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RESUMEN: 

Desde la antigüedad se ha descrito la importancia de la glllndula til'"oidcs como 

órgano de la economía. í"ºr lo t.¡u..: ha sh...lo objeto de estudio desde ese entonces. Gracias 

a lo anterior h:1H:n10:-. en la uctualidad infonnac1Un sulic1cntl! para su c0111plcta 

cornprcsión y conocnnicnto y asi al enfrentarnos a un pac1t!ntc con rmtologia tiroidea 

tcm.::r las armas suficit:ntcs para un diagnóstico tcmprano y una tcrapeutica precisa y 

adecuada para cada paciente. El presente trabajo se entOca en una revisión genc:ral de la 

glándula 11 ro idea asi como de su pato logia más frecuente, complcmcntitndosc con una 

revisión de la experiencia del servicio de cirugia general de l-losp1tal Ju.;irez de México 

ante la patología ttnl1d1.:u quirúrgica y compararla con la reportada en Ja literatura. 

Los resultados obtenidos en la revisión de la experiencia t:n el hospital son similares a 

los rcportadc1s en la literatura en cuanto a la edad de presentación, el cuadro clinico de 

1n1cio. i:I protocolo J.1ugnóstico. asi con10 la frecuencia de presentación di: la patologia 

benigna y CLllH..:er Unu~ de los resultados más in1portantes fi.n.! en cuanto a la eficacia de 

los cstud10!'. r. .. hagno~t11.:os de h1stopatología .. encontránuosc por debajo de lo reportado en 

lu literatura rcpcrcut1~ndn en la decisión de la técnica quirúrgica en el n10111cnto del 

tra1a1111cnto. siendo en algunas ocasionll.!s incornplcto teniendo quc:: n:intc::rvenir a los 

pacientes t:n cuanto u las complicaciones. la para.lisis cordal t:stuvo presente en solo 

4'?/o de los caso:-. con una rehabilitación completa en todos los casos. 



/\BSTR/\CT: 

Sincc the bcginings of surgcry, thc thyroid gland has bccn dcscribcd as un 

imponant organ of the econorny. nnd has bl.!cn studicd since thcn. That is '\vhy. actually 

wc have enough infonnation for 1ts complete comprchcnsion and knowlcdgcment and 

so. he able lo trcat and d1ag110:-.I.!' a paucnt ,,·1th thyrnid patholog.y. Th1s r..::scan:h I!-> ahout 

a general revit:"'•; of the thyrnid and lts most frecuent patholob')'. and thc cxpcncncc m 

thc gi:ncral surge~· dcpanamcnt at Hospital Juan.!Z de MCxico, in companson \vith thc.: 

thyrrnd pathology reponed 111 thc mtcrnational literaturC". Thc rcsults from thts rcvic\.v 

are similar to thc lttcraturc. conccrning agc of pn.::scntntion. climcal rnanifcstations .the 

mcans for diagnosis and tht: frccucncy for bcnign pathology and canccr. Onc oC thc 

most imponant rcsults \.,:as thc rcliability of thc histopathological study and diagnosis. it 

was bclo\.,, thc rcportcd in thc world. and that "\vas \ .... hy thc paticnt had to go to surgcry 

again to complete trcatmcnt. About cornplications. cordal palsy \ ... as prcscnt only in 4o/o 

of thc cascs w1th a complete rchab1lltat1on in all of thcm. 

5 

TES;; 
ELi~LLA DE Cr·\~ _:L::_. 



INDICE: 

Cupitulo 1: Introducción .. 

. 1 Antcccdt:ntcs .. 

1.2 Justificación de la investigación .. 

1 .'~Objetivos de la invcst1gac11'm. 

Cup1tulo 2: Marco teórico de rcforcnciu .. 

2.1 Anatornía. 

2.2 Fisiologia 

2.3 Enf\.:r111cdadcs de la glándula tiroides 

Capitulo 3: Hipótesis .. 

Capnulo 4· Metodología de la investigación 

4. 1 Material y métodos .. 

4.2 Rcsultudos .. 

4 3 Tablas de rcsuhados. 

Capitulo 5: C0nclusioncs .. 

Capitulo 6: B1bliogralia .. 

-------··-----------------

. .•. 1 

..2 

..4 

.4 

.7 

... 24 

. .. 47 

......... 48 

. ... .48 

49 

. .... 52 

. ..... 56 

.60 



INTRODUCCIÓN: 

lllSTOltlA '\'ANTECEDENTES: 

La glándula tiroides. antes llamada glánduln .. laríngea .. fue denominada así 

por Warthon en 1646 por su forn1a de escudo (1hyrer1s,cscudo) o la dd cartílago tiroides 

con el que se relaciona cstn:chan1cntc Parry ( 18:::::!.5), Gravt:s ( 1835) y Von Bascc..lo\'I.' 

( 1840) prcsl.."ntaron las descripciones clüsicas di:I lupert1r111.h,111u. n hu~ 111 ~·xu/ft..1/1111<_·11, 

Curling ( 1850) y Gull ( 1875) describieron el /11po11rnu/J,111u. o 1111xedernu_ /\ 111c.:diados 

d siglo XIX. Shiff llevo u cabo experimentos que <lcmostrarlin la 1mportanc1a de la 

tiroides Su extirpación en perros ongmo la 111w.:nc. que pudo pn.:vcnirsc con un 1njcno 

pn:v10 de la glündula. En 1882 Rcvcrdin produjo mixedema experimental por 

tiro1dcctomia total o parcial. En el decenio de 1890-99 Murray '.\' How1tz trataron con 

cx1to el 1111xcdcrna con cxtr;:1cto tiroideo. Aunqu..: 01llroth y su grUJ1tl tuvieron buenos 

resultados en vanas tiroidectornías en el decenio de I 860-64 y 1nas adelante. se 

considera a Thcodorc K.ochcr el padre de la cirugía de t1ro1des 111.1:0 ma:-. de :!DUO <lc 

estas operaciones a finah!s del decenio dc 1800 con solo 4.5~u de mortalidad Tamb1Cn 

c.lcscnhi(l la ··caquexia estrurnipriva ... es decir. el n11xc<len1a. que ob::.en.ú COl11'..l secuela 

en 30 <le :-.us pn1ncras IOU llro1dccto1111as Rcconnc1ú 4w.: ocurna de:-.pué:-. de una 

tiroidc1.:tnn1ia total y dejó de practicar esa operación Pl>r su.., csfucrZllS p1oncn>s en el 

camp11 d..: la cirugía de.: la tiroides. rcc1bio el pn.:n110 Nobel en 1409 Payr publico en 

l 406 el pr11ncr i.:x.110 en el transplantc de tiroides: transplantú Clm ··éxito-· una porción de 

la glandula de.: una mujer en el bazo de una hija m1xedcmatosa Kcndall aisló cn 1914 la 

TESIS C~C); 
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.JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

La glándula tiroides tiene una importancia vital en el desarrollo del foto. y durante 

toda la vida influye en lns procesos n1ctabólicos de casi todos los tejidos. Por Jo que el 

com . .lci1111cnto 1111cgral de esta glñ.ndula. y su patnlogí.a también adquiere vital 

1n1pl1rt.1111.:r.1 p~11.1 un :1..1...: .... :u.L< .. ht .. J1~1!:_!fllhlh.·l1 ~ un upl1rtu11l1 trat.:11111cnh1 El cuul l.h.: 

acucrdl.1 a la ct1olog1a l.k la c-nfl.!nncdad. put:dc ser 1nC:d1co o quirúrgico o la 

con1b1naCHln de an1hcY .. 1 ·n lH.:a:-.10111.:s se han encontrado casos en los cuales ha faltado 

agrc:-.n 1dad en el trata1111cntu. o cn caso contrario se ha sohn:tratado al paciente. siendo 

1nás cv1Jcnh.: en h1 patul11g1a qu1rúrg1ca. en Ja cual la falta de un conocimiento 

adc:cuado en 1,,;uanto al d1agnosuco y 1nancJo la hace rnas susceptible de una toma de 

decisión no adecuada Teniendo aqui. un papel importantt: los estudios paraclinicos Jos 

cualc!-> ayudan al c1ru1ano en la ton1a de dcc1síoncs. Por lo que anali:r...arnos la frecuencia 

de la patologia qu1n.Jrg1ca en la glándula tiroides. su estudio y tratamiento así como d 

resultado de este último. Adcmits de revisar los datos epidemiológicos y clinicos de la 

patología quirúrgica de la glándula tiroides y se comparan con la literatura. 

2 TESIS cu1 .. ; 
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OB.IETIVOS GENERALES DE LA INVESTIGACIÓN: 

1.- Detern1inar la cpidc1niologia de la patología quirúrgica de la glándula tiroides en el 

sc:rvic10 de cirugia general de este hospital. 

2.- Detcnninar la experiencia del servicio de cirugía general de este hospital en el 

rnuncjo de la patología quirúrgica dt: la glándula tiroides. 

3.- Comparar los resultados de la experiencia del servicio de cirugía general de este 

hospital en el manejo de la patología quirúrgica de la glándula tiroides con Jos 

rcponados en la literatura 
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ANAT01'11A: 

La gldndula tir-oidcs normal, tiene un peso ap.-oxirnado de 20 grms. es convexa en 

la parte anterior y cóncava en la parte posterior. por su relación con las partes 

antcrolateralcs de la traquea y la laringe. alrededor de las cuales se envuelve y a las que 

está unidas fim1crncntc por lcjido fihroso. Los lólmlos derecho e izquicrdo se extienden 

a los lados de la laringe y llegan hasta la purtc media del cartílago tiroides. Se 

encuentran en un lecho entre la traquea y la laringe, hacia la linea media. y las 2 vainas 

carotideas y los músculos cstcrnnclcidomastoidcos en la parte externa_ La gl:induht 

tiroides cst.3. envuelta por una capsula fibrosa engrosada. La fascia cervical profunda la 

divide en vaina anterior y posterior, y origina una cilpsula falsa aplicada laxamentc para 

la tiroides. En la pane anterior. los lóbulos tiroideos se rcluc1onan con los músculos 

cinta. En la superficie posterior de los lóbulos derecho e izquierdo de la glándulu se 

encuentran las glándulas paratiroides en númt.:ro de 4 a 6 y los nervios recurrentes. que 

están situados en el angulo thnnado por Ja traquea y el esófago justo medial a los 

lóbulos. que están unidos por el istmo que cruz..'1 la traqul.!a. El lóbulo piran11dal es una 

saliente l.!!·arccha, larga. de tejido tiro1dt.:o que se extil.!nde hacia arnha dt:sde el istmo y 

se sitúa en la superficie dd cartilago tiroides. por lo gcm:ral a la izquierda de su 

prorninencia. Constituye un vestigio del conducto tirogloso ernhrionario y se encuentra 

t.:n el SO~u de los pacientes. 11.1.-11 

'T'P ~ - ., -----1 
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La tiroides tiene un riego abundante. sus cuatro ancrias principales son las dos 

tiroideas superiores. que p.-:- •. Jv1cncn de las ancrias carotidas externas y descienden unos 

cuantos centímetros t:n el cuello para llegar a los polos superiores de cada lóbulo 

tiroideo. t!n donde se ranlifican. y un par de anerias tiroideas inferiores. que surgl!n de 

los troncos tirocen.1cales de las subclavias y pcnc-tran t!n la panc.!' inferior de cada 

lóbulo tiroidc.!o por atnis. En ocasiones SI.! encuentra una qumta ant:na. la tiroidea mt:dia 

que nace del cayado Je la aona y pcnctra al tiroides en la linea media~ bajo la cápsula se 

forma un plexo venoso y contribuye a lus confluencias que f(.)nnan la vena tiroidea 

superior en d polo respectivo y la vena tiroidea mt:dia en la mitad del lóbulo~ ambas 

desembocan en la yugular tnterna. Del polo mfor-ior surgen las venas tiroideas 

inferiores~ que drenan directamente en d tronco braquiocefálico. n.J,4) 

La glándula recibe su inervación de ramas simpáticas y parasimpáticas del sistema 

nervioso autónomo. Las fibras simpáticas provienen del ganglio cervical y penetran con 

los vasos sanguíncosa Ja glándula. En tanto que las parasimpáticas derivan del vago y 

llegan a la glándula a través de ramas de los nervios Ja.-ingeos. t u . .i1 

La relación de Ja g13.ndula tiroides con el nervio laríngeo rccurrcntt! y la rama 

externa dc.!I nervio laríngeo superior llene una gran irnponancia quirúrgica~ ya que su 

dafio 1ncap¡1c1ta para la fonación. El nervio laríngeo recurrente incrva los músculos 

intrinsccos de la laringe excepto el cricot1roidco. Su daño causa parálisis de la c.:ucr<la 

vocal del m1smu lado. R1t:<lcl ~ei'lalú qut.: en los casos en que Jos cirujanos ··evitan·· el 

ncrvin laríngeo recurrente en lugar dt.: exponerlo. hay un 4<% de daño t:n la c.:ucrda vocal 

11,; . .:i¡ 
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Es muy imponantc que el cirujano identifique de manera cuidadosa este nervio 

durante una operación. Hunts y cols. Publicaron Ja anatomía de los nervios laríngeos 

recurrentes y su relación con los vasos tiroideos inferiores. El derecho se encontró en el 

surco traqucocsofügico en el 64~'0 de Jos casos. en tanto que el izquierdo se localizó de 

manera similar en el lado correspondiente en el 77~'0 de los casos. Con frc.!cucncia se 

utili.l".a la ancna tiroidea inferior como rctCrcncia an~tómica para demostrar el nervio 

laríngeo recurrcntt: Muchos •.:irujanos piensan que el nervio Junngeo recurrc:ntc se 

encuentra atras dc la ancria tiroidea intCrior. Sin cmhargo. pasa adelante en 37% de los 

casos en lado dcrcchll y 24°11 en el izquien.lo. Casi en 10%1 el nervio sigue entre las 

ramas dl.." la ancria. [::":n 50°,o sc encontró incluido en el Ligamento de Bcrry (que se 

extiende dl.!I curt1lago t1ro1dcs al hueso hioides). que es importante por que la tracción de 

Ju glándula C!->t1raría el nervio y podría cortarse. 11.1 . .a,1h1 

La rama externa de los nervios laríngeos superiores incrva le músculo 

cricotiroidco En la mayor parte de los casos este último se encuentra cerca de Jos 

pcdiculos va~culan:s de los polos superiores de la glándula tiroides. y es necesario ligar 

estos vasos con cuidado pan:1 evitar lcsionarlos. ,1.1..i.1c •• 2sJ 

lllSTOLOGIA: 

La unu..fad büsica dd tiroides es d folículo~ una esfera hueca de células de 15um 

de dianictro, rodeada por una mcrnbrnna basal. La pared del folículo se compone de una 

sola capa de células Unas cuantas cClulas parafblicularcs vecinas (células e) 1icncn 

mayor tamaño. son más púlidas cuando se tiñen y secretan calcitonina. 11 • .:!.1 .. 11 

6 -----·--. - .- ·.··· ---. --1 7-~ •. . -
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Las células fblículan:s son cúbicas en su estado de inactividad. y cilindricas 

cuando son activas. El intt:nor del folículo (luz). contiene coloide, un gel viscoso que 

constituye mas bien un aln1accnamicnto de tiroglobulina secretada por las cc!lulas 

tiroidt!as: esta rcst:rva es suticil!ntc para cubrir unos 100 días de secreción norn1al de 

hormona t1ro1dca Los follculo~ se rodean por una nea red capilar. La corriente 

sanguínea por el tiroides es muy alt;1 (unos 5 ml!min). y puede auscultarse con un 

cstctoscop1tl en caso de h1pcract1vtdaLI tiroidl.!a y aun1cnto de: su circulación. Una red 

nen.1osa ~•111put1ca y parnsimpú.tica tumbu:n rodc:a los folículos. pero no se a dilucidado 

su importancia. y al pan:cer, no mtcrvit:nc en forma decisiva en la regulación de la 

síntesis y secn:c1ón de honnona tiroidea. e 1.:u . ..il 

FISIOLOGIA: 

La gl:indula t1ro1dcs ticnt: dos funciones fisiológicas: producir honnona tiroidea 

y calc1tonina (tirocalc1hm1na) L;1 pn1ncra l!S una cnonnc molc!cula glucoproteica con un 

peso molecular de h<JU lllJO. en promedio l.!! 75~-o del p!.!SO de la glándula tiroides entera 

cornpn:ndc c!'.ta pnllc1na 1.a ul11ma un pCpt1do dt: 34 aminoácidos. al part:ccr es 

irnport;rnrc Jc~Jc t:I punto Je vista tis1ológico en animales inferiores para prevenir 

hipcrcakcn11a 1:.n cl !Hunhn.: nunca se ha co1nprobado que tenga una acción fisiológica 

t:senc1al l.<.1 pnnc1ral func1on Je la glit.ndula tiroides es la síntesis y secreción de la 

hornlt.lna t1ro1dca. nccc~ana para todo el 1netabolismo. t 1.2.J • .J.7> 
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Un incremento de la secreción de hormona tiroidea aumt!nta el indice mc1ahnl1\.·ll 

Por el contrario. la secreción tiroidea baja produce el efecto opuesto. La secreción de la 

hormona tiroidea depende de la interrelación entre varios proct!sos que incluyen: a) 

n1etabolismo dt!I ytldo. b) producción~ almacenamiento, y secreción dc hormona tiroidea 

por la glándula tiroides y e) los efectos de esta honnona en diversos sistemas de 

órganos. La producción de hormona tiroidea esta influenciada pnr mecanismos 

reguladores intrmcados y responde a mUltiplcs y diversas allcrac1ones fisiológ1cas. 

patológicas y farmacológicas. 1 L' . ..i.<.:•n 

~tETABOLIS:\1() l>EL YODO: La formaciOn d..: hormona tiroidea dcpcndt! la 

disponibilidad de yodo cxógcnn, que.: normahncnte sc satisface por la dicta y en 

consecuencia está su_1eta al contenido de yodo en agua y el sudo. El yodo ingerido se 

absorht: con rap1dcJ' en d tubo gastroint..:stinal. por lo general en el transcurso de una 

hora. A cont1nu~.11.:1ún ...,e d1stnbuyc tl travCs del c~pacio cxtracclular en fon11a de 

yoduros. y lo c'traen del r>las1na en fonna r>rogresiva el tiroides y los riñones hasta que 

pract1can1cntc todo el ;..odn esta umdo en f(.>rrna orgárnca dentro de lu tiroides o se ha 

c'cn.:ta.Ju ... :01nu ~ o.Jttrll~ urinarios. El 9Uº·o dc los depÓSllllS de yodo dd cucrr>o se 

cn~uentru en el t1ru1de~. de í'refcn.:nc1u c-n la l(lrn1a orgánica. l:'.s1ud1os de yodo 1narcado 

dcrnucstran que casi dos h.:n.:ins del que se adrninistra ar>areeen por ultin1n en la orina. 

en tanto qui.: la t1n11.Jes aeurnuht cl tercio restante La distribución dc-1 yoduro ingerido 

entre el 11ro1dcs y los riñones es cornpleta en el transcurso di.: 48 hrs. y casi se Jw 

dcpura<.hl d..:I plasma y los tejidos. La presencia subsecuente d..: yodo murcadn en la 

carculación ri.:~ulta de la :->ccrcción de horntona tiroidea 4 r.,..i.:>.~·n 

8 ~-------------·-----
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Una fracción r>equci1a de yodo que ha extra.ido la tiroides del liquido extrucdular 

regresa nucva111cntc a la circulación como yoduro inorgánico. 1 l.~A1 

Sl='-'TESIS Y SECH.ECION DE llOR1,IO~A TIHOIDEA: Las etapas en la síntesis 

de hormona tiroidea soff a)conccntración de yoduro en la glándula. b)oxidación r<ipida 

de yoduros a yodo. e) fonnac1ón de aminoácidos prccurson:s 3-munoyodotirosina 

(MYT) y 3-5 d1yodotirosina (DYT) y d) acoplainicntu de estas yodotirosinas inactivas 

para formar lus yodot1ronínas con actividud hormonal. triyodotironina (T3) y 

tirox.inacT-i ). 11.• . .s.~·11 

Lu producción de hon11ona tiroidea se inicia con d transporte de yodo dd plasn1a 

a las cClulas de la tiroides. En f)C.!rsonus non11ales se encuentra un gradiente de 

concentrución de yodo de 20: 1 o mayor. en tanto que en la cnformedad de Graves. se 

han obsi:rvado gradii:ntcs de 500: 1, entre las células y el :-;ui:ro. El mecanismo de 

transporte de yodo se influye por TSl l. que cstnnula cada etapa de la síntesis y 

secreción de hon11ona 11ro1dea. y tmnh1én se llllh.11ficu por un s1sten1a autorrcgulador 

interno <le yodo orgúnu.:o. Cuando el tran~portc de yodo es JclCctuoso. p<1r inhibidorcs 

tb.r11Htcolúg1cns o uiw enfer111cda<l cspontünc~t. ...,e presenta hoe10. hipotiroidistno u 

1-:1 yo.Juro que penetra en la t1ruh.lcs pcrr11anl.!Cc en su estado libre solo inuy poco 

tictnpo antes de mctaholizarsc ad1cionalrnentc_ 11 • .. 11 
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Se incorpt.-.ra con rapidez en la tiroglobulína. Los radicales de tirosina de las 

molCculas de prototiroglohulina reciben yodo par-a forn1ar ~1YT (monoyodotirosna) y 

L.JYT (diyodntirosina). l.as yodacioncs orgUnicas cstó.n condicionadas en cierto grado 

por la cstimulaciún de TSI 1 y pueden inhibirse por un gran número de fün11~1cos. que 

rm.::luyc los antiroidi.:os usuales. o por defectos en el mecanismo de unión al órgano. con 

el consiguii.:nlc h1po11n,idismo. bocio o amho:;.. El acoplamiento de dos moléculas de 

'.-ndo11n1.,.1na l"lr1g1na la fnn11ac1ón (.k• d1"\."lldn11rns1na. en un pniccstl en el cual se han 

rclac1onaLfo diversos s1:-.tc1nas cnz1111at1cos. Lu T..¡ se fOrni:.1 por el ucoplurnicnto de dos 

radicale:-. DYT.en tanto que la T3 se produce por tu unión de un radical MYT y otro 

DYT J .a propon.:1ún de T3 con T..¡ que se sintetiza y secreta depende del grado de 

~c.1dac1on de la 11roglobulina intratOlicula.-. 11.l.41 

ALA,,lCE:".':\.;\llEi'iTO~ SECH.E.CIO~ Y ,'\JE.TABOLISi\.10 DE LA llOR:\IONA 

TI H.()1 l>EA: Las yodotironinas con actividad honnonul. T4 y T3. se conservan en 

enlace réptido con una tiroprotema específica, la tiroglobulina. que forma el principal 

cnrnponente dd l.'nlo1de 1ntrnfolicul¡tr L:.t llheradún de las hormona~ tiroideas activus a 

la l...'ln .. ·ula(.:1ún 1?11.:luye la h1drólis1:-. de Ja tiroglohuluw por protcasas y pcptidusas. que 

ongma ·14 y T3. l;:1 ad1v1<.fad de estas cn...-:1mas aurncnta cuando se adrntnistra TSI l. Al 

llll!--lllll 111.:rnpo. pcnclran en la c1n.:ulac1on c1crtos an11no;:ü.:1dns yodados rnctaholican1cnlc 

111cr·tc!-- que !--e dc!--~udan '.- el yrn...1(1 se uttl1/¡t nue,a1ncntc en el ciclo n1ctahólico. Las 

llln·nHHla~ t1ro1dca..., ;.u .. ·tl"\.as se unen a pnlleina~ del plasrna. de las cuales las que se 

cont11.:e11 111e.1or .... 11r1 la gluhul1na de umon de horrnona t1ro1dea 1<..ilJT> y la prcalhu111ina 

i..Je Ufll(lfl de hnrrnona 111u1dca rc1..:1Cn 1dcnt1licuda (P.i"\.lJTJ ,1 '-"~'}• 
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En d plasma. la relación de T4 con T3 es de 1O:1 a 20: 1. La T3 t:stá unida menos 

lirn1cmcntc a la proteína y en consecuencia penetra con rnayor rapidez en los tejidos 

pcnlCncos. Es tres a cuatro veces mas acciva qu..:: T4 por unidad de peso y di.: ella 

dcpcn1..h! casi la n11tad del efecto llH!W.bóllco de la honnuna sccn:tada. La honnona libre 

d1~po111blc para los tc.1idos tiene a su cargo la acción metabólica. La vida media de T3 es 

de tres dias. en tanto que Ja de T4 es de alredcdor de siete a ocho. Una cantidad 

1111pllr1ante de T4 si: conv1i:rte en T3 que puede ser la única hormona con actividud 

1ntr;;H.:elular· 

:\ medida que pic'rden Utomos dc yodo. este elen1cnto regresa a Ja sangre para 

pi.:m:trar nucvu1111.:ntc en el fondo común metabólico. La T3 y T4 se conjugan en el 

hígado con ácido glucorónico y se excretan por Ja bilis. En el intestino. estos 

conJugm.los se rompen y :-.e rcasorbc una porción de las honnonas libres. En el hombre. 

mi:nos del 5 1~~, dc t1rox1na <T4J circulantc participa en la circulación cnterohcpatica. En 

la leche: de 111u.1c:re~ en lactancia put:dcn aparecer grandes cantidades de hormona y de 

voduru , 1 l -i ;·" 

H.Ec;1:L.:\.C~H>:"" l>E LA ACTIVll>AI> TIROIDEA: Lu función de la glándula 

t1ro1dcs esta regulada estrcchamcntc por el siste111a ncn.rioso central y los valores de 

vndtl 1..·irculantc Cllmo consccucncia de c!'>tos 1necanisrnos reguladores~ la actividad de 

la 11n111. .. h:~ rcsponde ¡t diversos cambms fisiolOgicos y patülOgicos y agt!ntcs 
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Las cClulas de la hipofisis anterior secretan TSH. que regula la función tiroidea. L.a 

ausencia o reducción de la secreción de TSl-f se acompaña de una disn1inución de la 

sintcsis y secreción de hormona tiroidea. aplanumiento dd epitelio de la tiroides y 

disrninución de la vuscularidad de la gltlndula. Por el contrario. d aumento de la 

secreción de TSI ~ acelera la producción y hherac1ón de honnona tiroidea, en tanto que 

aumcntun anatón1icumentc la cclularidad y vascularidud dc lu glándula tiroides. La TSH 

cstitnula todos los procesos que conducen a la sintcsi~ y secreción de la hormona 

tiroidea. ~ 1 .. ~.-i1 

La concza ccrcbral actüa en el h1potUlamo. que secreta una hormona liberadora de 

tirotropina (TRH). que a su vez actúa en Ja hipófisis anterior e induce la liberación de 

THS. La secreción de esta última tambiCn sc controla en t<...,rma de ··n:troallmcntación .. 

por la concentración de hormona tiroidea en sangre. La secn:c1ón de TSH sc inhibe por 

un exceso dc horn1ona tiroidea circulante y aun"lenta s1 se supnn1c esta última. Cuando 

ocurre h1pot1ro1d1sn10 por cualquier razún. la hipúfis1~ n:spondc con un aun1ento de la 

secreción di: TSI 1 Por otra riarte. en d l11pcrt1rn1d1srno de cualquier causa dis1n1nuyc, o 

esenc1ahnente se suprime, la sccrccilln de TSH. La me_ror prueba dinica aisladn de la 

función uroidca en la mayor parte de los casos es l:..1 mcd1c1ón de la concentración de 

TSI 1 circulante. , l.l.-l• 
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ACCIONES DE llORMONAS TIROIDEAS: 

La adn1inistración de tiroxina(T4) o triyodotir-onina(T3) o la ausencia patológica o 

yatrógcnu dc estas honnonas, suele producir- t:lectos generales en el metabol isino 

intcnnedio. y efectos panicularc.:s en órganos y sistemas cspccificos. 11.J.-1) 

EFl~CTOS E1"' EL nESARROLLO FETAL: Las hormonas tiroideas tienen 

in1portancia dc:crsiva en el desarrollo del fi:to. p¡lrticularmcntc en el sistema nervioso y 

el csqudcto. Por tal razón. d hipotiroidismo intrauterino ocasiona cretinismo (retraso 

mt!ntal y enanismo). Las hormonas tiroideas di: Ja 1nadrc no cruzan la placenta en 

cantidad suficiente pura conservar t:1 cutiroidismo del feto. razón por la cual este ultimo 

depende de las hormonas sintetizadas por su propia gltlndula tiroides desde la undécima 

scrnana <le gestación c1.'..i.2)(,2•1i 

EFECTOS E:-; EL co:-o;sL11'IO DE OXIGENO .... PROl>llCCION DE CALOR: El 

índice de metabolismo basal (consumo de oxigeno del animal en su totalidad~ en 

reposo) aumenta en el hipcrtiroidisn10 y disminuye en d hipotiroidismo. El 

hipen1roidismo intenso en ocasiones se acomparla dc fichrc y el hipotiroidismo grave de 

hipotermia. En la vida extrauterina las honnonas tiroideas incrementan el consurno de 

oxigeno en todos los tc.1 rdos. excepto cerchro. hnzo y testículos. En comparación con 

efectos de TSH en la secreción de hormona tiroidea. casi todas las acciones de esta 

ultima hormona CJcrcrdas en tejidos pcrifCricos se inducen con relativa lentitud en un 

lapso Ce horas o días. 11.'A.1)(.1•11 
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Pvr ejemplo la administración de tiroxina a individuos hi¡x>tiroideos no 

incrementa el consumo de oxígeno antes de 24 a 48 hrs de administrarla. La T3 actúa 

con n1ayor rapidez que T4 pero necesita el transcurso de varias horas. l 1.1 • .s • .:?M.2•n 

EFECTOS CAH.l>IOVASCUl...AH.ES: Las honnonas 11roidcas ejercen notables 

cli:c1os cronotrópicos e inotrópicos sobre el corazón El h1potiroidis1no se caracteriza 

por gasto cardiaco bajo. con bradicardia contracción y rcla_¡.::u.:1ún lentas dd miocardio la 

fucrLa de contracción es nonnal. En el hipcrt1ro1e.J1srno ot.:urn: lo contrario. 1l.2x2•J) 

EFECTOS Sll\J PATICOS: Muchos cfCctos di: las hormona~ t1rou..Jcas~ particularmente 

en el aparato cardiovascular. son sen1cjantcs a los mJuc1dos por catccola1ninas . los 

ind1v1duos hipcniroidcos son rnlls sensibles a las c.::ttcc:olar111na.., Las hormonas tiroideas 

1ncrcmcntan el nluncro de receptores de catccolan11na~ en el n11ocarU10. Los rcct!'ptores 

c.:n hcpatoc1tos no sufren modificaclonC's. Las hornh>lla~ 11ro11..h:a~ tan1h1c.!n amplifican la 

acCHltl di.!' la~ catecolarr11nas en un s1t11._l que e~ta dc.:-.,pw.:..., ... k·l recc.:ptnr La inhibición 

adreni.!-rgH:.::1 bc.:ta n.:v1cne algunas caractenstu..:a~ del h1p(..·rt11n1d1sn1l' o...::l1n1co. corno la 

re1ra..:c1ún de: los p~irpados y la taqu1carU1a S111 crnhargu el hloqui:o adn.:nc;:rg1co bc.:ta no 

11npuJc otra~ accu .. H1es di.: la honnon.::t t1ro1dca. co1110 el L'lc.:ctti qui: tiene: en el consumo de 

ll'>1go.:no l.a actl\:1dad de la horn1ona tinl1dca es d1ll..:-re111c.: dr...· la acc1ún catc.:colarninica~ 

pero no ~e h.::1 dilucidado la interrelación exacta qut.: c;.,:1ste c.:ntre a1nba!-. el.;: ... .;:'" 
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EFECTOS PULJ\.IOr--:AH.ES: Las honnonas tiroideas son necesarias pa.-a el impulso 

hipóxico e hipc.-cápnico normal. que llega a los cenll"os de la .-cspir..ición. La 

hipovcntilación con hipoxia e hipercapnia es una consecuencia dcl hipoti.-oidismo 

g.-avc. y puede llega.- a .-equerir ventilación artificial. o.2H.2·J1 

EFECTOS llEJ\.IATOPOYETICOS: Las hormonas tin..1i.Jeas 1ncn.:mentan Ja 

critl"opoycsis. tal vez por el aumento en Ja utili?...ación de 02 por Jos leJidos. con lo cual 

aumenta Ju producción de crit.-opoyctina. La hormonas tiroideas aumentan tambiCn las 

conccntrndoncs de 2.3-ditOsfogliccrato en critl"ocitos. con lo cual t.:s mayor Ju 

disociación dc 02 en Ja hi:moglobina. y por consiguicntc aumenta la disponibilidad del 

mismo pa.-a los tejidos. En el hipotiroidismo ocurrc lo contrario. y la disminución en el 

consumo (.h,! oxígeno put.!dt.! ocasionar .. anemia"(la cuul sm cmh;ugo es tisiológic:.1). o.:?Hl 

EFEC"T()S E~l>OCIUNOS. Las horn1onas tiroideas cjc.-ccn cfc\.:to g\,.·ncral en el 

aumento del rnetahol1smo y depuración de divc.-::.a:-. hormonas y agentes 

fannacnlúg1cos Por cjen1plo. uumt!nta la depuración de hl,rmona cstero1dea. con lo 

cual ~urge un incn.:111cnto con1pt:nsatorio t:n sus indices de pn,ducc1on Por esta causa Ja 

aJ1111n1~trac1ón <lc hormonas tiroideas aurnenta la producc1ún ~ depuración de cortisol. 

pero no tH:urrcn \.7a1nb1os en su concentración plasmllt1ca. l.t,., 'alore:-. sCricos de 

prulactma aumentan aproximadamente en un 40~0 de lo:-. pa\.71cntc:-. \.7tir1 h1potnoidis1no 

prima.-1t, l:':sta anonnal1dad al surgir. puede ser cor.-cgiJu rH>I" a<lrn1nistraciün de 

hon1Hlna uro1dca. En el h1pcrtiroidis1no aumentan a menudo las neccs1da<lcs de insulina 

15 

TESIS co=: ' 
FALLA DE OHIGEl~ I 



En el hipotiroidismo primario se aminora la respuesta de la J-IGC (honnona 

gonadotrofina coriónica) a estímulos como la hipoglucemia_ Las hormonas tiroideas son 

nc:cesarias para In secreción nom1al de LH y FSl-1. En el hipotiroidismo puede ocurrir 

anovulación y trastornos menstruales en particular menorragia. La disminución de 

depuración de agua libre por los riñones. en d hipotiroidismo. puede ser consecuencia 

de la intensificación en Ja actividad de Ja vasoprcsina. pero muy probablerncntc guarde 

relación con trastornos de la ht:n1odinamicu intrarn:naL Por último. la acción de la PTH 

(hormona paratiroidea) puede disminuir cn el hipoliroidisrno. <:\.:?H.:?•n 

EFECTOS .i\IUSClJLCJESQlJEl ... ETIC"<JS: Las hormonas tiroideas poseen un efecto 

estimulante po1entc en el recambio dc hueso. con incremento en la resorción de este~ lo 

anterior se aco1npaña di.! un incrcn1cnt<1 en la excreción de hidroxiprolina por la orina. 

En el hipcniro1d1srno intenso a veces .se obst:rva hipc-rcalcernia. Las hornlonas tiroideas 

incretnentan la vdoc1dad de relajación muscular. medida por el desencadenamiento de 

los reflejos tendinosos profundos. Lo cual licne importancia en el diagnóstico clínico de 

h1pol1roid1stno. ,~ :?i. . .::•;1 
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PRUEBAS DE FllNCION TIROIDEA: 

Se han desarrollado varias pruebas de laboratorio para estin1ar la Cunción y 

lesiones tiroideas. Cada estudio tiene indicaciones especificas. ninguno es seguro 100% 

y wdos cstón sujetos a alteraciones por factores exógcnos y endógenos. La utilidad de 

estas pruebas será obvia a medida que se comenten difi.:rcntcs estados patológicos. tl.3.·0 

i\IEI>ICIO," l>EI.. VALOR Cllt.ClJLA.NTE. DE TSll: Muchos clínicos consideran 

quc en la mayoria de los pacientes el valor de TSl 1 circulante es la mejor prueba aislada 

de Ja función tiroidea Durante años se ha dispuesto de una prueba sensible para TSH. 

Los valores nonnalcs en el laboratorio son de 0.5 a 4.0 uU/mL Los pacientes 

hipotiroidcos tendritn valores circulantes de TSH mayores de 4.0 en tanto que c:n 

hipertiroidismo serán menon.:s a 0.5 cnn10 ideal sena deseable medir los valores de T4 

y TJ l1hres. Sin cn1bargo. estas c.Jcterr111nac1oncs !'.on d11iciles. En consecuencia~ 

n1ayor frecuencia se mide T4 o T3 total Esta:-. pruebas se correlacionan bien con 

eswdo~ p¡1tnlúg1cn'.'> Pero '-arian L'on la cant1dm.J de CilJT que se cncui.:ntra en el suero. 

Los estrógeno~ qui.: au111i.:nta11 cuando la~ pa..:1t.:ntcs reciben anticonceptivos orales o 

duranti.:- el emhara/(1. clcvan lus valores CilJT: en consecuencia aun1enta también T4 

total. la tc~to~tcrona. lo~ ant1convuls1vanlcs y las cnfern1edadcs crónicas disminuyen 

..:sri: \.alnr La pru..:ha Je capta..:1ún de resina T3 cuantifica el grado de saturación de los 

s1t10~ dc un1ún tilJT por suero en T4 y T3. 11.,..i.s.<> . .:?s . .:?·1, 
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En casi todos Jos casos este estudio refleja de manera directa la concentración de 

honnona tiroidea. El índice de T4 libre ( ITL). que en ocasiones se llama prueba T7, es 

un estudio que valora la diforencia de en la concentración de GUT. En casi todos los 

laboratorios este indice se correlaciona muy bien ~on el estudo funcional de Ja tiroides 

del paciente y es una de las pruebas mlls úules. Los valores séricos de TSH e ITL 

proporcionan la mejor estimación de.: Ja función tiroidea en la mayoría de Jos pacientes. 

1 l.lA.2H,2'll 

La captación de yodo radioactivo ( CYRA) por la tiroides tambié=n puede ser una 

medida efectiva de la función tiroidea. r>ero se utiliza con menos frecuencia. En el 

hipotiroidisrno la t1roidc.:s atrapa mas yndo en un tic.:mpo determinado y en consecuencia. 

sc eleva este valor. por otra parte. Csta d1sminu1do ..:-n el hipotiroidisn10. Sin embargo, 

ddic n:cordarsc que el tratamiento con L-tiroxina y la administración de yodo 

dtsminuirán este valor y darán resultados ha1us falsos. Sc observan valores de captación 

menores dcspucs di.: adn1in1strar yodo or~tl. rx:ro con rnayor fr~cucncia consecutivos al 

uso de colorantes yodados orgún1cos cn estudios radiológicos. como pielografia. 

cistogratia. ancriogrntia. n11c(llografia o tomogratia por curnputadora. Los efectos de 

algunos de.: c.:stus coloruntcs. en c!->pccial a base.: de yodu 4uc se utilizan para mielografia. 

colorantes del pelo;. otros pueden perdurar mui.::ho ticrnpo. 1 1.1.-1.7.H.:?H.:!')1 

;\IEDICJO~ES J>E LA AllTOl~:\IU:""IDAI>: Es ¡->0sible medir en suero anticuerpos 

circulantes antrt1roglohulinu cTGHA) y antimicrosomicos tiroideos (MCJ IA). Se 

encuentran valores altos de anticuerpo principaln1cntc en pc:rsonas con enfermedad de 

Graves o tiroiditis linfocitica crónica. 11 .. 1 . .i.s.1s.2r •• .:?1";.1 
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Con frecuencia se detectan el estimulador tiroideo de acción prolongada (ETAP) o 

lnmunogubulinas estimulantes del tiroides (JET) en personas con enfermedad de Graves 

y pueden ser la causa de la cstimulación de la tiroides en esta cnferrncdad. t1.1 • .s.K.15.2h.2Kl 

Pl~UEBA DE SllPRESION (TIROIDES-lllPOFISIS): Cuando no cesa la secn:ción 

de TSH al admnistrar L-triyodotironina a dosis que normalmente la suprimen. la 

función tiroidea es autónoma. Se adn1inistran 75 a 100 ug de L-triyodotironina durante 

7 a 1 O días En personas sanas se norrnali7..<.lran Jos valores de CYRA (captación de yodo 

rad1oactivu) o disrn1nuinin el 50~'0 de las cifras testigo. En cambio. no se suprimen en la 

cnt'"errnedad de Graves. Ja t1roiúistis lmfllcitica crónica, adt:nomas tóxicos. carcinomas 

funcionales y la lla1nada c:nlCnncdad de Graves c:utiroidca. 11.l . .s.K.~KJ 

PRl.!EHA llE ESTl;\lliLACICJ:"" CO~ TSll: Una prueba CYRA en el limite 

hipotiro1dco puede deberse a una insuficiencia tiroidea primaria o a la falta de secreción 

h1pofi~iana <.k TSH La administracion <le 5 Unidades <le TSH por vía subcutó.nea a 

diario Juranh: tn:~ dia~ suele aumentar la CYRA en pacientes con hipopituitarismo al 

<lohle <.kl valor 1n!l;1al o al limite nonnal TambiCn es posible detectar Ja rcspue;:sta a 

TSH ~1 se miden los 1r1cremcntos e.Je las concentraciones en plasma de T4 y T3. si el 

tra!'torno se cll.!bc a una <le~trucción tiroidea pnmanu~ la administración de TSH tendrá 

111cno~ efecto .1.' .:?"'1 . .:=. ... 
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ESTUDIO DEL PACIENTE CON PATOLOGIA TIROIDEA: 

Con frecuencia d cirujano general se enfrenta a la valoración de pacientes con 

tres principales problemas tiroideos: a) enfermedades con hiper o hipofuncionamicnto 

de la glándula y b) masas dentro de la glándula tiroides ya sean benignas o malignas y 

e) crcci1nicnto sin alteración de ta función. Por lo que se requiere de cierto protocolo 

general mismo que se modifica de acuerdo a la patología inferida por interrogatorio y 

1.!Xploración fisica. < 1 . .:?,J.'>l 

.-'\..NA!\INESIS: La entrevista del paciente se dirige a establecer si existen síntomas y 

signos de hiper o hipofuncionatniento de Ja glándula tir-oides. Asi se tendrá que 

investigar la presencia de ncrviosüm10~ ansiedad~ y temblor fino, perdida d peso, 

intolerancia al calor, sudoración. taquicardia, amenorrea o infenilidad debilidad 

muscular y ostcoporosis en el caso de h1pcn1ro1dismo. Ademas de letargo. intolerancia 

al frio. aumento de peso. pedida de vellos y pelo en todo el cuerpo, anemia normocitica 

norn1ocron1ica, ronquera etc. t!n el caso de h1¡->0uroid1srno. o.l.4.'J) 

Los sintomas que se presentan con la pn.:s1ún del tiroides en estructuras vecinas 

del cucllo inclt1ycn disfogia, d1!-ofonia. d1~nca y sensación dc ahogamiento. Un cambio en 

la voz puede indicar disfunción del ncrvw laríngeo recurrente, que suele deberse a 

invasión por tumor Cuundt.-, es obvia una masa tiroidea~ es necesario establecer 1;1 

duración. ritmo de crecimiento y prcscncia de dolor concurrente. Es probable que el 

antecedente de exposición a radiación ionizante externa a dosis bajas sea el hecho mñs 

imponantc que pueda precisarse cuan.Jo se trata una masa. 11.J.4.'J.:?X.:?'H 
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En pacicr:.i.cs con bocio tóxico es imponantc conocer acerca de Ja dieta .. posible 

ingestión de medicamentos bociógenos y la historia familiar. «'-'.2x.2•11 

EXAI\1EN FISICO: Es necesario valorJr con precisión Ja gltlndula tiroides y las 

estructuras cervicales vecinas. Debe inspeccionarse el cuello ligeramente extendido. En 

pacientes delgados puede observarse una tiroides normal, en particular en la región del 

istmo. Si se ve. se: elevara con la deglución es posible que se vean asiml!tría y masas 

grandes dentro de Ja gltlndula Una masa tiroidt:a también puede elevarse con la 

deglución. La gltlndula normal tiene consistencia ahulada. El bocio difuso y la glándula 

hipcrpltlsica son mas blandos~ l!O la cnfl.!'rmcdad de Hashimoto es mas dura. en tanto 

que en algunos casos de carcinoma. el nódulo suele! tener una consistencia petrea. Es 

necesario palpar los ganglios regionales tanto en trió.n&TUlo anterior corno posterior del 

cuello. 41.1.,¡, 

PRCEHAS DE FlJNCION TI ROi DE ... '\.: Misn1as que ya se explicaron en el apartado 

anterior di! fisiología de la tiroides así como sus interpretaciones de acuerdo a las 

diferentes patologías probables. ( 1 • .:t.·U 

ll1....·1·RASC>N<>GRAFIA: La ultrasonogrufia es un rncdio cxccll.!'ntc para observar 

nódulos tiroideos a lin de establecer si la n1asa es sólida o quística. Casi todos Jos 

carcinomas son sólidos. pero algunos cánceres papilares son quisticos. Sin embargo. las 

lesiones quistrcas o mixtas son benignas. Tambrt!n puede utili7.arsc ultrusonografia para 

valorar 1111.:tástusis a ganglios cervicales., 1.:.1.,¡.H." IJ.l•J):l.2'-'• 
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GA1\1AGRAFIA CON YODO.,TECNECIO., l\.11HI : La valoración de la glándula 

tiroides mediante la utilización de diversos mate..-iales radioactivos y/o moléculas 

n1arcadas como tecnecio-99. MIBJ (n1etoxi-isobutil-isonitrilo). talio. yodo~ etc. 

Propo..-ciona información cuantitativa )'/o cualitativa in vivo sobre la 

fisiologia/bioquímica (valo..-ación morfOlóg1co-/funcional) de dicha glándula. 

PcnnitiCndonos conocer la mortOJogia y situación anatómica de la gltlndula~ estimar el 

volumen de tejido ti..-oideo funcional y estin1ar la función del o Jos nódulos. Cuando el 

nódulo tiroideo capta el rndionuclcoti<lo en igual intensidad que el n.::sto del tejido se 

nombra nonnocaptante. Si capta con mayor intensidad al resto del tejido tiroideo n:cibc 

el nombre de hipcrcaptantc. si el nódulo es hipcrcaptantc y el ..-esto de la glándula no 

capta se llarna nódulo funcional autónomo Ante estos hallazgos la probabilidad de 

neoplasia es de 0.1a0.51.!fo. F:I tCnn1no nódulo caliente es obsoleto. 11., . .i.:>."7.K.'J •. 11.1..i.:w.::?::!1 

Cuando el nódulo capta con tncnus intC"nsidad con respecto al resto de ta glándula 

se denomina h1pocaptantc Cuando no capta el tr3.7...ador, se denomina no captante. 80 a 

90~ o de los nódulos t1ro1dcos valontdos con estos trn7.adorcs serán hipocaptantes y entre 

el 6 y 30~-ó de estos scrtln malignos. El tcnnino nódulo frío, es obsoleto. tl.'\ . .i,S.7.'J.ll.IJ.::!I) 

HIOPSIA POI~ ,.\.SPIRACI(.>:"" COi" AGll.fA FINA (BAAF): Todo nódulo ti..-oidc:o 

dehe ser aspi..-ado. Este mCtodo diagnóstico es de fácil n:ali:;r.ación económico y 

accesible~ su efectividad depende de la obtc:nción de la muestra adecuada para d 

diagnóstico. Se considt!ra una rnucstra adecuada cando esta cucntu con 6 o mas gruix~s 

de cdulas foliculares bien p..-cservadas en 2 extendidos. cada grupo con 1 O o n1us 



Al 1nomcnto de puncionar se podrá determinar si es un nódulo quistico. sólido o 

mixto. Se deberá informar en una de las siguientes categorías: 

1.- Benigno: en esta categoría se incluyen lesiones benignas no neoplásicas como bocio 

coloide. bocio nodular. bocio con degeneración quistica. nódulo hiperplásico en bocio. 

También tiroiditis y patrón folicular no neqplásfco. 

2.- f\.1aligno: en esta categoría se incluyen: carcinoma papilar. medular~ anaplásico,. 

lmfomas y mc.:tast.ó.sico. 

3.- Indeterminado: en esta categoría se incluyen; lesión folicular. patrón folicular 

neoplásico. nódulo hiperplásico con células de Hürtlc u oxifilico,. neoplasias de células 

de Hürtlc (para determinar la benignidad o malignidad de las lesiones mencionadas se 

requiere de criterio histológico. no citológico) y muestras suficientes e cantidad y 

calidad pero con caracteristicas citológicas limitadas. 

4.- tv1ucstra insuficiente: muestra mala en cantidad y/o calidad. 

Es muy impon.ante la comunicación entre el clínico y el patólogo para la toma de 

decisiones. l l.2.r .. x.9.l l.13.::o.2J.2<J •• Jo> 
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ENFERMEDADES DE LA GLANDULA TIROIDES: 

ENFERJ\IEDADES INI\IUNOLOGICAS: Enfermedad de Gravt..~: es la mayor 

responsable de hipeniroidismo. relativamente común. en mujeres más que en hombres 

aproximadamente 4-5 veces • es más frecuente entre los 15 y 40 años de edad. con una 

tendencia familiar con antígenos de histocompatibilidad HLA-DR3. Puede tener otra 

enfermedad autoinmune como anemia perniciosa. Dentro de la etiología de esta 

enfermedad esta la autoinmunidad caracterizada por la presencia en el suero de 

inmunoglobulinas estimulantes del tiroides (TSI f) los cuales son anticuerpos de la clase 

lgG~ estos incluyen. LATS· estimulan el tiroides y son de larga acción. J_ATS-TSJ-1: 

estimulan el tiroides y qui7.ás sean los responsables del crccimu:nto glandular. ademas 

se han descrito otros anticuerpos qut: estimulan el crecimiento de células epiteliales. Las 

inrnunogobul1nas estimulantes del tiroides actúan d1rcctamcntc contra antigcnos de la 

rncmbrana de las células cpitdiales La cornbinal.'.'ton de n:ccptorcs con receptores TSH 

recuerda la acción dt! la TSI t en las cdulas tiroideas estimulando muchas reacciones 

enzin1at1cas de hornogenesis n:sultandn en un aumento de la hormona. La causa 

precipitante es dcs...:onol.'.'1da. Adt.:más de que los niveles sCricos de los anticuerpos no se 

relacionan con la severidad de la enfermedad. Dentro de la patología. L..a glá.ndulu esta 

difusamente aumentada de tamaño y muy vasculari;r..ada f llstológicamente las células 

epiteliales tOlicularcs cstó.n aumentadas de 1a1naño y numero. Los tOliculos cstó.n 

agrupados aprctadarncntc y delimitados por cClulas epiteliales altas columnarcs. 
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El coloide se toma oscuro. con infiltración linfoide del intersticio. con presencia 

de foliculos linfáticos con centros genninales. Clínicamente: la enfermedad de Graves 

se caracteriza por Ja triada clásica de bocio. tirotoxicosis y exoftalmos. este último dado 

por infiltrado linf"oidc, edema depósito de mucopolisacáridos en tejidos blandos de la 

orbita y falla en la función muscular. Estas -características pueden ocurrir aisladas o 

combinadas. la glándula esta casi siempre crecida de forma difusa y simétrica; el lóbulo 

piramidal con frecuencia esta crecido y put!dc palparse. de manera característica. Ja 

glándula suele estar lisa aunque puede ser irregular. La vascufaridad extrema se 

manifiesta por un soplo. que se!' escucha mejor en los polos superiores en ambos lados. 

Casi en 3°/ó de pacientes con cnforniedad de Graves y tirotoxicosis. cursan con tiroides 

de tamaño nonnaL Las pruebas de laboratorio nos dcn1uestran una elevación de T3 y T4 

con una disminución o ausencia de TSH Dentro dd tratamiento se;: pueden utilizar 

diferentes métodos. como el médico a base de medicamentos antitiroideos corno el 

propiltiuracilo ( 100 a 300 mgs cada 6 a 8 hrs) y metímazol ( 1 O a 40 mgs cada 12 hrs) 

acompañado por betabloqucadorcs corno el propranolol ( 40 a 80 mgs cada 24 hrs). Por 

Jo gener.al se observa mejori.a del grado de urotox1cos1s en t!I transcurso de las 2 

primeras semanas de la terapéutica y en muchos pacientes es posible restablecer el 

estado cutiroidco en 6 semanas. Existen casos en los cuales no hay respuesta al 

tratamiento por Jo que se recomienda una fonna dc tratamiento más definitiva como 

yodo radioactivo o cirugía. La finalidad de la utili7..ación de yodo radio.activo es llevar a 

una ablación de la glándula con una consecuente disminución de la producción de las 

hormonas. Las ventajas con que evita el procedimiento quirúrgico con las posibles 

complicaciones que este puede llevar así como un menor costo. Las desventajas son el 

tiempo necesario para controlar la enfennedad y la frecuencia alta de hipotiroidismo 

permanente. f 1.1 • .1,s.10.1 s .. ::?.1.21o1.2y, 25 



En cuanto al tratamiento quirúrgico se debe tomar en cuenta el estado de 

tirotoxicosis con el que cursan los pacientes por lo que se debe preparar al paciente para 

dicho evento. Por Jo general se inicia con medicamentos antitiroideos para establecer 

un estado eutiroideo. A continuación se añade solución saturada de yoduro de potasio 8 

a 10 días antes de la operación. para disminuir la vascularidad de Ja glándula. La 

elección de la técnica quirúrgica aun esta en controver-sia ya que algunos autores apoyan 

la tiroidectomia total y otros la subtotal. La tiroidcctomía total (Tr) r-caliz.ada por manos 

expertas. pr-escnta una morbilidad similar a la tir-oidcctomia subtotal (TST). ofn:cicndo 

como ventajas la rapidez en el control de la tirotoxicosis. la eliminación del órgano 

blando de los fcnón1cnos autoinmuncs y. por tanto. el control de los mismos. la mejoría 

o estabilización del cxoftalmos (no pn:decible con certeza). el escrutinio de carcinomas 

ocultos y la erradicación casi completa del riesgo de recidivas. Los principales 

incovenientes de la TT son d hipotiroidismo definitivo to cual requiere terapia 

sustitutiva de por vida y una mayor morbilidad paratiroidea y del nervio recurrente 

laríngeo que en la subtotal. no suficientemente demostrado. junto con Ja resistencia que 

muchos cirujanos manifiestan a la hora de practicar resecciones tiroideas radicales en 

ausencia de cáncer. Por todo ello y para gran mayoria de los autores. la TST es la 

tCcnica de elección en el manejo qu1rúr-gico de la enfermedad de Graves. <S.15.16.24.261 

Tiroiditis de Hushimoto: tambit!n conocida como tiroiditis linfocítica crónica o 

autoinmunitaria. es una de las cnferrriedades autoinmunitarias del tiroides y Ja causa 

mas frecuente de hipotiroidismo. Se piensa que la causa básica de la enfermedad es una 

alteración de la regulación inmunitaria que afecta de preferencia la inmunidad medida 

por- células. tl,4.27.:?:M.29) 
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Se presenta en casi 1 de 100 pacientes cada ai\o y afecta a las mujeres con 

una frecuencia 15 veces mayor. por lo general los pacientes tienen entre 30 y 50 años. 

Aunque también pueden afectar a niños aunque no son sintomáticos. Se ha con1probado 

que la enfermedad es de transmisión genética por el aumento de su frecuencia en 

familias. y la predominancia de ciertos tipos de antígeno de leucocitos humanos (HLA). 

Dentro de la patologia encontramos aumento del tamaño de la glándula de manera 

simétrica. pálida y semidura. Sin embargo. el crecimiento puede ser asimétrico y la 

nodularidad y dureza sugerir bocio coloide y. en ocasiones carcinoma. Predomina el 

tejido lintOide. hay una alteración de células epiteliales con degeneración y 

fragmentación de la membrana basal folicular. Las células epiteliales restantes son mas 

grandes y muestran alteraciones oxifilicas (células de Askanazy). La infiltración 

linfocitica puede ser focal o difusa y. a medida que progresa la enfermedad. degenerarse 

el tejido tiroideo o sustituirse por fibroso. Dentro de la clínica Ja enorme mayoria son 

mujeres. y la afección ocurre a una edad promedio de 50 años. Las molestias más 

frecuentes son crecimiento en el cuello con dolor e hipersensibilidad en región de Ja 

tiroides. Puedt: haber dificultades concurrentes en la respiración y la deglución por 

compresión de la traquea y el esófago. El acortamiento de la respiración y el aumento de 

la fatiga y el peso se relacionan con estado hipotiroidco, cuando existen. Casi todos los 

pacientes son cutiroidcos o hipotiroidcos cuando se diagnostica la tiroiditis de 

Hashimoto TambiCn se ha descrito tirotoxicosis pasajera. La palpación suele descubrir 

una glándula con crecimiento difuso y es común que este crecido el lóbulo piramidal. 

En casi el 20°/o el incremento es nodular más que difuso. En ocasiones la enfermedad de 

Hash1moto es parte de un sindromc dt.! insuficiencia de órganos endocrinos 

generalizada que puede incluir enfermedad de Addison~ diabetes mellitus etc. o.J.4.2'>1> 
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Dentro de los datos diagnósticos se encuentra que al inicio de la evolución de la 

enfermedad las pruebas de función tiroidea indican en ocasiones hipeñunción. A 

medida que progresa la afección, es común que haya hipotiroidismo. aumento de TSH 

circulante. y T4. T3 e ITL descienden a valores subnormales. La captación de yodo 

radioactivo suele ser baja. Sin etnbargo en una mayoria de los pacientes las pruebas de 

función tiroidea y las manifestaciones sugieren un estado eutiroidco. El diagnostico se 

confirma al encontrar títulos altos de anticuerpos tiroideos en suero. Cuando se 

sospecha la enfcnnedad pero los valores de anticuerpos antitiroidcos son negativos, 

esta indicada la biopsia por aspiración. En cuanto al tratamiento se acepta casi de 

manera universal que si Ja liroidcs es s1mCtrica y sin nódulos y no hay síntomas dc 

compresión. debe tratarse con dosis supresorus de hormona tiroidea si hay pruebas de 

bocio. Es más común un cncogím1cnto de la glándula en pacientes jóvenes con 

enfermedad temprana Cuando no hay bocio y el estado es cutiroideo. no se requiere 

tratamiento. La cirugín solo está indicada cuando hay síntomas notables por 

compresión. como dificultad en Ja deglución. sospecha de tumor maligno y por razones 

cosmeticas si la ghindula esta muy crecida. , 1.J.4.::(.,::?•Ji 

E:-OFERl\IEDADES INFLAl\IATOIUAS: 

Tiroiditis subagudu: tiroiditis granulomatosa o de Qucrvain es una enfennedad rara 

casi 8 veces menos que la enfennedad de Gravl!s es 5 veces mas común en varones y la 

mayoria de Jos pacientes se encucntr..t en el grupo de 20 a 40 años de edad. (1.3.4.29) 
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No se conoce la causa. pero se piensa que es viral. relacionada con infecciones 

recientes de las vías aéreas superiores y se ha implicado a los adcnovirus. virus papova. 

cchovirus. influenza. Epstein Bair. Cocksakie. etc. También se he relacionado a 

anticuerpos. pero estos se han encontrado en algunos pacientes y de -fonna transitoria. 

No tiene relación con enfennedad de Graves o la T. de Hashimoto. En cuanto a la 

patología se encuentra reacción inflamatoria y degeneración de folículos normales 

rodeados por cClulas gigantes que forman grunulomas. El cuadro clínico se manifiesta 

por una tiroides dura. irregular. crecida y sensible. hay fiebre. malestar y dolor tiroideo 

unilateral o de amos lados. Ademas di.! dolor muscular el paciente puede cursar 

cutiroidco o hipcn.iroidco de forma transitoria debido a la liberación de honnonas por la 

glándula inflamada. Los síntomas pueden durar una o dos semanas y en ocasiones hasta 

varios meses. es una cnfcnncdad autolim1tada, no hay hipotiroidismo. El paci~nte puede 

cursar con periodos de rcm1s1ón y exacerbación sintomática antes de resolverse por 

completo la enfermedad. El tratamiento de esta patología consiste en medicamentos 

antiinfln1atorios no cstcroidcos para aliviar la ínfla1nación y el dolor. si son eficaces se 

continúan por varws scmanas dcspuCs de.: resolverse la inflamación para evitar 

recurrcncia. Cuandn hay ccrtcz ... "'l en d diagnóstico y estos medicamentos no dan buen 

rcsultado se puede utilizar csteroide. 11.1..i.2•J1 

Tiroiditis de Ricdcl: Es otra de las enfermedades inflamatorias del tiroides que 

es extremadamente rara y de causa desconocida que se conoce con Jos nombres de 

estruma de Ricdel y tiro1d1tis fibrosa invasora. 11.J.··O 
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La característica de In enfermedad es una tiroides dura. lei\osa. por fibrosis. que 

suele extenderse hasta rodear las estnicturas del cuello. los músculos en cinta Y los 

vasos sanguíneos. Corno tal. se piensa que es panc de un trastorno mas generalizado 

conocido corno fibroesclerositis rnultifocal que causa fibrosis en otras partes del cuerpo. 

incluso rctroperitoneo. mediastino, glándulas lagrimales y conductos biliares. Al 

microscopio, los tO!ículos son pequci\os. escasos y en la glándula penetra tejido fibroso 

denso. puede unirse con fim11.::za a la traquea por tejido cicatri7_al, y contraer y estrechar 

su luz. Clínicamente los pacicnles cursan con sintomatología derivada de compresión 

por el crecimiento fibroso de la tiroides por lo que, pueden cursar con ronquera. 

estridor, disnea y disfagia. Los casos graves pueden causar hipotiroidismo o incluso 

hipoparatiroidismo. El diagnóstico se basa en la presencia de fibrosis grave que incluye 

la capsula de la tiroides y se extiende a los tejido circundantes, es posible que los 

estudios de función tiroidea. sean nonnal<!s y no hay anticuerpos contra la función 

tiroidea. un gammagrama de la tiroides muestra disminución incspecífica de la 

captación en las areas afectadas Clínicamente esta tiroiditis semeja un cáncer 

anaplásico. por lo que el único rm:dio para confirmar el diagnóstico es una biopsia. El 

tratamiento va dirigido principalmente a al1v1ar los sintomas de compn::sión. casi todas 

las cirugías son muy dificilcs por perdida de los planos titulares y la.s referencias 

anatómicas normales secundaria a la infiltración fibrosa. (l.J •. i.;:•>1 

Otra de las patologías del tiroides es d bocio el cual es un término que se aplica al 

crecimiento benigno de la glándula tiroides. el desarrollo del bocio puede relacionarse 

con diversos foctores. que incluyen defectos enzimaticos hereditarios y causas 

extrinsccas. o es posible que sea idcopatico. 11.J.-'l 
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Asi el bocio familiar esta dado por defectos enzimáticos hereditarios que suelen 

acornpaftarse de hipotiroidismo9 aunque muchos pacientes permanecen eutiroideos. El 

error innato del metabolismo por lo general se hereda con carácter autosómico 

rccesivo. pero también se hn publicado su herencia como característica dominante. El 

defecto metabólico puede deteriorar la acumulación y organificacion del yodo. o el 

acoplamiento de Ja yodotirosina. o rdacionarse con un trastorno que afecta la 

yodoproteina sérica. El bocio endémico es una afección que se define como un 

crecimiento de la tiroides que afecta a un número importante de habitantes en un sitio en 

particular En la 1nayor parte d\! los países hay cinturones de bocio. ocurre 

principalmr.!ntc en países montañosos. los Alpes. los Andes. el Himalaya y en algunas 

regiones de Asia y A frica. el factor causal mas importante es una deficiencia de yodo. y 

en áreas endémicas su contenido en el agua es muy bajo. Es mas frecuente en las 

mujeres qui! en los hombres. por un mayor requerlmiento durante el embarazo y la 

lactancia. La administración profiláctica de yodo resuelve el problen1a. Menos frecuente 

es el uso de mcdtcamentos o alimentos bociogcnos que bloquean Ja síntesis de honnona 

tiroidea El bocio esporádico. es un término que se: utiliza cuando no es posible 

c:-stabli:cer una causa definida del crecimiento t1ro1dco. el diagnóstico es por exclusión. 

en el cual se dcscartan tiroiditis. tumor o Ja posibilidad de bocio endémico. la 

h1pcrsccrcción de TSH puede estimular el crecimiento glandular y originar alteracioncs 

morfologicas En general las manifestaciones clínicas del bocio solo cstan dadas por el 

cn.:c1111icnt0 de Ja glllndula. ya que cursan asintomático, laboratorialme:ntc no se 

encuentran alteración en los niveles de honnonas tiroideas o TSH. 11.J,4,'J.2Ml 
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En la patología del bocio en la fase inicial los f'olículos son pequeños y 

delimitados por células columnares altas. que semejan los cambios de la enfermedad de 

Graves. Los folículos se distienden y llenan de coloide y las células se aplanan~ en los 

multinodularcs tenemos áreas fibrosas con hemorragia~ degeneración quistica y 

calcificaciones. El riesgo de desarrollar un carcinoma en bocio multinodular es pcquef\o 

y generalmente son neoplasias foliculares. El tratamiento en general del bocio es de 

acuerdo al tipo que: se este diagnosticando. El bocio difuso en ocasiones responde 

adecuadamente a la adrnmrstración de 1-tiroxina. El fánnaco suprime el hipotiroidismo 

si existe y puede disminuir el tamaño de: la gl<:indula al dt:primir la estimulación por 

tirotropina. El bocio cndt!m1co se previene con yodo o 1-tiroxin.a que puede originar un.a 

disminución espectacular del tan1año. Se observa en particular en gl<:indulas con 

crecimiento difuso. En caso de que la sintomatología se ocasionada por obstrucción es 

sin dud.a una indicación de c:.xtirpación quirú.rgica.(l.:t . .i.291 
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NEOPLASIAS TIROIDEAS: 

NODULO TIROIDEO: Una de las manifestaciones clínicas mas frecuentes de Ja 

enfermedad tiroidea es el nódulo. condición el ínica caractcri7.ada por crecimiento focal. 

único o múltiple. en Ja glándula tiroides. Dentro de epidemiología tenemos que el 

nódulo tiroideo palpable se presenta en 4 a 71'ló de la población general. pero si se busca 

por medio de ultrasonido sera de 30~-0 y por necropsia dd 50~'Ó en la población general. 

Tiene una frecuencia de presentación en el sexo femenino de 94o/o y de 6% en el 

n1asculino. puede estar pn:scntc en todas las edades. pero con mayor frecuencia entre la 

3" y ..ita décadas de la vida. Las causas del nódulo tiroideo pueden ser benignas como el 

adenoma tOJicular. bocio coloide nodular. tiroiditis e hiperplasia adcnomatosa. Las 

causas malignas pueden ser, carcinoma papilar, folicular. medular. anaplásico ási como 

tambiCn linfoma y mctilstasis. 1::!.7.M.9.10.11.111 

:'\IANIFESTACIONES CLINICAS: La mayoria son asintomáticos. se identifican por 

inspección o palpación del cuello y generalmente constituyen un hallazgo incidental 

dcscubierto genc-ralmentc por el paciente, el mCdico o terceros. Puede haber 

111nnifostac1oncs locales y/o sistémicas relacionadas con su m1turJ.lcza. Las 

111amfcstacioncs locales están dadas por síntomas en tiempo de evolución que 

generalmente se presenta en un promedio de 44 meses dependiendo del nivel cultural 

del pacu:nte. Dolor. el cual esta presente en el 21. 7% de los pacientes. generalmente se 

di:bc a hemorragia y rara vez a necrosis tumoral. 1.:?.7.M.'J.zo,11.Dl 
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Disfagia. secundaria a compresión extrínseca del esófago. se presenta en el 27 .3o/o 

de los pacientes y está relacionado al tamaño y locali7..ación del 11ódulo. Disfonia. 

presente en el 7'% de los pacientes, puede deberse a compresión extrínseca o infiltración 

maligna al nervio laringeo recurrente. Disnea. presente en el 7.7% de los pacientes. Se 

produce por compresión y/o tracción traqueal. Dentro de los signos encontramos. 

crccin1iento r<lpido en los últimos 6 meses. Presente en el 56°/o de los cntCm1os ya sea 

con cnfennedad benigna o maligna Puede haber cambios dérmicos como hipcrhemia y 

cndurecimrcnto. su frei..:ucncia es de solo 0.3% cuando se presenta se sospechará 

infiltración dém11ca maligna. Fijación a planos profundos. presente en 15°/o de los 

pacientes puede ser p.._"lr infiltración nialigna cxtracapsular o por crecimiento benigno 

imponante. Ganglios. c.!n cspccial nivclt!s 111. IV.. y VI. presentes en 4.7~'Ó de los 

pacientes Altamente sugestivos de cáncer tiroideo. Delimitación. en 96.3o/o están bien 

delimitados y cn t:I 3 7º"o no. Este signo no ayuda a precisar malignidad. Dolor a la 

palpación. esta presente en el 6. 7<% de los nódulos y sugic:rc hemorragia y tiroiditis. 

Consistencia. pued~ ser blanda 25.3~'º· renitente 37.3o/o, dura 32.3~'Ó. o petrca 4. 7'%. 

Tamaño. sc presenta 1..:"tln un promedio de 1 1 crns (rango de 0.5 a 12 cm). Se considera 

quc nódulc1~ dc n1a~ de~ cn1~ son los que producen sintomas compresivos. <::.7.K.<J.10.11.11i 

Lus 1numfostac1ones s1stCrnicas son poco frecuentes. en pocas ocasiones pueden 

producir 11rotox1cos1s y cxccpc1onalmcntc pueden ser causa de hipotiroidisrno. 1:?.7.1-1.•J.1111 

Dentro de los datos que pueden sugerir malignidad tenemos a la edad~ en niños y 

en mdividuos mayores de 60 años el riesgo aumenta dos a cuatro veces. El sexo. en el 

hombre t:I riesgo es 2 a 3 veces niayor. 1::.7.K.'J.10.11.13> 
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La exposición previa a radiación ionizante. awnenta el riesgo entre 7 u 8 veces. 

Consistencia dura y de contorno irregular. nódulo fijo a estructuras ndyacentcs que 

cause disnea. disfagia o disfonía. Crecimiento rápido en breve periodo de tiempo. 

Presencia de adenomegalias en el cuello o huecos supraclaviculares. Detección de 

metástasis pulmonares u óseas. Y un nódulo sólido no funcional. (7.H.?.10.11.uJ 

l'llOTOCOLO DE ESTUDIO: 

Biopsia por aspiración con aguja fina: todo nódulo tiroideo debe ser biopsiado. Ya que 

la BAAF es un mCtodo diagnostico de fácil realización. económico y accesible~ su 

efectividad depende de la obtención de una muestra adecuada para el diagnostico y un 

citologo competente. Al momento de puncionar se podrá determinar si el nódulo es 

quístico. sólido o mixto. El resultado debe caer en una de las siguientes categorías: 

benigno, maligno. indeterminado o muestra insuficiente. Mismas que se explicaron con 

antenondad. 

Ultrasonugrufia con o sin dupplcr: útil para medir el tamaño anatómico del nódulo para 

diagnóstico y durante el seguimiento de las lesiones tratadas médicamente para efectuar 

punción guiada en lcs1oncs de d1fic1l accc:so. 

Gammagrafi.a con yodo~ tccnccio. MIBI: la cual deberá informar en una de las 

siguientes catcgorias: nódulo normocaptante. nódulo hipercaptante o nódulo 

hipocaptante. mismos que;: se explicaron con anterioridad. (4.7.M,'..l,I0.11.13.14,1...-..20,21.22,Joi 
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Perfil hormonal tiroideo: es suficiente contar con T3. T4. T4 libre y TSH. Y es útil para 

valorar capacidad de producción hormonal de la glándula. La mayoría de Jos nódulos no 

producen hormonas tiroideas. sin embargo. la producción hormonal del resto de la 

glá.ndula es suficiente. por lo tanto el perfil honnonal tiroideo sera nonnnl. Un perfil 

hormonal tiroideo con incremento en T3 o T4 y TSH baja. indica que el nódulo puede 

ser autónomo. Ante Ja sospecha de tiroiditis es recomendable solicitar anticuerpos. tl.4.Kl 

DIAGNOSTICOS QUE INCLUYEN EL NODULO TIROIDEO: 

NODULO TIROIDEO BENIGNO: Es funcional cuando el gammagrama muestra 

captación de trazador en su interior y captación nonnal. disminuida o nula en el resto de 

la glándula. el 5.6~-ó de los nódulos tiroideos son hipcrcaptantcs en el gammagrama y 

con perfil tiroideo dentro de parti.metros normales. El 2.6º/o corresponden a nódulos 

autónomo:-. y se presentaran manifcstacionl!S sistémicas de hipcrfunción. si se realizara 

Tc-99mt\.1IBI también captaria el nódulo intensamente La BAAF generalmente 

informara 1...h:ntro de la catcgoria de indett:rminado y algunas veces como lesión benigna. 

La cUU".-.U mas frecuente 1..k nódulo t:n este grupo scril de udc:noma. Lu posibilidad di.! 

canccr ..:n este grupo es de 0.5~-0. ,.i.7.f'l.'•.1<>.11.11.1.i.:::11 

En nódulo no funcional es el más frecuente. es hipocaptante o no captantc en el 

gammagrarna. el perfil tiroideo es normat la BAAF caerá dentro de: la catcgoria de 

henigno. si se: realizara gamrnagrafia con MIBI. gcncr-almcntc no tcndr3. captación. las 

causas de este son bocio coloide. tiroiditis o hipcrplasia nodular con degeneración 

quistica. (4.7,f'l.'>.JU.l l.:? 11 
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NODULO TIROIDEO I\-1ALIGNO: El nódulo con sospecha de cáncer se carn.cteri7..a 

por ser un nódulo no funcional. con perfil honnonal tiroideo dentro de parámetros 

normales. con BAAF que se informara en la categoría de mdete.-minado. Para 

detenninar el diagnóstico se debe realizar una gammagrafia con Tc-99m-MIBL Si esta 

no muestra captación por el nódulo. el paciente puede pasar al grupo de nódulo benigno 

no funcional. Si d nódulo muestra captación de MIBI. o no se cuenta con este recurso. 

Ja cirugía con estudio transoperatono por congelación cstablcccra d diagnostico 

definitivo. El nódulo con ctlnccr confirmado. se caracterizara por ser un nódulo no 

funcional. con las caractenst1cas clínicas ya descritas. gcneralmcntc con perfil hormonal 

tioro1dco dcntro de parámetros normales. S1 se rc.:aliza garnmagrafia con Tc-99m-Mll.31. 

Cste mostrara captación intensa de la molécula dentro del nódulo. La BAAF se 

infurn1ara dentro de la catc.!goria de maligno. la cau~a de de nódulo en este grupo es: 

cáncer folicular. papilar. mt!dular. anaplá.sico. llnfoma o metástasis. Se sugierc ante una 

BAAF dc mallgmdad solicitar calcitonina sCrica ante la posibilidad de cáncer medular. 

,., 7.!'l.'•.l•_>J 

Tl''.\.101.{ FOLICt!LAR: Se define al nódulo tíoro1deo funi.:1onal o no funcional con 

rx:rfil tiroideo dentro dt: parámetros nonnalcs o hipcniro1dismo. con BAAF dentro de la 

catcgoria d::. 1ndctcn111nado por imposibilidad de dit't:renciar entre benignidad o 

malignidad. La 1.:ausa de nódulo en este grupo es ctlnccr fi.>l1cular, adenoma folicular~ 

bocio colmdc con 1magcn citnlóg1ca de hipcrcelularidad y poco o mínimo coloide. La 

fn:cul.!ncia de presentación de lesión o tumor fOlicular en el nódulo tiroideo se informa 

entre 5 a 29~ u de éstos. del 1 al 20~-ó serán malignos En nuestro medio ticnc una 

rn:cucnc1a de 1 o 6º·ó en todos los nódulos tiroideos. de ~stos el 15-4'?~ scritn malignos. 

El estudio histopatológico de la pie7.a quirúrgica establecerá. el diagnóstico definitivo. 
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Tl{ATAl\llENTO: 

Tratamiento mt:dico: teóricamente se basa en la supresión de la TSH mediante la 

administración de levotiroxina. Al bajar la concentración de TSJ 1 pudiera .-educirse su 

tamaño al dejar de estimular lus células foliculares. Sin embargo. se sabe que el 

crecimiento de estos nódulos tiroideos de estirpe bC"nigna tambicn se regula f10r otros 

factores de crccunicnto Diversos estudios clínicos han dcmostrado que Ja 

administrac1on de lt:votiroxina a dosis supn:soras de TSH por tiempo hasta de 1 año no 

tiene ut1l1daJ en la reducción del tamaño d Jos nódulos tiroideos por h:i que su uso no es 

rccomcncJablc En los casos de pacientes asintomáticos algunos internistas y 

endocrinólogos recomiendan exclusivamente observación estrecha del paciente. 

l-1.6.K.11.;; • .:?J.11) 

Tratarnu:mo con yodo 131: pude indicarse en el nódulo tiroideo funcional autónomo. Se 

n:com1enda calcular la dosis de 1131 en forma individual. Ja frecuencia de 

hipotiroidismo post tratamiento es de 2~·o anual. (1.1.-'..Si 

Tratun11cnto qu1rúrg1co Ju indicación cstil en relación a los siguientes resultados: 

1 - C1tologia sospechosa o confirnrnda de cáncer. 

:? - Turnl,r folicular 

3 - Tumor de f funhlc u ox11ilico 

4 - <)u1stcs puncicinad1...l~ :-- drenado~ con dos o mtls recidivas. 

5 - Nódulos benignos de crccunicnto rápido. 

6.- Sintornas compn:s1vos 
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7.- Citologia m:gutiva a cáncc.:r con probabilidad de.: malignidad por antecedentes. 

S.- Confinnado benigno por BAAF pero con falta de respuesta al tratamiento médico. 

9.- Solicitud expresa del paciente. (2.4.<•.17.21.22.2_1,,n,:lll 

Si una BAAF confinna el diagnóstico de cáncer. poco ofrece d estudio 

transoperatorio. sin cmburgo. debe realizarse para tcncr múrgcncs quirúrgicos 

adecuados. Ante una BAAF indctem1inadu debe realizarse estudio transopcratorio. 

Tiene un falso positivo bajo. S111 dc-jar de cons1dernr la baja utilidad en caso de lc.:s1oncs 

t'Ohcularcs Ante un estudio transoperatono diferido es preferible reall;r.-."lr la cirugia 

minima y esperar el estudio h1stopatológico definitivo. Una segunda intervención por 

cáncer no modifica el pronóstico. La cirugía mínima aceptada es la hcmitiroidcctornia 

mas istmcntcctomia. la tiroidectomia subtotal y totul se indicara con base con base en el 

diagnóstico. ~o debe rcali:;r..arsc nodulccton1ia. t2A.í•.7.10.20.::1.2.1.1n.H1 

CAi"CER DE TIROIDES: 

El cúncer t1roiúcs rl.!presenta aproxi111adamente el lo/o de todos los turnorcs 

malignos en el ~er humano con una inddt:ncia cstilnada de 16: 100 casos nuevos en un 

ai1o La n1a'.'>'oria de C"sh.ls casos (~1prox1mada111ente el 70~-ft} se presenta en mujl.!res. El 

carc1nnn1a Uc t1ro1dc~ ~e cons1dl.!ra unu cnfennl.!dad indolente. y rnuchos pacienh!s 

1nucrcn de otra causa no relacionada con este proccsu 111aligno. Sc calcula 4uc en EU/\. 

mueren apro.x1madamcntc 1200 personas al año de esa patología. En ténninos generales 

el c.ánccr de tiroides es la neoplasia rnaligna cndócrina más frecuente. 12 . .i.1>.IU.11.::.1.::.1.11 1 



La prevalencia de nódulos tiroideos aumenta con la edad de forma lineal. Los 

nódulos espontáneos se desarrollan a una tasa de 0.08% por año, desde los primeros 

momentos de la vida hasta la octava década. Los nódulos clínicamente relevantes se 

observan en el 4-7% de la población adulta, siendo mucho más prevalentcs en mujeres. 

Con excepción de la exposición a la radiación. pocos factores cxógcnos han sido 

identificados como factores de riesgo para el cáncer de tiroides. Los antecedentes 

personales de exposición a radiaciones ionizantes en la infancia es un factor de riesgo 

importante. especialmente en el cá.nccr de tiroides de tipo papilar. Aproximádamente 

9°/o de los tun1ores malignos de la tiroides estñn asociados con exposición a la 

radiación. El riesgo de cáncer aumenta linealmente con dosis de hasta 6.5 rads~ a partir 

de esta dosis se produce ablación dc la glándula tiroides. El riesgo de desarrollar esta 

cnfenncdad disminuye rápidamente conforme aumcnta la edad a la que se produce la 

exposición a la radiación. Así. no se ha podido demostrar consistentemente que los 

individuos expuestos a radiación a la edad de J 5 años o mas tengan un riesgo de 

desarrollar canct.:r de tirmdes s1gnificat1-..am1.:ntt.: superior al de la población general~ o al 

rncnos este riesgo no parece dcrendcr di.' la dosis rcc1hid~1 En términos generales. el 

cti.ncer inducido r>or radiación es h10Jóg1camcntc sundar al canccr de tiroides 

csporad1co, y debe. en consecucncia. ser trntado del mismo n1odo Sin cn1bargo, algunos 

datos recientes con respecto a la elevada 1ncidcnc1a de cúncer tiroideo biológicamente 

agresivo en los nifios de Chcrnobil c.xpuestos a la radiación después del accidente 

nuclear de csa localidad. indican que puede haber una relación entre la dosis de 

radiación recibida y el cornportanlit:nto tumor..tl. 11.:?.J."'.'' 111.1:.:?•J1 
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Recientemente se han descrito algunas asociaciones entre esta patología y una 

serie de síndromes hereditarios. tales como la poliposis familiar. el síndrome de Gardncr 

y la enfcnncdad de Cowden (bocio y hamanoma cutaneo. familiares). Además, el 

cri.nccr de tiroides de tipo papilar se observa con más frecuencia en algunas fümilias con 

miembros que: han sufrido o sufren tumores malignos de mama. ovario. riñón o sistt!ma 

nervioso ce;:ntral. El cáncer medular de tiroides se;: observa tambiCn con más frecuencia 

en pacientes con tiroiditis de J-lashimoto. Aún no conocernos bien los mecanismos 

patogCn1cos que explicarían estas asociaciones. 

En los últimos 5 años. se han rt:ulizado progresos muy importantes en la 

1dc.:ntificación de los genes implicados en c1 cáncer de tiroides. El cáncer medular de 

tiroides (CMT) se desarrolla como panc de los síndroml.!s de neoplasia cndócrina 

múltiple de tipo 11 (NEf\.1-Jl) o en asociación con el carcinoma medular de tiroides 

familiar en aproximadamente 25-35°/o de.: los casos. Mils del 90~0 de los pacientes con 

NEM-lla y NEM-IJb desarrollaran en algún momento de su vida CMT_ La 

idcnt11icac1ón del protouncogén Rl:T ha posibilitado en algunos pacientes una 

prcdi:->pos1c1nn genética a esta patología. Por medio de una mutación puntual. el 

oncogt.::n R.1::·1· normalmcnh.: expresado es activado conduciendo a la transformación 

maligna 1 .. h.: las cdulas C parafollculares en un CMT Un rt!ordcnamicnto dd mismo 

pnHOlll1cl1gt:n Rl:·1 pan.:1.:e llcvar a las ci!lulas tOlicularcs a expresar el oncogén del 

cáncer 1 .. k t1n11<lcs papilar tC'TPI o CTP3). dando l.!Ste cáncer. El dcscubrin1icnto del 

oncogt:n RET ha tetudo un influencia muy importante en la clínica, afectando la 

detección y tratamiento profiláctico de los pacientes que pertenecen a familias con 

sindromc dt.: NEl\..1. 11.:! . ..1 'U:!.171 
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.:\.NATOl\11.A. 1•ATOLOGICA: 

La mayoria de los tumores malignos de In tiroides son de origen epitelial 

glandular. El resto se origina a partir de cCJulas C foliculares o de elementos estromuh!s 

no epiteliales. El tipo de cClulas constituye un determinante principal de prónostico dd 

cáncer de tiroides. J.os carcinomas priinarios de tiroides suelen cla.s1ficarsc en cáncer 

diferenciado (carcinoma folicular y carcinoma papilar). carcinoma mi;:dular de tiroides y 

carcinoma de- tiroides 1nditi.:rc:nc1ados (anaplfts1cos) Otros carcinn1nas menos frecuentes 

son el carcinoma de cdulas de l-lürthlc (una vanantt! de carcim.m1a ft)licular), lintOm:.is, 

carcinoina~ ep1dcrn1oidcs. sarcomas y carcinomas mctastúticos de otro origcn 

C1inccr papilar: es el mds común, siendo en mujeres 3 veces mas frecuentes y entre los 

15 y 35 años de: edad. f\..1acroscópicamentc varían desde las Ic.:siones n1uy pequeñas, no 

palpables ha~ta de 1 O cms de diámetro. Normalmcntt: son infiltr:.1tvos pero hay un 

pequeño grupo circunscrito cncupsulado. Histológicamcntc hay. formación de papilas. 

'1dno csmcnludn vacío. 1nclus1ont:s 1ntranuclcurcs causadas por 

1n,ag111ar.:11..1ne:-. dt: la nlt:rnbruna nuclear y fonnación de cuerpos de psamoma que 

Llnre~pomJen a cucrpt.is pequeños. laminados. calcificados. redondos y que se 

erH.:uentran en el 3U 0 o <le los cancc.:rcs pap1lan!s 

Los canceres papilares crecen lentamente y por invasión local de la ccipsula por 

n11croirnasinn Jmfatica. Esto lleva a prcscncru de.: fOcos múltiplc.:s en el otro lóbulo en un 

611°0 dc los casos. l'vlettlstasis de los ganglios ccn.·1cales se observa en el 40º.-ó de lus 

casos al mon1ento del diagnóstico l.a discn11nación hcrnatúgena es rara 11.:?.-1.7.111.1:?.:?11.:?11 
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Cáncer folicular: representa el 20º/o de los canccrcs del tiroides. es mas frecuente en 

rnujeres. a cualquier edad. siendo mas frecuente de 45 u 65 años. Macroscopicamcntc 

son masas capsuladas en algunos casos que son indistinguibles de los adenomas. o bien 

pueden ser con rntlrgenes de tipo infiltrativo. I listológlcamentc están compuestos por 

fOlículos de diverso tamaño. delineados por células cpitelioidcs que semejan las ct!lulas 

tiroideas normales. R~1m vez están compuestas por células claras o células de Húrthle. 1 

la lesión es encapsulada la malignidad esta dada por invasión vascular o de la cápsula. 

Crece lentamente ~ :-.e d1:-.em1m1 por vía hcmatógena. produciendo mctitstasis en hueso y 

pulnll·rn. :-.1cndo las 1nctastasb lintüticas mas raras. 11..: . .i.t •• 7.111.21.21 .. 111 

Cünccr anaphisko representan el 5~-ó de los tumores malignos del tiroides. ocurre mas 

fn:cucntcmentc en pacientes de mas de 50 años. Las lesiones son macroscópicamentc 

infiltrat1vus. firmes. gris blanquecinas con áreas de necrosis y hemorragias. 

Histológ1camcntc csttln compuestas por células gigantes de aspecto altamente maligno 

con gran pkomorfismo y frccuentl.!s mitosis. Son ahamcntc malignos y la muerte ocurre 

en un pla..-.o de 1 afh1 .r .: . .; 10 . .:0 . .:?l.ll• 

C.t-inct.·r nu.~dular Es poco frecuente con un 5'?-'Ó de los cánceres del tiroides. El 90°/o 

corrc~pondc a la forma es¡x.1rtldica y el resto esta asociado a los síndromes di.! neoplasias 

endocrina~ mUlt1ples (MEN 11: CA medular~ fcocromocitomas y adenomas 

parat1I01deos) f\..r1acroscópicamentc se encuentra una masa grisácea fim1e. bien 

circunscrita o de hor<ll!s infiltrativos. Histológicamenlc esta compuesta por ct!lulas 

poflgonaks. dispuestas en nidos, cordones u hojas. 
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El estroma contiene amiloidc y a microscopia electrónica se observan gránulos de 

ncurosccrcción y hcmatógcna. La clínica es generalmente con presencia de un nódulo 

solitario~ indoloro e hipocaptantc. ll • .:?,4.IOl 

Los linfomas de la glUndula tir-oidcs son también tumores de cdulas pequeñas que 

alcanzan un tamar1o consid..:rahlc rápidamente. Pueden ser primarios o secundarios. En 

los pacientes con linfoma diseminado. el :?U~·º afCcta a Ja tirrndcs. según n:vda la 

autopsia. desde el punto de vista histológico, el linfoma histioc1tu;o de tipo no Hodgkin 

es el tipo de- linfrm1a prunario más frecuente. Es una neoplasia rara con una incidencia 

máxima c-n Ja sCptima Ut!cada de la vida. es mucho mas frecuente en mujeres y el 

pronóstico esttl relacionado con la extensión de la enfermedad al momento del 

diagt'lóstico. 11 . .J..i.1tU7.11) 

El pronóstico es mejor en el ctlncer papilar con una sobreviva del 95o/o a 5 años y 

de 85~-'0 A :20. En el folicular es de 65~"º a los 5 años y de 30% a los :20. en d medular es 

de 50~-ú a los 5 años y en el anaplásico es de 7~ó a los 5 años. ti.::..i.10.17 . .111 

DIAG¡\;Os·1·1co: 

L ¡¡ rnayon<.t de los pacientes con canccr de tiroides no tit:nen sínto1nas cspcciticos 

El sinh1nHt de: prcsl!ntaciún 111its frecucnh! es un nódulo o masa. Un cambio en el tamaño 

de un nódulo ¡")reex1stcntc o dolor secundario a hcrnorragia en el nódulo. son las razones 

por las que el paciente sude consultar. La ronquera. disfagia. disnea o hemoptisis son 

sínto111as ~ccundar1t.•s a invasión ady:tccnte del tumor. 
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La exploración fisica exhaustiva es la fase más importante del proceso 

diagnóstico. La presencia de un nódulo solitario o dominante. generalmente de mas de 1 

cm. de diámetro. de consistencia dura y fijado. es caracteristico de cáncer. La presencia 

de ganglios linfüticos de 1 a 2 cms separados. junto con un nódulo tiroideo. es sugestivo 

de m~1ltgnidad. Existen pruebas de laboratorio para ayudar a rcali:r.ar un diagnóstico 

diferencial entre lesiones benignas y 111allgnas Estos mcluycn determinación di! los 

niveles sc.!ricos de hormona est11nulante del tiroides y calcio. anticuerpos antitiroidcos 

así como también la BA./\l-". la cual cn n1anos cxf>Cr1as debe tener una precisión 

diagnóstica superior al lHl" .. La ccografia c~ un rnétodo confiable para establecer la 

cons1stenc1a del núdulo. na1lt1ccntnc1dad y presencia dc adenopatias Las lesiones 

solidas represcnwn un nesgo de rnal1gn1dad de 15 a 20~'Ó. las lesiones quisticas de más 

de 4 cms tienen un nc~go de mailgn1dad dd 15~0 La garnrnagr:ifia con radionuclidos 

claridad entre las lesiones benignas o malignas. 

Aproximadamente l."! 16° n de lo~ nódulos con de captación baja. el 9º/o de Jos que 

presentan captac1on media y el 4° º de los que tienen captación alta son tesioncs 

n1al1gna~. S1 bien una h.:~ll·1n con ba.1a cuptac1ún en las imágenes de garnmagrafiu tiene 

n1a~ prohah!l1d~1d de Sl..'r m¡tl1gna quc aquella:-. qut: muestran captación rnedia o alta, la 

prc~i.:nc1a de le~1oncs con alta captación en las imágenes de ningún modo cxcluyt:n 

1nalign1dad. , 1 . .:-A ,, • ..., 1" 1: 1 • 1-1.1?.1·¡ . .:-1 .:'' iq '11 
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·1·1<L'\.TAi\11ENTO: 

El tratamiento puede ser quirúrgico con tiroidectomía total o bien puede usarse 

TSH que puede ser efectiva en los canceres bien diferenciados. También el radio yodo 

puede ser útil en algunos enfermos. También se ha usado la radiación externa en 

pacientes con carcinomas indiferenciados. Aunque sigue habiendo controversia sobre 

que hacer en caso de un nódulo tiroideo. así como t::imbiCn a cual ha de ser Ja extensión 

de la resección quirúrgica en el tratamiento dt: un carcinoma Coliculur o papilar. 

Igualmente. son temas t:n debate actualmente el papel de la supresión f)Ostresccción de 

lu hormona tiroidt:a y d uso apropiado del tratamiento postopcratorio con I 131 

radioactivo dado que el intt:rvalo entre la resección quirúrgica y la recidiva es 

prolongada y que el pronóstico de la mayoría de los pacicnrcs con c:inccr de tiroides es 

bueno. actualmente se están realizando estudios prospectivos que aun no han concluido 

sobre todos estos interrogantes. t1.2..i.<>.7."'.1u.1:?,1'.\.1c.,17,1M.20,:?2.2J.:?5.J 1 i 
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lllPOTESIS: 

La patologia quirúrgica de la glándula tiroides en el servicio de cirugia general de este 

hospital es frecuente, por lo que consideramos que al anali7..ar la experiencia y resultado 

de Cstu. obtendremos infonnación que nos permita comparada a la reportada en la 

1 itera tura. 
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MATERIAL Y l\tE:TODOS: 

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnóstico de patología quirúrgica 

del tiroides en el servicio de cirugia general del Hospital Juárez de México durante el 

periodo de cner-o de 1997 hasta diciembre de 2001. 

CIUTERIOS OE EXCLUSIÓN: 

Se excluyeron los expedientes que no tuvieran Jos datos completos~ pacientes que 

teniendo el diagnóstico de patología quirúrgica no se llevaron a quirófano por alguna 

razón. 

VARIABLES: 

Se detenninó el número de pacientes con diagnóstico de patología tiroidea que se 

llevaron a quirófano para evaluar la e;:xpcricncia del servicio de cirugía general en este 

hospital. Se determinaron la edad. sexo. protocolo de estudio. diagnóstico preliminar~ 

tratamiento quirúrgu.:o, diagnóstil.:o definitivo. y las complicaciones que se presentaron. 

Se dt!tcrm1nu como d1agnóst1~n preliinlnar al obtenido en base a la clinica y al 

protocolo de estudio. incluyendo el estudio transopcratorio en Jos casos en que fué 

necesario rcali7..arlo. y se dch.:rminó corno diagnóstico definitivo al que se obtuvo 

después del estudio histopatológico definitivo. 
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RESULTADOS: 

Se l"cvisaron 75 c.:xpcdicnh!s con diagnóstico de patologia tiroidea que fueron 

llevados a quirófano en el periodo del l de enero de J 997 al 31 de diciembre del 2001. 

eliminándose 5 expedientes por estar incompletos. Obteniéndose Jo siguiente~ de los 

70 pacientes 11 ( 15. 7~'0) fueron masculinos y 59(84.3%) del sexo femenino. Se tuvo un 

rango de dad desde los i 8 hasta los 77 años; para una mejor distribución de esta 

variable se formaron rangos de edad tcniCndolos como sigue; de J 8 a 30 años. 14 casos 

(20~·0). de 31 a 45 años. 32 casos (45.8~ó). de 46 a 60 años. 17 casos (24.2°/o). de 61 a 75 

años, 6 casos (8.6~0). y de 76 a mas años con 1 caso ( 1.4%). 

En lo que rcs?'!cla al cu.adro clinico de presentación y el cual fue la causa de 

consulta encontramos al crecimiento de la cara anterior del cuello como única 

sintomatologia en 61 casos (87.1(%). signos y sintomas de hipeniroidismo en 9 casos 

( 12.9~'Ó) y signos y sintomas dc hipotiroidismo en ningún caso. 

El protocolo de estudio p~u-a los pacientes. se apoyo en estudios de gabinete para 

llegar ~1 los diforcntes diagnósticos de la s1gu1c.:ntc manera~ se realizaron pruebas de 

1Unc1ón tiroidea en los 70 casos ( 100%,). gammagrama tiroideo en 69 (98.5°/o). biopsia 

por aspiración con aguja tina en 66 (94.2 1?<,). ultrasonido en 43 (61-4°/o) y para toma de 

decisiones en cuanto al trntam1ento ~e solicitaron 47 estudios transopcratorios (67. lo/o). 
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En lo que respecta a la técnica quirúrgica se reali:r...aron 47 hemitiroidectornias 

(67.2~'6), 19 tiroidcctomias totales (27.2°/o), 3 tiroidectomias subtotalcs (4.2°/o) y 1 

tumorcctomia ( 1.4%) 

Los diagnósticos que se obtuvieron por parte de histopatología de fom1a 

definitiva fueron divididos en patologia benigna. los cuales fueron 57 (81.4°/ó) y 

patologia maligna los cuales fueron 13 ( 18.6°/ó). Dentro dt: los diagnósticos dt: 

bt:nignidad se tuvieron a la hipcrplas1a nodular con 40(70.1%>). adenoma tOlicular con 

10 ( 17.50:-0). quiste tiroideo con 4 (7.1~-ó). tioroiditis de l-lashimoto en 2 (3.5%>) y 

adenoma plcomorfico en 1(1.8~0). Dentro de los diagnósticos de malignidad se 

tuvieron 1 O casos (76. 9~ó) di.: carcinoma papilar. 2 casos ( I 5.4°/ó) de carcinoma folicular 

y 1 caso(7.70:0)dclinfomadctiroidcs. 

Dentro de la epidemiología de las lesiones malignas se tiene que de los 1 O casos 

de carcinoma papilar. 1 caso (10%) fue del sexo masculino y 9 casos (90~'0) fueron del 

scxo fcmi.:nmo DI! los 2 casos de carcinoma folicular 1 caso ( 50º-ó) fue del sexo 

tt:menmo y 1 caso ( 50~·úJ fue del sexo masculino. Y en cuanto ul único cuso de linfoma. 

cstc fue del sexo masculino. En cuanto al rango di! edad de prcscntación fue desde los 

:!:! a los 77 ailos SIC"ndo mas frecuente entre (a 4ta )" 5ta dc.!cadas de la \.·ida. 

Dl!ntro de las complicaciones solo se tuvieron 3 casos (4.2~~) con parálisis cordal 

umlatcral. mismas que se resolvieron dt: forma satisfactoria con apoyo del servicio de 

Otnrnnolanngologia y en el centro dt: la comunicación humana para su rehabilitación. 
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Uno de los puntos importantes a analizar como resultado, fué el correlacionar los 

resultados histopatológicos de tos estudios de biopsia por aspiración con aguja fina, la 

cual se rcali7..a de forma preopcratoria. el estudio transopcratorio y el resultado 

definitivo~ en los casos de sospecha de malignidad. Esto en cuanto a la toma de decisión 

de la tCcnica quirúrgica para el tratamiento y las repercusiones que esta trae sobre el 

paciente. Se tuvieron 17 casos (24.2~ó) en los cuales se tuvo sospecha de malignidad en 

los cuales se rcal17..aron los tres estudios. DI! Jos cuales en 7 casos (41. l"ló) se encontró 

concordancia en el diagnóstico con un adecuado trata111icnto definitivo. En 6 casos 

<.35 6°nl se tu' o una d1scn:pancia en el diagnOstico entre a biopsia por aspiración. el 

transopcratono y el cstu<.110 dc.:finitivo. rc¡:"'k.!rcuticndo en un tratamiento quirúrgico 

incompleto del paciente. ten1Cndose que con1plctar el tratamiento con n.!intervcnción 

qu1rúrg1ca Y cn -t casos mús (23.3~0) d t:studio transopcratono no tuvo concordancia 

entre la biopsia por aspiración y cstudio definitivo teniendo aun así un tratamiento 

completo y adecuado. Se obtuvo una sensibilidad total para la BAAF del 47.05º/ó y para 

d tran~opcratunu Je 58.8~'o. 
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TABLAS DE LOS RESULTADOS: 

Distribución por sexo: 

MASCULINO 11 15.7o/o 

FEMENINO 59 84.3o/o 

Distribución por edad: 

20°/ó ª 
45.8'~-0 

>--------,----t----=------+-~24.2% ' 

8.6~-o 

--~-----1-~~--~=---=1 
Presentación de cuadro clínico: 

~r~~-=-~~~-~-~-;--_r~~~~-c-ri_o_r_d_"_·1_c_u_"_·1_1º-+-=6~l-----4-s~7:~·1~·~~--------~·-1, ! Hipcrt1rrndisrno 9 12.9~0 

l_~~~~=~~~no ---~-~-------º------ ~O~~--=:j 
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Protocolo de estudio: 

Pruebas de función tiroidea 70 1 OOo/o 

Gammagrama tiroideo 69 98.5%1 

~:::ª_P:_~_:~=~-~ª-fi_:::_pc_·--r~_'_:'_ri_ª.-~----------------------------~------~~_:---·_:__ • ::~~-j 
Técnica quir-úl"gica realizada: 

Tiroidcctomia total ! 19 27.2o/o 

>-c-c---~-~-c·-----l---•~~---1 
Hcmitil"oidcctomia • 147 67.2~-0 

Tirotdcctomia subtotal 4.2~0 

Tuml>rcctornia _____ L:~~ 
•no st: cncontl"Ó en los dictados quirúrgicos la n.:ali7..ación o no de istrnectmnia. 

Diagnósticos de patologia: 

Benignos 57 ¡-st."4% 

Malignos 13 18.6% 

rr·;-, -
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Patología bt:nigna: 

Patologia maligna: 

Hipcrplasia nodular 70.1 ~'"] 

Adenon1a fohc~: ____ L_ 17.5•~ 
Quiste tiroideo 14~_ (% 1 

:~:~:~~:h~~~~1=~ -~~~d 
Adcnon1a plcomortico ! 1 1.8~'0 1 

L_ ____________ _;___ ___j 

Carcinoma. papilar 11 O J 76.9°/o l 
Carcinoma folicul':j_2 J~_~:::] 
Linfoma ____J~~.7~ó ! 

Distribución por sexo en cáncer· 

Cá-r-c-irlOOla pa-p¡¡;i:---¡

1
-1-h-o~hiC-110°·~- ¡ 
9 lllUJCr , 9CJ0 ·o l 

Carcii1oma folicUTar+ 1 hombre t·-5c)·o/~-j 

.__ _________ l _ 1 mujer_ l 50% _j 
Linfoma 1 hombre I IOQ~;O 1 

-----~ -- _______ J 
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Complicaciones postoperatorias: 

1 Paró.lisis cordal unilateral ¡ 3 l 4.2o/o 1 
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CONCLUSIONES: 

Se encontró una incidencia de patología tiroidea en el servicio de cirugía general 

de nuestro hospital de 70 casos en 5 años con promedio de 14 casos por año. La 

patologia tiroidea en general es más frecuente en el sexo femenino en una proporción de 

3 a 4 veces má.s que en el masculino. coincidiendo nuestros resultados con lo rcponado 

en la literatura. la edad de prc:scntación es muy variada si se torna desde lo gcnt.!ral ya 

que un hipotiroidismo puede ser de origen congCnito y un nódulo tiroideo por ejemplo 

lo podemos encontrar hasta en un 4°/o de las autopsias. 

En cuanto al cuadro clínico reportado en la literatura se habla de un crecimiento 

en la cara anterior del cuello como síntoma pivote para acudir a consulta, el cual lo 

hemos encontrado en el 87. 1 º/o de nuestros pacientes .. siguiendo con un 12.9% e1 

hipcrtiroidismo .. por lo que debemos tomar en cuenta que como siempre. tiene vital 

importancia la clínica 

DespuCs de expresar la importancia de la clínica. debemos recordar que el apoyo 

paraclinico en este tipo de cnfcnncdadcs. es importante para establecer un diagnóstico 

más preciso y así programar la terapéutica mas adecuada. En nuestro estudio podc1nos 

observar que en mas del 60'~(. de: los casos se completo de forma efectiva el protocolo de 

estudio pura h1 patología tiroidea. teniendo en un 100°/o la rcali7..ación de pruebas de 

función tiroidea como primer paso para establecer primeramente el estado de la función 

ademas de establecer el origen primario o secundario de Csta. 
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La realización de gammagrafia tiroidea se llevó a cabo en el 98.So/o de los casos. 

ayudando a establecer si la lesión es local. difusa o 1nultiíocal y el estado de función de 

ésta y así tomar decisiones en cuanto a posibles diagnóstico y tratamiento. 

Un punto importante dentro dd protocolo de estudio de la glándula. en cuanto a 

lesiones nodulares es la toma de la 13AAF ya que es una herramienta diagnóstica 

importante. adc.!más de que nos ayuda en la programación de nuestro tratamiento. En 

nuestro c.:studio se rc.:allzó al 9-t.2~'º de los casos, resaltando asi su in1portancia. Otro de 

los estudios importantes en esta patologia es el ultrasonido ya que nos define tamaño y 

densidad. ditl!renc13.ndonos lcsionr.:s quisticas d~ sólidas. adctná.s de ayudarnos a 

c:fectuar punciones en lesiones de dificil accc:so. en nuestro servicio se realizó 

ultrasonido al 61.4%> de los casos tomando este estudio una gran importancia. 

El estudio histopatológico transopcratorio se dejó para casos en los que tanto la 

clinica como la l3AAF. no dejaron un diagnóstico preciso y se requería de este para una 

terapéutica adecuada reall7..ilndose c:n d 67. 1 C!'ó, por lo cual se debe concluir su 

importancia y lo tdl!'al di.! la rl.!allzación de este estudio a todos los pacientes. 

Dentro de la~ neoplasias tiroideas, la patología benigna tiene la mó.s alta 

incidencia con un X5° "· siendo la encontrada en nuestro estudio similar con un 81.4'>/o y 

un 12 a 15~ .... para la patología maligna co1ncidicndo con lo l.!ncontrado en nut!stro 

estudio qui.! es dl.!' 1 8 6° o. ta más frecuente de la patología benigna en nuestro estudio fué 

la hipcrplasia nodular con un 70.1 ~-O. coincidiendo con la literatura. 
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La patologia maligna represento 76.9o/o el carcinoma papilar siendo el mas 

frecuente. el carcinoma folicular de 15.4°/o. y solo un caso de linfoma con el 7.7o/o del 

total de las lesiones coincidiendo con lo reportado en la literatura. Dentro de la 

epidemiologia de estas lesiones con respecto al sexo nuestro estudio concuerda con lo 

reportado en la literatura con una frecuencia mayor parad sexo femenino. 

Siendo importante señalarlo cncontramos en nuestro estudio una efectividad de 

los estudios de l3AAF del 47.05~-0 y del cstud10 transopc:ratorio dd 58.8~,ó siendo ambos 

mas bajos quc lo reportado en la litcratura. Concluyendo csto en 6 casos en los cuales 

dado reportes de benignidad se realizo hcm1tiroidcctomia, para postcrionncnte obtener 

un resultado dctinlll' o de carcino1na. Derivando esto en aun1cntar la morbilidad del 

pacicntt! por una rcintervcnción quirúrgica o el uso de yodo radioactivo 

Como tratamiento t:n gcncral en nuestro estudio se encontró la rcali:t..ación de 47 

hemit1roidectomias representando un 67.::?º/o. 19 tiroidectomias totales para un 27.2o/o y 

la tiroidcctornía subtotal con 3 casos con un 4.2º/ó~ esto concluimos esta relacionada a 

una n1ayur 1nc1dencia de patología benigna encontrada en nuestro estudio. l'or Ultimo es 

imponante rnenc1onar con1u factor detcnninante las complu.;¡1c1oncs posquirürgicas, 

dada la base- del tn.l.lan11c-nto Se encontraron solo 3 casos de parúlisis cordal unilateral 

con un .i.::?~o igual a lo reportado en la lneratura Una complicación secundaria a las 

rdac1011es anah .. ln11ca!:' de- la glúndula En los tres casos se tuvo una recuperación 

completa con nH1neJn n1ult11..lisciplinurio 
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Con este estudio se realiza el acoplamiento de la experiencia de nuestro servicio 

note la patología tiroidea. sus diferentes formas~ métodos diagnósticos y formas de 

tratamiento. Recalcando la importancia de una adecuada semiología tanto clinica como 

paraclínica~ así como contar con un adecuado apoyo en la epidemiología y también con 

un servicio de patología confiable ya que es una parte determinante para el tratamiento 

de estos pacientes. 
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