por el borde anterior del musculo 

escaleno anterior, entre los vasos yugulares y la arteria carótida, .hasta el 

polo inferior del tiroides; aqui se encuentra relacionada con el nervio 

laringeo recurrente dando ademas la irrigación de la glándula paratiroidea 

inferior. 

La vena t1ro1dea super10r acompaña a la arteria tiroidea superior y 

drena a Ja vena yugular interna, Jas venas laterales o mediales; pueden 

variar de una a cuatro, desembocan en la vena yugular interna, las venas 

tiroideas inferiores forman un plexo que terminan en ta misma vena yugular 

interna. 

En general los canales linfaticos acompañan a las venas. Los vasos 

l!nfaticos superiores reciben drenaje del istmo y la mitad superior de los 

lobulos ur01deos, ascienden enfrente de la laringe y terminan en los ganglios 

suhd1gastncos de la cadena·yugular interna. 

Los vasos linfaticos de la porción inferior descienden con las venas 

tiroideas inferiores hacia los ganglios pretraqueales. Existen ganglios 

colectores laterales que hacia arriba siguen a los vasos tiroideos superiores 

hasta los ganglios anteriores y superiores de la cadena yugular interna. 

Hacia aba¡o siguen a las venas tiroideas media e inferior y 

desemhocan a los ganglios laterales e inferiores de la cadena yugular 
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mterna: estos ganglios, pueden ser resecados en la disección radic-dl de cuello. 

Tumores que afectan a los ganglios pretraqueales, pueden diseminarse hacia 

a bajo a ganglios del mediastino anterior. 

Existe otro grupo ganglionar de Ja porción superior y posterior de la 

glandula tiroides que drenan hacia los ganglios retrofaringeos, estos dos 

illtimos ganglios quedan fuera de la disección radical de cuello . 

El nervio laríngeo recurrente nace del nervio vago emergiendo a 

diferentes niveles en cada lado. El nervio laríngeo recurrente derecho 

emerge en el cruce del nervio vago en la primera porción de la arteria 

subclavia, recurre alrededor de ella y asciende lateral a Ja traquea, entrando 

a Ja laringe, posterior a Ja tiroides, a nivel de Ja articulación cricotiroldea. El 

nervio laríngeo recurrente izquierdo nace del vago cuando este cruza el arco 

aórtico recurriendo alrededor del mismo y ascendiendo en forma similar al 

del lado derecho; estos nervios, en su ascenso, y a Ja altura del polo inferior 

del tiroides se encuentran laterales a la traquea, asociados a la arteria 

tiroidea inferior, pudiendo pasar posterior o superficial a ella; existen mas de 

28 variantes; una de las ramas de este nervio es motor inervando Jos 

músculos laríngeos y cuerdas vocales, Ja otra rama es extralaringea y 

sensitiva, una de sus ramas, se une a Ja rama sensitiva del nervio laríngeo 

superior formando el asa de Galeno . 

El nervm larmgeo superior proviene tambien del nervio vago cercano 

a su salida del craneo, descendiendo medial a Jos vasos carotideos; a nivel del 

asa del himdes se divide en dos, la rama interna sensitiva la que penetra en 

Ja membrana urohioidea y se comunica con Ja rama sensltiva del nervio 
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Jarmgeo recurrente formando el asa de Galeno descrita previamente. La 

rama externa del nervio laríngeo superior desciende sobre la superficie del 

musculo constrictor inferior de la faringe para llegar a lnervar al musculo 

aicotiroideo. Las dos ramas descienden muy cerca de la arteria tiroidea 

superior en su entrada a Ja glandula tiroides . 

Si el nervio larlngeo recurrente se daña, se produce paralisis de la 

cuerda vocal ipsilateral . 

Los musculas larmgeos, cinco de cada lado, se encuentran involucrados 

con el movimiento de las cuerdas vocales y son: los abductores, los 

arneno1deos internos y los tiroameno1deos; los aductores y los 

cricoamenoideos son inervados por el nervio Jarmgeo recurrente. El musculo 

cricotiroideo, da el tono de la voz y es inervado por la rama interna del 

nervio Jarmgeo supermr. 

De las muJtiples teorías acerca del mecanismo de par:ilisis larlngea. 

encontramos que tal vez Ja mejor es la postulada por Wagner-Grossman. que 

menciona que la paralisis del nervio laríngeo recurrente provoca que Ja 

cuerda vocal se inmovilice en :;iosicion paramedia y que la combinación de 

par;l!isis del nervio larlngeQ recurrente y del nervio laríngeo superior 

provoca par;l.llsis de la cuerda vocal en posición intermedia.(16) 
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GLANDULAS PARATIROIDES · 

E1isten en promedio cuatro glandulas paratiroides, tienen forma de 

habichuela y varian en su tamaño siendo las mas voluminosas las dos 

inferiores, pesando en total, 120 mg, son de color pardo y se encuentran 

posteriores a la glandula tiroides. 

Las glándulas paratiroideas superiores se originan en el cuarto arco 

farmgeo y emigran con los lóbulos tiroideos en su descenso. Las inferiores 

tamb1en llamadas llmicas, se originan en el tercer arco farmgeo y descienden 

con los lobulos t1m1cos . 

Las primeras se encuentran en el 75% del los casos en la parte 

posterosuperior de la gl:indula tiroides, tanto envueltas por tejido tiroideo o 

en formación nodular muy cerca del segmento superior de la arteria tiroidea 

inferior. 

La glanduta paratiroides inferior sigue un curso mas variable; en 

aproximadamente el 50\ de los casos, se le encuentra en la porcion 

posterolateral del polo inferior de la glándula tiroides a no mas de 1 cm del 

polo inferior: pero puede encontrarse a Jo largo de la extension del limo. 

La irrigación de las glandulas paratiroides esta dada por la arteria 

tiroidea superior que irriga a las glandulas superiores y por la arteria 

tiroidea inferior que irriga a las gJandulas inferiores . Las gl:indulas 

paratiroideas intervienen en el metabolismo mineral óseo (calcio) por medio 

de la paratohormona .( 16) 
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DISTOLOGIA DB LA GLANDULA IIROIDBS : 

La gl:indula tiroides esta cubierta por dos capsulas, la externa se 

continua con la aponeurosis pretraqueal y es parte de la misma: esta es parte 

de la aponeurosis cervical profunda. La interna debe ser considerada la 

capsula verdadera de la gl:indula y consiste en tejido conectivo fibroelástico 

que emne tabiques hacia la gJandula que brindan su sosten interno y llevan 

vasos sangumeos lmfat1cos y nervios hacia la substancia glandular . 

Follculos de la glándula tiroides · los foliculos son las unidades de 

estructura de la glandula tiroides y la secreción que contienen conforma el 

coloide. En consecuencia, cada foliculo no solo es una unidad estructural sino 

también funcional: cada foliculo está rodeado por una membrana basal que 

tiene pequeñas aberturas entre los foliculos rcdyacentes lo que dificulta 

seguir el contorno de los foliculos y contarlos con exactitud . 

~:el coloide contenido en los foliculos, después de la fijación, se 

visualiza en forma de un material acidófilo amorfo. 

CC!ulas secretoras de hormonas en la glándula tiroides : la mayor parte 

(alrededor del 981') son células epiteliales foliculares que en estado normal 

forman un epitelio cubico bajo: estas células producen y reabsorben el 

coloide (tiroglobulina) dentro del foliculo mismo. Se les llaman células 

foliculares: las otras células que componen a la glándula tiroides se llaman 

células claras, o células parafoliculares o células C. Son más voluminosas y 
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tienen un citoplasma m:is p:ilido que las foliculares, son estas las e11cargadas 

de la producción de Calcitonina .(24) 

JllSIOU>GI A : 

La glandula tiroides produce dos hormonas: la Tiroxina y la 

Tirocalc1tomna icalcnoninal; en la producción de Tiroxina, la etapa inicial es 

el transporte de yoduros del llquido extracelular al interior de la celula 

glandular del tiroides; y de ah1, a los follculos. Las membranas celulares 

tiroideas llenen la capacidad de transportar activamente los yoduros al 

mterior del folículo esta función recibe el nombre de bomba de yoduro. 

En una glándula normal la bomba de yoduro puede concentrar este 

hasta lograr cifras 25 veces mayores que en sangre; cuando la glandula se 

vuelve muy activa, la concentración intracelular llega a ser 350 veces mayor 

que la sanguinea . 

La glandula tiroides produce la hormona uroxina también llamada, 

tetrayodotiromna (T-4i y, en menor cantidad triyodotironina (T-3) la cual es 

unas cinco veces mas potente que la tiro1ina. Para fabricar cantidades 

adecuadas de uroxma, se necesita ingerir 1 mg de yodo semanalmente, 

mismo que se absorbe por el tubo digestivo excretándose en orina las dos 

terceras partes del mismo y el resto es captado de la sangre por las células 

tiroideas que lo utilizan para sintetizar hormonas . 
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La primera etapa en la formación de la hormona tiroidea es la 

secreción de una proteina neutra la Tiroglobulina (PM de 68,000) dentro del 

follculo; ésta slobulina tiene características especiales que permiten que la 

tlrosina (uno de sus aminoacidos) de su molécula reaccione con el yodo para 

formar hormonas tiroideas, y se almacene en los foliculos tiroideos. Este 

complejo follcular recibe el nombre de Coloide . 

La etapa sisuiente es la transformación 01idativa de !os yoduros en 

yodo metalico, que lueso se combina con los radicales de tiro1ina de la 

molécula de ttroglobulina. Al combinarse con el yodo, la tiroxina, se 

transforma pnmero en monoyodotirosina, luego en diyodotirosina y al 

combinarse dos moléculas de diyodotirosina, con pérdida del aminoácido 

alanina, se forma una molécula de tiro1ina. 

A la sangre no pasa la tiroglobulina. primero es digerida por proteinas 

de células tiroideas; éstas enzimas. separan de los complejos de tlroglobulina 

las hormonas tiroxina y triyodotlronina lo que permite que dichas hormonas 

se vuelvan a difundir a través de las células glandulares hasta llesar a la 

sansre. 

La liberación de tiroiina hacia los líquidos corporales depende de la 

hormona estimulante del tiroides (TSH), secretada por la hipófisis anterior. 

La TSH actila sobre la glandula tiroides de la siguiente forma: 

- Aumenta la proteolisis de la tiroglobulina intrafolicular, con aumento 

de la liberación de tiro1ina y disminuye la substancia folicular misma. 

- Aumenta la captación de yoduros en la celula glandular tiroidea . 
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- Aumenta el tamaño y la función secretora de las celulas tiroideas . 

- Aumenta el número de células de la glándula y hace que se 

transformen de cuboides a cilindricas . 

En resumen la TSH, aumenta todas las actividades tiroideas. El 

hlpotatamo tiene la capacidad de controlar la producción de TSH por la 

hipófisis anterior a través de un factor liberador de tirotropina (TRF) en ¡a 

sangre del sistema porta hipota!amo-hipofisiario. El aumento de la tiroxina 

en los liquidas corporales disminuye la secrecíon de TSH por la hipófisis 

anterior lo que forma un sistema de retroalimentación. 

El efecto principal de la tiroxina es aumentar la actividad metabólica 

de la mayor parte de los tejidos corporales, con excepción del cerébro, retina, 

bazo, tesuculos y pulmones. Las acciones de la hormona tiroidea pueden 

ejercerse sobre : 

- Termorregulación mediante producción de calor. 

- Metabolismo de carbohidratos, lipidos y protemas . 

·Reproducción . 

-Crecimiento y desarrollo. 

-Sistema cardiovascular . 

-Recambio de agua y electrolitos . 

·Sistema nervioso central . 
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La segunda hormona producida por la glandula tiroides es la 

Tírocalcitonína, polipeptldo con peso molecular de 8700, secretada por la 

glandula tiroides (células parafoliculares) en respuesta al metabolismo óseo 

.(1,17.19) 

EVALUACION DHL PACIENTE CON ENFERMEDAD TIROIDEA · 

Existen dos tipos principales de enfermedad tiroidea: 

Hipertiroidismo 

Funcional 

Hipotiroidismo 

Benigna 

Tumoral o qu1stica 

Maligna 

Como en cualquier evaluación de cualquier enfermedad, es necesario 

hacer una cuidadosa historia clinica con un buen interrogatorio y 

exploración física completa. 

El interrogatorm directo acerca de Ja posibilidad del funcionamiento o 

deficiencia tiroidea con smtomas que mcluyen: cambios importantes en la 
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apariencia, textura de la piel, pelo, intolerancia a temperaturas diferentes, 

transpiraclim, Jetargía, fuerza muscular y resistencia, cambios en el sueño, 

peso, apetito y habites intestinales. 

Slntomas relacionados con compresión de la glandula tiroide~ sobre 

estructuras vecinas en el cuello que incluyen: disfagia, asfixia y disfonia. 

Cuando una tumoración tiroidea es aparente debemos investigar, el 

tiempo de evolución, el grado de crecimiento, si existe dolor o no, si hay 

historia de exposición a radiaciones ionizantes en la infancia; en pacientes 

con bocio, la dieta, posibilidad de ingesta de drogas bociogenas y la historia 

familiar debera evaluarse, aunado a la investigacion geografica del origen del 

paciente. 

En el examen fisico se requiere de una cuidadosa exploración de Ja 

glandula tiroides y de sus estructuras vecinas. fil paciente estaca sentado con 

el cuello ligeramente extendido, debiéndose realizar por adelante o por 

detras del paciente. La glandula tiroides normalmente tiene una consistencia 

ahulada, en el bocio difuso o en la gJandula hiperpl:isica es blanda, en Ja 

enfermedad de Hashimoto su consistencia es firme, y en la tiroiditis de 

Reidel y en el c:incer su con.sistencia es petrea. 

Los ganglios regionales en los triangules anteriores del cuello, el 

ganglio que se encuentra arriba del lóbulo piramidal llamado DELFIANO 

debera ser investigado, frecuentemente se encuentra involucrado en cancer 

y en tir01d1tis. Finalmente los examenes de evaluación del paciente en forma 

tntegral as1 como especificos para el tiroides.!1,7,17) 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QU!RQRGICO DEL MODULO 

IIROIDBO: 

Bl nódulo tiroideo es una patologia comun ya que ocurre 

aproximadamente en el 4'- de la población. Cualquier nodulación tiroidea 

ttene una frecuencia de malignidad del 18 al 30\. En paciente menores de 

25 anos o mayores de 60 años presentan un mdice de malignidad mayor del 

60'-. Muchos nodulos que aparentan ser solitarios son en realidad parte de 

un bocio multinodular. 

Debido a que la malignidad del bocio multinodular es baja, un correcto 

diagnóstico preoperatorio es importante. Un nódulo tiroideo que es duro, 

que esta fijo a estructuras vecinas y se presenta con la existencia de 

adenopatías ipsilaterales, es muy sugestivo de malignidad. (aunque muchos 

nódulos malignos son blandos y móviles). 

La paralisis de una cuerda vocal en pacientes con un nódulo tiroideo 

es altamente sugestiva de malignidad y siempre es indicación de un 

abordaje quirilrgico inmediato. 

Es importante investigar el antecedente de cancer tiroideo en la 

familia y el de radiaciones ionizantes en estos enfermos, ya que, éstos 

antecedentes se relacionan frecuentemente con malignidad. 



La biopsia con aguja fina o citologia por aspiración ha sido de utilidad 

en el diagnóstico de tumores tiroideos; se han reportado hasta un 101' de 

falsas negativas. La obtención de muestras y la lectura deberán ser 

realizadas por gente con experiencia. Existe la dificultad de diferenciar entre 

un adenoma folicular y un carcinoma folicular por medio de esta tecnlca . 

El valor del gamagrama tiroideo en el diagnóstico de malignidad o 

berngnidad de una lesión tiroidea es poco confiable para la mayoria de los 

autores. El examen radiografíco del area, tiene poca utilidad. La tomografia 

aual computada tiene valor para delimitar la extension y la zona afectada 

por la les10n. El ultrasonido nos ayuda a distinguir entre una lesion sólida o 

qu1stica sin embargo el hecho de que un nodulo sea qu1stico no excluye que 

pueda ser maligno, ya que puede existir necrosis del tumor con produccion 

de liquido en su interior. 

En cuanto al laboratorio la !mica prueba de ayuda diagnóstica seria la 

determinación de calcitonina que podrla indicar una hiperpalasia de celulas 

C o un carcinoma medular. 

Hay que recordar que la gran mayoria de los pacientes con cancer 

tiroideo se encuentran en estado eutiroideo.(2,4,5,7,8, 10, l l.12) 

IND!CACIONBS PARA CIRUGIA · 

• Nodulos en los que se sospeche malignidad aunque no se haya 

podido demostrar por algun metodo. 
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- Nódulos en los que la biopsia no sea concluyente o se sospeche el 

diagnóstico de malignidad . 

-Nódulos con biopsia por aguja fina con diagnóstico de malignidad. 

- Nódulos solitarios en pacientes menores de 25 años o mayores de 60. 

- Cualquier nódulo que por estudios de gabinete se considere frio y 

sólido. 

- Cualquier lesión que cause molestia o compresión local . 

- Nodulos aunados a paralisis ipsilateral de una cuerda 

vocal.( l ,7, 14, l 7,20,22,23 l 

CARCINOMA FOLICULAR DB LA GLANDULA TIROIDES · 

El carcinoma folicular de Ja glandula tiroides comprende del l 5 al 20 \ 

de todos Jos canceres de dicha glándula y su frecuencia má11ma se sitúa en la 

quinta decada de la vida. eón un predominio de tres mujeres por un hombre. 

Suelen ser encapsulados, con un patron celular que va desde estructuras 

foliculares perlectamente diferenciadas hasta capas solidas de tejido 

anaplasico. El tumor por lo regular está perfectamente circunscrito, pero las 

lesiones agresivas que infiltran estructuras locales del cuello conllevan un 

mal pronóstico. El carcinoma folicular tiende a enviar metastasis a distancia y 

los sitios mas comunes son pulmones y hueso; las metastasis a ganglios 
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regionales se 1dent1f'lcan en el 10 ~ de los enfermos. La mortalidad a veinte 

años es del 84':1 aprorimadamente .( 1) 

CARCINOMA MEDULAR DE LA G!.ANDULA TIROIDl!S : 

El carcinoma medular es relativamente raro se presenta del 2 al 5 i 

de los canceres de la Glandula tiroides. Contiene amiloide y es un tumor 

sólido, duro, nodular que capta mal el yodo radiactivo. Se originan de las 

celulas C productoras de Calcitonina. La ocurrencia familiar de carcinoma 

medular aco.mpañado de feocomocitoma e hiperparatiroidismo se conoce 

como síndrome de Sipple o adenomatosis endocrina multiple tipo 11 . En 

familiares de pacientes con sindrome de Sipple se ha diagnosticado 

hiperplasia de células parafoliculares (lesión pre maligna).( 1,6) 

CARCINOMA IHDIPERBNCIAOO DB LA GLANDULA TIROIDES : 

Los carcinomas indiferenciados de la glandula tiroides se presentan 

principalmente en personas mayores de 50 años aumentando su frecuencia 

conforme aumenta la edad. Esta neoplasia agresiva surge amenudo en 

tiroides nodulares, se desconoce la patogenia exacta, pero en algunos casos 

puede haber transformación apartir del carcinoma tiroideo preeristente y 
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diferenciado. Las lesiones crecen rápidamente y muestran una gran 

propensión a producir invasión local a menudo causan obstrucción traqueal o 

esoíagica. Para el momento del dignóstico la mayor parte de los carcinomas 

indiferenciados se han diseminado localmenta hasta estructuras vitales del 

cuello, e impiden la resección quirúrgica. Solo en un pequeño número de 

pacientes es factible la resección quirurgica en éstos casualmente la 

enfermedadestá aún limitada a la propia glandula; en estos enfermos la 

radioterapia externa y posiblemente la quimioterapia logran una paliación 

limitadaJl,7,t7l 

L!NFOMA DB LA Gl.AHDULA TIROIDES : 

El linfoma de la glandula tiroides tiene la forma típica de una masa 

mdolora y firme, de crecimiento rapido sobretodo en ancianos. Son comunes 

los sintomas por compresión de la traquea y esofago. Por tal causa, el cuadro 

chnico es seme¡ante al del carcinoma indiferenciado y aveces se le confunde 

con él. 

El linfoma es una lesión rara que comprende menos del 5'1. de los 

canceres de la glandula tiroides, pero su incidencia esta en aumento, y ello 

pudiera depender de la relación de linfoma y tiroiditis de Hashimoto. El 

pronóstico en el liníoma de la glandula tiroides ha mejorado con el 

diagnóstico temprano. Cuando la enfermedad esta limita al tiroides se han 

señalado indices de supervivencia a cinco años entre el 75 y el 85 'l. . Si el 
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linfoma se e1tiende en el cuello por fuera de Ja glandula Ja supervivencia a 

cinco años disminuye entre el 35 a el 40 '1 .( 1) 

CARCINOMA PAPl!.AR DB IIROIDBS • 

El carcinoma papilar de la glandula tiroides comprende del 60 al 70 i 

de los canceres de tiroides y del 80 al 90 '1 de los carcinomas de dicha 

glandula inducidos por radiación. La neoplasia puede aparecer en cualquier 

edad, pero su frecuencia maxima se observa entre la tercera y cuarta 

décadas de la vida. Se presenta tres veces mas en mujeres que en varones, y 

de acuerdo con los criterios histopatológicos modernos, probablemente dos 

terceras partes de los carcinomas papilares, poseen elementos foliculares. 

i 1,3,4.5,6,7,) 

En el carcinoma papilar de tiroides pudiera estar indicada una 

hemitiroidectomia con istmectomia en tumores menores de 1.5 cm de 

diametro, y la tiroidectomla total o subtotal en tumores mayores de 2.5 cm 

de diametro, sobre todo, si ~xiste invasión capsular o enfermedad 

metastasica ganglionar regional. Sin embargo esta conducta aún en nuestros 

dias puede ser criticable y no es universalmente aceptada, siendo aún en el 

momento actual un factor de controversia en el tratamiento de esta 

neoplasia.(2) 

Los factores generales que pueden afectar el pronóstico en cáncer de 

la glándula tiroides son la edad y el sexo del paciente; otros autores, 

sinembargo, refieren que el tamaño del tumor primario parece no tener una 
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mayor importancia siempre y cuando la capsula de la glándula tiroides este 

intacta. 

Las metastasis a distancia del cancer papilar son raras y cuando 

existen disminuyen la sobrevida. 

La terapia combinada de tiroidectomia; radioterapia con Yodo (131), y 

hormonoterapia supresiva es satisfactoria; utilizandose solo en casos 

especiales radioterapia enerna. 

El carcinoma papilar de la gl:indula tiroides, de todos Jos tumores 

tiroideos tiene el mejor pronóstico con una tasa de sobrevida del 86 y 78 % a 

S y 10 años con una rccurrencía del 14% despües del procedimiento 

quirúrgico inicial. En los pacientes con recurrencia su mortalidad se eleva al 

so~.< 1.3.4,6,7,8,9,l 0.11 J 

Generalmente el estudio histopatológico que reporta el Carcinoma 

papilar de la glandula tiroides: suelen ser de nodulos solitarios; pero pueden 

ser lesiones multifocales que varian desde focos microscópicos hasta zonas 

de mcluso l O cm de diametro; la configuracion en el corte varia desde una 

configuracmn qu1stica hasta una sólida; frecuentemente se reporta una 

textura seme¡ante a pelaje que resulta de millares de papilas diminutas. La 

imagen histologica mas comun es la de un estroma papilar revestido de un 

epitelio de aspecto muy variable en distintos tumores, e incluso en 

d1ierentes focos de una misma Jesion. 
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CANCBR PAPILAR DB TIROIDRS · 

MATERIAL Y MBTQDO · 

Se revisaron Jos reportes de patoJogia del Hospital American Brítísh 

Cowdray durante un periodo de cinco años comprendido entre Enero de 

1987 hasta Diciembre de J 991. encontrando un total de 149 tiroidectom1as 

en este periodo . 

Se encontró: 58 adenomas foliculares, 29 con carcinoma papilar de la 

glandula tiroides, 24 con bocio coloide nodular, 8 con tumores de células 

oxifllicas, 5 con híperplasia difusa, 4 con tiroiditis, 2 carcinomas foliculares, 2 

nodulos fibrosos y 1 linfoma de Hodgkin. (grafica. J) 

Diagnostico · C:uQL X 

Adenoma folicular 58 38.9" 

Carcinoma papilar de tiroides 29 19.4" 

Bocio coloide nodular 24 16.1" 

Tumor de celulas oxifllicas 8 5.3S 

Hiperpalsia difusa 5 3.3% 

Tiroiditís 4 2.6% 

Carcinoma folicular 2 1.31' 

Nódulos fibrosos 2 1.3" 

Llnfoma de Hodgkin 0.61' 

149 100" 
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gref 1 
Reportes hlstopatologlcos 
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Nuestro estudio se enfoca a los 29 casos en los que se obtuvo et 

diagnostico de Carcinoma Papilar de la glandula Tiroides: se eliminaron 6 

casos por no contar con la información necesaria para obtener un juicio 

adecuado en cuanto a su tratamiento. 

R!!SUl.TA.DOS · 

Se estudiaron tos siguientes antecedentes y datos de cada paciente: 

10 
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ll!IÍ!ll: esta fluctuo entre los 20 y los 74 años. (graflca 2). 

grei. 2 

7 

6 

5 

Numero do 4 

casos 3 

o 

Frecuencia por edad 

20-25 26-30 3i-3S 36-40 41-4S 46-50 Si-SS S6-75 

Edlldes on eftos 
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lll..&12; 21 fueron mujeres y 2 liombres. (gratica 3). 

gran Dlstrtbuclon por sexo 

•mujeres 

O hombres 
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OíagnóstiCO' obtenido del reporte definitívo emitido por el 

Departamento de Patología del Hospital A.B.C.: 17 carcinomas Papilares de 

tiroides y 6 carcinomas Papilares de tiroides variante Folicular. (gratica 4). 

graf 4. Diagnostico hlstopatologlco 

26.09!1 

• C'.arclnoma papilar D Carcinoma papilar variante folicular 
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Procedimiento quirurgico: se realizaron 11 hemitiroidectomias con 

istmectomia, 9 Tiroidectomias totales y 3 subtotales (grilfica 5 l: dos cirugías 

radicales modificadas de cuello como procedimiento quirilrgico agregado. 

(grafica 6 l. 

gref 5 

# 
12 

10 

6 

4 

o 

Procedimiento qutrurgtco realizado 

47.831 

Hemltlroldectomla Tlroldectomla total Tlrol00ctomla subtotal 
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graf 6. Procedimiento qulrurglco agregado 

• Ctrugto de extenslon O Círugle de ttroideS 
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Metastas1s : se encontró la presencia de ganglios positivos para 

metastasis ganglionares en g casos (34.7'1.). (grafica 7). 

graf 7 Metastasts 

34.781 

65.22Z 

8 Melll$!asls ganglionares O Ubre de Me tasias Is 
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Tunuuil!:. el menor fue de 3 mm y el mayor de 5 cm, 7 de estos 

fueron menores de 1.5 cm , siendo el 30.4% del total . de estos 3 presentaron 

metastasis ganglionares í42.8ii. (grafíca 8). 

graf 8 

o 

metastasls en tumores menores de 1.5 cm 

IOOZ 

menores de 1. S cm meleslasls + melaslasls -

A 23 pacientes se les realizó estudio gamagrafico preoperatorio en el 

que se reportó un "nódulo frío" en todos los estudios; los 23 enfermos 

contaban con pruebas de funcionamiento tiroideo dentro de limites 

normales: a 4 de los 23 enfermos (7.3i ) se logró documentar que se les dió 
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Yodo 131 como tratamiento en el postoperatorio para tratar los restos de 

tejido captante. 

Se realizó estudio de Calcio serlco en 1 O pacientes ( 43.4%), en todos 

aquellos en que se les efectuó tiroidectomia total o subtotal presentando 

blpocalcemia solo en dos casos (8.7%) (grafica 9)., el fósforo no acusó 

ningun cambio de importancia. 

Transtornos en P.I Calcio serlco 
¡ref9. 

/ 91.30S 

I • H1pocalcem1e O Normocalcem1e] 
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COMPLICACIONES · 

Durante el transoperatorio no se reporto nmguna complicación, se 

presentaron dos casos de h1pocalcemia temporal (8.6Si, no se reportó 

nmguna les1on del nervio larmgeo recurrente o larmgeo superior. El 

propmedio de estancia hospitaliaria fue de 4 días con un máximo de 7 dias 

y un mm1mo de 1 d1a. 

CONCLUSIONES : 

- En pacientes con una tumoración tiroidea es fundamental un estudio 

clm1co completo. 

- El uso de métodos de gabinete para el estudio integral del paciente 

con una tumoración liroidea aunque no son definitivos para un diagnóstico si 

pueden orientar hacia el tipo de biopsia o tratamienlo adecuado para cada 

paciente. 

-En caso de duda diagnostica preoperatoria el uso de la biposia por 

asp1Cac1on. es excelente para mteotar eslablecer un diagnóstico y planear en 

forma preopera1ona la Clíugia a realizar. 

- Se encontró en este estudio que el tamaño del tumor parece no 

tener importancia en la existencia o no de metástasis ganglionares ya que 

estas se encontraron aun en nódulos menores de l.5 cm. 

- La cirug1a a realizar sera individualizada para cada paciente, siendo 

tal vez la mas adecuada y con menor frecuencia de recidiva la tiroidectom1a 

total, radmlerap1a con \"odo 131 y supresión hormonal postoperatoria. Esta 

cirug1a se puede miciar con una hemitiroidectomta con istmectomia; estudio 
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transoperatorio y al tener el diagnóstico confirmatorio realizar la 

tiroidectomia Total ó subtotal. 

- La diseccion radical modificada de cuello puede estar indicada en . 

aquellos pacientes con obvia enfermedad ganglionar y se hara generalmente 

ipsllateral al tumor aunado a tratamiento postoperatorio con Yodo 13 l. 

- BI seguimiento de estos pacientes debera hacerse cada 6 meses a 1 

año con estudio gamagráfico, previa supresión de la hormonoterapia que esté 

tomando y en caso de existir tejido residual se debena tratar con Yodo 131. Si 

euste una recidiva puede reoperarse y en casos precisos se puede recurrir al 

uso de radioterapia eI!erna. 

- Bl paciente siempre debera recibir supresión hormonal mediante la 

administración de substitutos de hormona tiroidea para bloquear la slntesis 

de la hormona estimulante del tiroides . 
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