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INTRODUCCION

El nédulo tiroideo es un problema comiin. Se ha reportado una prevalencia en la poblacion
general del 2-7% y varia de acuerdo con la edad, sexo y antecedentes de radiacion del

cuello,

La frecuencia de los nédulos tiroideos aumenta con el paso del tiempo. Son casi cuatro
veces maés frecuentes en mujeres que en hombres. Después de la exposicion a radiacién, los
nodulos se desarroltan con un indice anual cercano al 2% y alcanzan el punto méximo a los
25 afios. Los nédulos se encuentran con una frecuencia 10 veces mayor cuando las
glandulas se exploran con USG en un acto quirtrgico o durante una autopsia. Menos del
50% de los nodulos tiroideos que aparecen como solitarios en la exploracion fisica lo son

en realidad.

En EEUU se reportan alrededor de 12,000 nuevos casos de céncer tiroideo cada afio; este
tumor ocasiona 1000 muertes al afto. Hasta el 35% de las glandulas tiroideas que se

exploran en las autopsias contiene un cancer oculto (<1.5 em).(1)

La mayoria de los nédulos tiroideos son de naturaleza benigna, sin embargo, su presencia
coloca al cirujano general ante un dilema. La principal razon para operar a un paciente con
nédulo tiroideo es el riesgo de malignidad e! cual puede estar presente en el 10-20% de los

casos.(2)



Es esencial distinguir de forma preoperatoria un nédulo benigno de uno maligno y asi evitar
gran nitmero de cirugias innecesarias. El estudio preoperatorio incluye la historia clinica
completa, exploracién fisica, gammagrama, ultrasonido de tiroides y biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF). En la historia clinica el cirujano general puede orientar su
diagnéstico si hay antecedentes de exposicion a radiaciones o familia con cdncer medular.
En la exploracién fisica puede identificar la existencia de adenopatias o paresia de las
cuerdas vocales. El gammagrama lo puede orientar con la existencia de nédulos frios, tibios
o calientes, tomando en cuenta que la frecuencia de céncer en éstos es del 2.5-38% en los
nédulos frios. El ultrasonido convencicnal tiene valor en la identificacion de nddulos
sélidos, lesiones quisticas y noédulo inico cuyo tamafio no permite su palpacién. La
mayoria de los cAnceres se encuentran en lesiones solidas, aunque un 37% se presenta en

lesiones quisticas.(3)

La BAAF se ha convertido en los ltimos afios en un método diagnéstice seguro, popular,
facil y de bajo costo en la evaluacién preoperatoria de pacientes con un nédulo tiroideo.
Este estudio tiene una sensibilidad y especificidad de mas de 90% en la deteccion de cancer
papilar de tiroides con un indice de falsos negativos menor al 3%. Sin embargo, esto no
sucede con las neoplasias foliculares donde imicamente el estudio histopatoldgico

definitivo puede diferenciar entre una lesion benigna de una maligna.(4)



Durante la tiroidectomia el cirujano requiers de un diagnostico que le confirme la
impresién clinica del nédulo tiroideo que palpé y que fue observado por métodos de
imagen. De esta manera, el patdlogo se puede ver forzado a establecer un diagnostico en
cortes por congelacion, apoyando al cirujano para continuar con el manejo quirirgico
plancado o bien modificarlo si e} diagnéstico preoperatorio no coincide con la imagen

histoldgica.

Los problemas diagndsticos que se originan al evaluar un corte por congelacién son
complejos; el problema mayor se presenta con las neoplasias foliculares y con el carcinoma

papilar con patron folicular.

La interpretacion de los cortes por congelacion provoca, en algunos casos, intranquilidad en
el patélogo. En algunas ocasiones ésta se disipa al dia siguiente al encontrar correlacién
entre el corte congelado y el definitivo y en otros casos hay malestar ante la falta de

concordancia entre los estudios.

Es importante que el cirujano conozca las dificultades a las que se enfrenta el patélogo
sobre todo cuando solicita interpretacion histolégica de la pieza quirirgica y no
proporciona informacion clinica. Por este motivo, es necesario que la solicitud del estudio
transoperatorio tenga la informacion necesaria para hacer una correcta interpretacion de los
hallazgos histopatolégicos. Asi, con una buena comunicacién entre el cirujano y el
patélogo, las dificultades del estudio transoperatorio se reducirdn y la ayuda que el patélogo

brinde al cirujano para beneficio del paciente serd mejor.(5)



Practicamente todos los adenomas se presentan como nddulos solitarios, generalmente
menores de 4 em. En términos generales, s6lo un 30-50% de los nédulos aparentemente
solitarios son adenomas de algin tipo. Aunque |z mayoria de cstas lesiones siguen un curso

benigno, algunas pueden invadir localmente e incluso extenderse a los ganglios regionales.

Lo més importantc en cuanto al adenoma folicular es su diferenciacion con el
adenocarcinoma folicular. Su diferencia NO se basa en atipia, sino cn la presencia de
invasién a la cépsula y/o la invasién vascular que solamente puede verse en el corte

histologico.(1)



OBJETIVOS

Sefialar la frecuencia con la que los cirujanos solicitan estudios transoperatorios en las

neoplasias foliculares diagnosticadas preoperatoriamente con BAAF.

Establecer la efectividad del uso dei estudio transoperatorio en el Centro Médico ABC,

IAP.

Identificar la relacién entre el diagnostico transoperatorio y el definitivo en las neoplasias

foliculares.

Describir las operaciones realizadas en adenomas y carcinomas foliculares.

DISENOQ :

Estudio retrospectivo, observacional y longitudinal.

SEDE :

Centro Médico ABC, IAP, tercer nivel de atencién.



PACIENTES Y METODOS :

Se revisaron los expedientes correspondientes a cirugia de tiroides en el Centro Médico
ABC, AP, en el lapso de tiempo comprendido de enero de 1998 a julio 2001, con un total
de 156 casos. De estos, se estudiaron los expedientes de 22 pacientes operados de
tiroidectomia por neoplasia folicular. Se estudiaron las siguientes variables : Edad,
diagnostico de nodulo tiroideo preoperatorio, tamafic del tumor, cimgia realizada y
resultado histopatologico definitivo y transoperatorio. Los expedientes se clasificaron en el
archivo clinico de acuerdo a la clasificaciéon internacional de enfermedades y

procedimientos de la siguiente forma :

1. Excisién de quiste o adenoma tiroideo o transeccién del istmo.

2. Lobectomia tiroidea parcial unilateral con o sin istmectomia.

3. Lobectomia tiroidea parcial unilateral o lobectomia con istmectomia.
4. Lobectomia titoidea total unilateral sin istmectomia.

5. Lobectomia tiroidea total unilateral con lobectcomia subtotal.

6. Tiroidectomia total 0 completa.

7. Tiroidectomia total o subtotal por cancer con diseccion limitada.

8. Tiroidectomia total o subtotal con diseccion cervical radical.

9, Tiroidectomia o excision de tejido tiroideo residual.

10, Tiroidectomia con inclusion de tiroides subesternal : esternal.

11. Tirotdectomia con inclusion de tiroides subesternal : cervical.



RESULTADOS

De las 156 cirugias tiroideas, 22 (14.1%) fueron por neoplasias foliculares.

Se analizaron 22 pacientes, 3 ( 16.3%) hombres y 19 (86.36%) mujeres. La edad varié de

16 a 81 afios con un promedio de 42.5 afios.

Los nédulos tiroideos se diagnosticaron preoperatoriamente con BAAF, ultrasonido,

gammagrama, palpacion o sin especificaciones en el expediente clinico. A siete paciente se

les realizo BAAF (31.81%), de los cuales seis (85.71%) se reportaron como indeterminados

y uno {14.28%) como benigno.

A dieciseis (72.72%) pacientes se les tomd BAAF, con diagndstico indeterminado.

A diez pacientes se les practicé gammagrama (45.45%), todos con nédulo frio.

Cuatro pacientes (18.18%) fueron diagnosticados con ultrasonido convencional siendo en

todos lo casos un nodulo sélido.

A un paciente (4.54%) se le hizo el diagndstico de nédulo tiroideo por palpacion

exclusivamente (paciente en estadio IV)

Una paciente (4.54%) fue operada 5 afios antes de hemitiroidectomia izquierda por

adenoma folicular.




Una paciente con nadulo frio en el gammagrama fue operada de tiroidectomia total

profilicticamente por antecedentes de carcinoma de mama y radioterapia 4 afios antes.

Dos pacientes (3.09%) tuvieron un nédulo solitario hiperfuncionante, uno de ellos tratado

médicamente con anterioridad y sin respuesta al tratamiento.

El tipo de cirugia de las neoplasias foliculares se divididé en hemitiroidectomia,
istmectomia, tiroidectomia con istmectomia, tiroidectomia subtotal y tiroidectomia total.
Nueve (40.9%) pacientes fueron sometidos a hemitiroidectomia, scis (66.66%) derechas y
tres (33.33%) izquierdas. Dos pacientes (9.09%) fueron sometidos a istmectomia. A cuatro
(18.18%) se les hizo hemitiroidectomia con istmectomia, todos del lado derecho. Tres
pacientes (13.63%) tuvieron tiroidectomia subtotal y cuatro (18.18%) tiroidectomia total,

uno de los cuales fue sometido a tiroidectomia y laringectomia por invasién laringea y

tragueal.

En cuanto a la correlacion de los diagndsticos transoperatorios con los definitives fue como
sigue : a dieciocho (81.81%) pacientes se les pidi6 estudio transoperatorio, de los cuales
diez (55.55%) se reportaron como neoplasia folicular, cinco (27.77%) como adenoma

folicular y dos (11.11%) como carcinoma folicular. Un estudio (5.55%) fue diferido.



Los diagnésticos definitivos fueron los siguientes : diecinueve benignos (86.36%) y tres
(13.63%) malignos. De los benignos, dieciocho (94.73%) se reportaron como adenoma
folicular y uno (5.26%%) como bocio multinodular. De los malignos tres {100%) se

reportaron come adenocarcinoma folicular,

De los diagndsticos transoperatorios de adenoma folicular, los cinco (100%) se reportaron
como adenomas foliculares en el diagnéstico definitivo. El transoperatorio diferido se

reportd como adenoma folicular en el definitivo.

De los cuatro casos en que no se solicité estudio transoperatorio, tres (75%) fueron
tiroidectomias totales ( de las cuales una fue profilactica y otra complementaria por
hemitiroidectomia previa) y una (25%) por tumor mayor de 6 cm con ganglios

locorregionales palpables.

El tamafio de} tumor en ios pacientes con hemitiroidectomia varié de 1.8 a 10 em con
promedio de 4.6 cm. En los pacientes sometidos a istmectomia el tumor varié de 1.7 a 5 cm
con promedio de 3.35 cm. A quienes se les realizé hemitiroidectomia con istmectomia
tuvieron una tamafio tumotal que varié de 2 2 9.5 cm, promediando 5 cm. La tiroidectomia
subtotal se hizo en pacientes con tumores de 2 a 5.5 cm, promedio 4 ¢m. Finalmente, los
pacientes con tiroidectomnia total tuvieron un tamafio tumoral de 1.6 a 5 cm, en promedio

34cm.




No hubo mortalidad perioperatoria. El paciente sometido a tiroidectomia total con
laringectomia presenté hematoma en la herida que tuvo que ser drenado quinirgicamente a

la semana. Dos meses después desarrollé una fistula laringotraqueal que se corrigio

quirdrgicamente,



DISCUSION

El uso de la BAAF para diferenciar nédulos benignos y malignos en pacientes con nodulos
tiroideos es confiable y efectivo. Es un método diagnéstico seguro, popular, ficil y de bajo
costo. Ha demostrado una sensibilidad y especificidad del 90 y 98% respectivamente.(4)
Tiene una sensibilidad v especificidad de mis de 90% en la deteccion de cancer papilar de
tiroides con un indice de falsos negativos menor al 3%. Sin embargo, esto no sucede con las
neoplasias foliculares donde uUnicamente el estudio histopatolégico definitivo puede

diferenciar entre una lesion benigna de una maligna.(5)

En la actualidad existen miltiples métodos de imagen para la valoracién la tiroides, entre
ellos s¢ encuentran los estudios simples como son las radiografias de cuello, métodos
seccionales del tipo del ultrasonido, tomografia computada y resonancia magnética.

También existen los estudios invasivos como }a arteriografia.

En el Hospital ABC el 45% de los estudios preoperatorios de los nddulos tiroideos se
llevaron a cabo con empleando radioisétopos ya que se considera hasta la fecha como uno
de los métodos de primera eleccidn en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de

enfermedades que se originan en la tiroides.



El estudio actual de la patologia tircidea se puede clasificar en dos grandes grupos :

)]

2)

Pruebas “in vitro”, que permiten conocer la cantidad de hormonas circulantes. El
método que se utiliza es el de RIA (Radioinmunoandlisis), que se distingue por su
alta sensibilidad, exactitud y reproducibilidad. En esta prueba, se mide la funcién de
la funcién del eje hipofisis-tiroides mediante la TSH (hormona estimulante de ja
tiroides); T-3 (triyodotironina); T-4 {liroxina) y T-4L (tiroxina libre). Con estas
determinaciones se puede determinar si existe eutiroidismo, hipotiroidimo o
hipertiroidismo. Asi mismo, estas determinaciones son utiles en €l seguimiento del

paciente con enfermedad tiroidea.

Pruebas “in vivo”, que valoran la captacion del yodo por la tiroides y ofrecen
informacién sobre la forma, tamafio y situacién de la tiroides y la manera como ésta
concentra el radicfarmaco. Estas pruebas involucran la administracién por via oral
de una dosis de I-131 o por via endovenosa de Tc-99m. La captacion del 1-131 se
puede realizar en diferentes tiempos después de su administracidn, pero lo mas
frecuente es que se efectu a las 2 y 24 hr. El gammagrama tiroideo tiene gran valor
diagnéstico en enfermedad tiroidea, ya que informa del estado anatémico y
funciona! de la glandula. Proporciona informacién \inica en casos de ectopia tiroidea
y permite valorar la funcién de masas palpables en el cuello con origen en la
tiroides. Ademas, las pruebas de funcién tiroidea y el uso de I-131 mas la
determinacion sérica de tiroglobulina constituyen los métodos de eleccion en el

tratamiento y seguimiento de pacientes operados de cancer de tiroides.(6)




3) En los tltimos aflos, el desarrollo tecnolégico ha permitido que dentro de los
métodos de imagen, el ultrasonido (USG) ocupe un lupar importante para la

exploracion del cuello y en especial de la tiroides.

El ultrasonido es un mélodo inocuo que carece de radiacién: Su disponibilidad es
practicamente en todos los centros hospitalarios y tiene menor costo en comparacion con

otros métodos de imagen

El ultrasonido convencional tiene valor en la identificacién de nodulos sélidos, lesiones
quisticas y nédulo tnico cuyo tamafio no permite su palpacién. Las mayorias de los
cénceres se encuentran en lesiones sélidas, aunque un 37% se presenta en lesiones

quisticas.(7)

El advenimiento de equipos con nuevos softwares y hardwares, asi como transductores de
alta resolucion (banda ancha) de 7-10 MHz, ha permitido la deteccién de lesiones hasta de
1 mm debido a la gran capacidad de caracterizacion tisular de estos. Permite identificar el
comportamiento vascular y asi determinar si son lesiones benignas, malignas, funcionantes

o no funcionantes.

Normalmente la tiroides es de ecogeneicidad homogénea, de ecos suaves, con diametros

mayores de 4x2x7 cm.




Los siguientes datos sugieren benignidad : nédulos anecdicos o hipoecdcicos, bien
delimitados, con halo de seguridad regular, calcificaciones bien delimitadas y ausencia de

sefial doppler en e! interior.

Los datos de malignidad son la ecotextura heterogénea, generalemente ecogénicos o
hipoecocicos, con halo de seguridad incompleto o irregular y con grosor mayor a 2 mm.
Los méargenes son mal definidos y puede haber ruptura de la cépsula o
microcalcificaciones, asi como la presencia intralesional de flujo arterial con sefiales
intensas. Se puede detectar también la invasién a estructuras vecinas o adenomegalias

regionales.

E! ultrascnido, ademdas de caracterizar las lesiones, permite dirigir la toma de citologia o
biopsias al sitio exacto de la lesién sin tomar zonas de necrosis o tejido normal. De esta

manera, se disminuye el indice de complicaciones por lesion a estructuras vecinas.

Otra utilidad del ultrasonido para tiroides es la exploracién transoperatoria permitiendo la
deteccion de nddutos clinicamente no palpables y mejor identificacién de las glandulas

paratiroides.

La tomografia computada en la tiroides tiene como principal indicacion la etapificacién en
casos de lesiones de estirpe tumoral, para €l mapeo o delimitacién precisa preoperatoria de
dichas lesiones. La resonancia magnética solo se encontrard indicada en aquellos casos
donde la etapificacion de una lesién maligna no pueda realizarse en forma adecuada por el

estudio tomogréfico.(8)
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Hemos sefialade que durante la tiroidectomia el cirujano requiere de un diagnéstico que le
confime la impresion clinica del nédulo tiroideo que palpé y que fue observado por
métodos de imagen. Muchas veces el patdlogo se ve forzado a establecer un diagnéstico en
cortes per congelacidn a pesar de los problemas diagnosticos que se originan al evaluar un
cotte por congelacién en las neoplasias foliculares y con el carcinoma papilar con patron

folicular.

La evaluacidon de los cortes por congelacion estd limitada tanto por problemas técnicos
como de interpretacién. Es dificil identificar la invasién capsular macroscopicamente en
especimenes frescos, y una evaluacion transoperatoria definitiva requeriria que toda la
interfase capsular del nédulo sea examinada microscopicamente. A pesar de que algunos
autores han sefialado que para detectar la invasion capsular o vascular son necesarios tres
cortes, esto en realidad lleva mas tiempo y deja espacio para errores, sin garantizar que se
podré contribuir con informacién adicional. En nuestro hospital, se hicieron uno o dos
cortes por nodulo. Ademds, el especimen en fresco es suave y fragil, es dificil su
orientacion y por lo general presenta una arquitectura distorsionada. Finalmente, la calidad

de los cortes congetados se ve afectada por el coloide, edema, sangre y tejido adiposo.(9)

Es notable el heche de que en nuestro hospital €l 55.55% de los estudios transoperatorios se

hayan reportado como adenomas foliculares, incluso en piezas de tumores de 10 cm, y con

el 100% de estos diagnosticos corroborados con el estudio definitivo.
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Para muchos, el estudio transoperatoric consume tiempo y aumenta los costos. Incluso han
sefialado que el estudio transoperatorio ofrece poco para la evaluacion de neoplasias
tiroideas. Irish et al sefialé que “no hay evidencia real de que el estudio por congelacion sea
més exacto que la BAAF” y recomendé que la conducta quirirgica se base Gnicamente en
la BAAF. Hamburger et al concluyé que el depender en la BAAF podria eliminar el estudio

transoperatorio en el 99% de los caso0s.(10,11)

El manejo quirirgico en nuestro hospital para las neoplasias foliculares dei tiroides es
diverso. En algunos casos, con un tumor folicular grande (10cm) se hizo Gnicamente
hemitiroidectomia v en otros con un tumor folicular de 1.6 cm se realizo tiroidectomia total.
Este aspecto aiin es controversial, lomando en cuenta lo siguiente con respecto a las

neoplasias foliculares :

Pricticamente todos los adenomas se presentan como nodulos solitarios, generalmente
menores de 4 cm. En términos generales, sélo un 30-50% de los nddulos aparentemente
solitarios son adenomas de algin tipo. Desde el punto de vista histolégico, pueden
identificarse diversos modelos que resumen las etapas de embriogénesis del tiroides
normal, por lo que se les ha ltamado adenomas fetal, embrionario, simple o coloide. Todos
tienen foliculos y por lo tanto, se llaman adenomas foliculares. Aunque la mayoria de estas
lesiones siguen un curso benigno, algunas pueden invadir localmente ¢ incluso extenderse a

los ganglios regionales.



Los criterios morfoldgicos para identificar un adenoma son :

2) Encapsulacion fibrosa completa.

3) Clara diferenciacién entre la arquitectura interna y externa de la cépsula.

4) Compresion del parénquima tiroideo alrededor del adenoma.

5) Ausencia de nodularidad en el resto de la glandula.

Como hemos scfialado, lo mas importante en cuanto al adenoma folicular es su

diferenciacién con el adenocarcinoma folicular. Ademas, pueden tener uno de los

siguientes comportamientos :

1) Aumentar de tamafio lentamente y producir sintomas de compresion en el cuello.

2) Alcanzar un tamafio determinado y después regresar, al parecer porque la

progresiva expansion compromete el riego sanguineo.

3) Aumentar de tamafio repentinamente y volverse dolorosos debido a hemorragias

intralesionales.

4) Hacerse hiperfuncionantes y producir tirotoxicosis (raro).
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El carcinoma folicular corresponde aproximadamente a una cuarta parte de todos los
canceres tiroideos. Fs una forma mas agresiva que el carcinoma papilar, y frecuentemente
tiene combinaciones de crecimiento folicular y papilar, que se comportan como carcinomas
papilares. La clasificacién de un cancer como folicular tiene gran importancia clinica, ya
que implica una mortalidad de hasta 70% a les cinco afios. Para el diagnéstico diferencial
de los carcinomas foliculares de los papilares es fundamental la ausencia en los primeros de
1) micleos en vidrio esmerilado, 2) papilas bien formadas, y 3) cuerpos de psamoma. El
carcinoma folicular ocurre con més frecuencia en las mujeres gque en los hombres, y a

cualquier edad, con una incidencia maxima en la quinta y sexta décadas.

Desde el punio de vista anatémico, estos tumores adoptan dos formas -

1) Nédulo pequeiio, aparentemente encapsulado, que guarda intima semejanza con

adenoma folicular.

2) Masa invasora manifiesta, que puede ocupar todo un lébulo,




En el estudio microscopico la imagen es la de un adenocarcinoma con gran variacién de las
dimensiones vy la diferenciacion de las formaciones glandulares (foliculos). Esta gama es
similar a la observada en las diversas variaciones del adenoma folicular. Por ejemplo :
algunos carcinomas s6lo tienen formaciones glandulares abortivas pequefias semejante al
tipo embrionario del adenoma folicular, en tanto que otras producen glandulas netas o
foliculos que producen coloide. En estas lesiones es dificil el diagnostico diferencial con la
arquitectura tiroidea nommal. El potencial invasivo de estas lesiones también es muy

variable.

El cuadro clinico de esta forma de cancer tiroideo es el de un nédulo selitario que aumenta
de tamaifio 0, mas a menude, un crecimiento tiroideo irregular, consistente y nodular. En
ambos cuadros la masa crece lentamente durante afios, pero algo mas rapidamente que el
adenoma papilar. f.as metastasis quizi no se manifiesten durante algin tiempo, pero por
ultimo, la mayor parte de las lesiones, si no se tratan, se propagan por via hemaitica a
pulmones, hueso y otros puntos alejados. Puede haber propagacion a ganglios linfaticos

pero no es frecuente.(12)

El pronéstico depende en gran medida de! estadio de 1a neoplasia al hacer el diagnostico y

de la respuesta al tratamiento. Los canceres en estadios I y IT suelen ser susceptibles de

curacion con cirugia.
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Estadio 1 : Lesion intratiroidea.

Estadio 2 : Canceres que no estan adheridos a estructuras adyacentes, pero con

metastasis cervicales desplazables.

Estadio 3 ; Canceres con adherencias locales o ganglios cervicales no desplazables.

Estadios 4 : Canceres con metastasis a distancia.

Las razones para realizar una tiroidectomia total en neoplasias foliculares son :

I. Multicentricidad (30-70%).

2. Recurrencia en ¢l iébulo opuesto (3-15%).

3. Alta incidencia en la mortalidad en pacientes con recurrencia local.

4. Facilitar el uso de yodo radioactivo como ablativo.

5. Posibilidad de transformacion a carcinoma anaplasico en el tejido residual.

6. Alta incidencia de complicaciones en reoperaciones.

7. Complicaciones minimas en tiroidectomia total en manos con experiencia.
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Sus ventajas son ;

1. Ausencia de tejido tiroideo (multicentricidad).

2. Mejor control por medicina nuclear.

3. Mayor facilidad para el seguimieato clinico.

4. Menor morbilidad en manos experimentadas.

Sus desventajas :

1. Mayor riesgo de iatrogenia en manos inexpertas.

2. Terapia hormonal sustitutiva de por vida.

3. Control y seguimiento clinico casi exclusivamente. (13,14)

De los dos pacientes sometidos a cirugia por ndédulo hiperfuncionante, en uno
desconocemos la forma en que fue controlado preoperatoriamente. En otro, se le administré
solucidn saturada de yoduro de potasio (Lugel) via oral, 10-20 gotas diarias por un periodo
de 10 dias. Es condicion sine qua non que el paciente esté centrolade de su hipertiroidismo

antes de la cirugia para asi evitar complicaciones por una crisis hipertiroidea transoperatoria
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o tormenta tiroidea. La crisis tirotdxica se trata con un firmaco antitircideo
(propiltiouracilo, 100 mg VO o VR cada 6 hr). Puede administrarse yoduro de potasio (VO
o IV) junto con el propiltiouracilo. Un antagonista adrenérgico beta (propranolol. 2-5 mg
IV cada 4 hr) puede controlar las manifestaciones cardiovasculares de la crisis. En caso de
cirugia de urgencia, se puede usar, ademas de los medicamentos ya mencionados, la

dexametasona en dosis de 2 mg cada 6 hr.

La morbi-mortalidad en la cirugia de tiroides debe de ser minima. Su relacion anatomica
con las diferentes estructuras del cuello hacen en su manejo quirirgico sitios potenciales de
complicaciones. Ademds de las inherentes a cualquier intervencion quirirgica, como son

las hemorragias, infecciones o problemas en la cicatrizacion.

La morbilidad esta en relacion directa con la experiencia y conocimiento del cirujano y de
su equipo. Es indispensable una valoracién preoperatoria adecuada para detectar
oportunamente situaciones que pongan en peligro la vida del paciente en caso de pasar
inadvertidas. Esta situaciones son en especial el hipo o hipertiroidismo y la hipertension
arterial. Es importanie hacer y documentar los resultados de una laringoscopia indirecta
preoperatoria ya que un paciente pudiera cursar con una paralisis uni o bilateral de las
cuerdas vocales que pueda pasar inadvertidamente para el cirujano y tener una voz casi
normal por compensacién. Esto es importante, sobre todo. en reintervenciones para
aspectos medico-legales y el riesgo de lesionar el (nico nervio laringeo recurrente que
pudiera estar indemne. También es importante documentar la calcemia preoperatoria y
explorar el signo de Chvostek, ya que hay casos en los que este signo estd prescnte y no s

por hipocalcemia.



El plan preoperatorio del cirujano general disminuye las sorpresas durante la cirugia y asi
hay menos riesgos para el paciente. Para esto es de gran ayuda ta BAAF. Con el resultado
de la BAAF preoperatorio vy la ayuda de estudios complementarios para determinar el
tamaiio del tumor, la presencia o no de metastasis regionales o de invasién a drganos o
estructuras vecinas con ayuda de la TAC, gammagrama, USG y PFT, se tiene una mejor
idea del plan quirirgico a seguir. Es importante establecer y documentar las situaciones de
alto riesgo en que las complicaciones se presentan con mayor frecuencia, en especial, en los

siguientes casos :

1. Reintervenciones : La diseccién de los tejidos e identificacion de las estructuras es
de mayor grado de dificultad.

2. Cancer : La infiltracion o la amplia reseccidon también conlleva a mayor morbilidad.

3. Tiroiditis : El tejido infiltra los tejidos adyacentes.

4. Bocio téxico difuso : La irrigacion de la glindula hace extremadamente dificil su
diseccidn.

5. Bocio gigante intratordcico : que en ocasiones hace necesaria la diseccién de las
pleuras y grandes vasos. La incision de la piel debera hacerse a 2 cm por arriba del
hueco supraesternal y siguiendo los pliegues naturales del cuello para asi lograr una

MeEjor CoSmesis.
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Las complicaciones potenciales de la tiroidectomia estin encaminadas sobre todo al manejo

dc las siguientes estructuras :

1.

Glandulas paratiroides : Es importante tener en cuenta las posibles situaciones
anatdmicas asi como el hecho de su variacion en nimero, sin embargo, lo mds
importante es su irrigacién en el momento en el que son separadas de la glandula.
En caso de ser desprendidas accidentalmente se deberdn de injertar en pequefias
porciones en el seno muscular con la (nica condicién de que éste no haya sangrado

en el mismo.

Nervios laringeos recurrentes: Conocer tanto su anatomia como sus variaciones y
recordar que en un porcentaje de 0.3 al 1% del lado derecho puede emerger directo
del vago a la altura de la glandula sin recurrir de la arteria subclavia. El izquierdo
también modifica su recorndo cuando hay trastocacion de grandes vasos. Muchos
ciryjanos recomiendan la identificacién y diseccion de este nervio como condicién
sine gua non para no lesionarlo y quizd ¢l punto donde hay que identificarlo sea en
¢l tridangulo descrito por Lore formado por la traquea, la cardtida y la innominada.
Igualmente €l conocimiento de la retacion de la arteria tiroidea inferior con la
entrada de este nervio asi como con el ligamento de Berry (que va del cricoides y

primer anillo tragueal al l6bulo tiroideo) son de suma importancia.

El nervio laringeo superior (nervio de Amelita Galla Curci) : Su importancia reside
en la sensibilidad de la laringe que evita la aspiracion y cuya relacion con la arteria

tiroidea superior durante su diseccién es cuando puede ser lesionado.
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Complejo laringo-traqueal, incluyendo esofago y faringe : Es lesionado en raras
ocasiones, sin embargo, en los casos en que el cancer es infiltrante se debera de
resecar hasta donde sea posible sin alterar la funcién de los mismos. Esto sigue

causando controversia en algunos casos.

Carétidas.

Hemorragia : La mayorfa de los cirujanos generales estin de acuerdo en dejar

drenajes en el cuello, sin embargo, también es controversial..

Infecciones : Raras.

Cicatrices .

Tormenta tiroidea : La que se presenta rara vez y que el anestesidlogo debe de estar

preparado para su control.

La incidencia mundial de lesion del nervio laringeo recurrente es de 0.8% en forma
unilateral y del 17% en las reintervenciones. Si el nervio est4 tomado por el cancer y la
funcion estaba presente se debera respetar o reanastomosar de ser posible con microcirugia
o bien poner un injerto de algunos de los nervios disecados, como por ejemplo, el gran

auricular. Esta misma medida se seguira en caso de seccion accidental .(15)
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En caso de pardlisis unilateral en que no existe coaptacion tanto para emitir una voz
adecuada como para evitar la aspiracion se hara algiin procedimiento como es la aplicacion
de grasa, teflon, silastic o cartilago para medializarla. En caso de haber parilisis bilateral se
podra presentar insuficiencia respiratoria aguda que amerite una traqueostomia o bien con
una insuficiencia respiratoria moderada que serd resuelta con la apertura del espacio glotico

mediante una aritenoidectomia con laser.

En esta serie, no hubo mortalidad perioperatoria y la morbilidad, ya mencionada, fue en el
paciente sometido a tiroidectomia total con laringectomia quien presentd hematoma en la
herida ameritando su drenaje quinirgico a la semana y dos meses después desarroll6 una

fistula laringotraqueal que se corrigid quirGrgicamente.

El seguimiento de un paciente después del tratamiento para carcinoma folicular en
pacientes jovenes con bajo riesge, es mediante una exploracidn fisica del cuelle cada seis
meses durante dos afios y después cada afio. En pacientes con alto riesgo, el seguimiento
estrecho incluye valoracién de tiroglobulina sérica, ademas de la exploracion repetida del
cuello. A pesar de que la tiroglobulina sérica es 1til en el seguimiento, es necesario
combinar esta prueba con gammagrafias diagnésticas con yodo radioactivo para la

deteccion de la enfermedad recurrente.

Los pacientes con enfermedad recurrente cervical por palpacién o USG deben someterse a
una nueva exploracion quirurgica solo si el procedimiento puede realizarse con morbilidad
baja. La enfermedad recurrente distante debe tratarse con yodo radioactivo. si las metastasis

absorben el yodo.
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Las investigaciones actuales se enfocan a las técnicas moleculares para detectar la presencia
de oncogenes o puntos de mutacion especificos para los carcinomas foliculares. Varios
investigadores han estudiado otros pardmetros para guiar el manejo de las neoplasias
foliculares de la tiroides, tales como el criterio clinico, ploidia de DNA, fraccion S-fase.
calculos estereologices e inmunohostoquimica entre otros, sin éxito alguno. Hasta que no
exista una herramienta diagndstica definitiva para las neoplasias foliculares, el estudio
transoperatorio podria ser omitido, resecando el l6bulo con el nddulo y esperar el
diagndstico definitivo para concluir el procedimiento quirirgico. En aguellos casos en los
que hay extension tumoral evidente a las estructuras contiguas o en los que se encuentre un

nddulo contralateral, se procederd a hacer tiroidectomia total o subtotal.

El manejo quirtrgico recomendado para las neoplasias foliculares es de hemitiroidectomia
en los adenomas v tiroidectomia total en los carcinomas. En los casos en los que se realice
una hemitiroidectomia y el diagnéstico definitivo sea de carcinoma folicular, lo mas
recomendable es completar la tiroidectomia en el mismo internamiento o a mas tardar una

semana después.

En un futuro préximo, la tiroidectomia total profilactica se basara en los estudios genéticos
que detecten oportunamente el desarrollo de cdncer. Actualmente, la tiroidectomia
profilactica se ha realizado en examenes positivos del RET proto-oncogénico en cdncer
medular en pacientes con enfermedad endocrina multiple tipo 2 (MEN 2) y asi prevenir
metastasis. Esta prueba es mas sensible que las mediciones de calcitonina y no hay limites
de edad. En Holanda, se han operado a nifios de un afio.(16) Esto no es aplicable a los casos

con neoplasias foliculares.
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CONCLUSIONES

El nédule tiroideo es un problema comin. Se ha reportado una prevalencia en la poblacién
general del 2-7% y varia de acuerdo con la edad, sexo y antecedentes de radiacion del
cuello. En el Hospital ABC la prevalencia es similar a la reportada por otros autores a nivel
mundial. La frecuencia de 1as neoplasias foliculares es mas frecuentes en mujeres que en

hombres. (1)

A pesar de que se ha demostrado que la BAAF es el método diagnédstico de primera
eleccién en el abordaje del nédulo tiroideo (17), en nuestro hospital todavia no ocupa un

lugar prominente, ya que al 18% de los pacientes no se les practico.

El estudio transoperatoric es ampliamente usado por los cirujanes de este hospital a pesar
de que el 55.55% se reportaron como neoplasia folicular, sélo 27.77% come adenoma
folicular y el 5.55% fue diferido. Sin embargo, la correlacion entre los casos que se
diagnosticaron como carcinoma o adenoma folicular fue perfecta, ya que el 100% de estos

diagnosticos fueron iguales al definitivo.

El manejo de las neoplasias foliculares de la tiroides en el Centro Médico ABC, [AP ya sea
con tircidectomia total o hemitiroidectomia es seguro, no ha presentado mortalidad

perioperatoria y su morbilidad es minima.

. .-__ s 1:3 . .
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