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RESUMEN:

Desde la antigiiedad se ha descrito la impaortancia de 1a plandula tiroides como
organo de la economia, por lo que ha sido objeto de estudio desde ese entonces. Gracias

a lo anterior tenemos cn la actualidad informacion suficiente para su completa

compresion v conocimiento v asi al enfrentarnos a un paciente con patologia tiroidea
tener las armas suficientes para un diagndstico temprano ¥ una terapéutica precisa v
adecuada para cada paciente. El presente trabajo se entoca en una revision general de la

glandula tiroidea asi como de su patologia mas frecuente, complementandose con una

revision de la experiencia del servicio de cirugia general de Hospital Juarcez de México
ante la patologia tiroidea quirirgica y compararla con la  reportada en la literatura,
i.0s resultados obtenidos en la revision de la experiencia en el hospital son similares a
los reportados en la literatura en cuanto a la edad de presentacion, ¢l cuadro clinico de
inicio, ¢l protocolo diagnostico. asi como la frecuencia de presentacion de la patologia
benigna v cancer. Unos de los resultados mas importantes fud en cuanto a la eficacia de

los estudios diagnosticos de histopatologia. encontranuose por debajo de lo reportado en

la Iuteratura repercuticndo en la decision de 2 téenica quirdrgica en ¢l momento del
tratamiento, siendo en algunas ocasiones incompleto teniendo que  reintervenic a los
pucientes. Hn cuanto a las complicaciones, la paralisis cordal estuvo presente en solo

4% de los casos con una rehabilitacion completa en todos los casos.




ABSTRACT:

Since the beginings of surgery, the thyroid gland has been described as an
important organ of the economy, and has been swudied since then. That is why, actually
we have enough information for its complete comprehension and knowledgement and

so. be able to treat and diagnose o patent with thyroid patholo, This research s about

a general review of the thyroid and its most frecuent pathology, and the experience in
the general surgery departament at Hospital Juarez de México, in comparison with the
thyroid pathology reported in the international literature. The results trom this review
are similar to the literature, concerning age of presentation, clinical manifestations the
means for diagnosis and the frecuency for benign pathology and cancer. One of the
most important results was the reliability of the histopathological study and diagnosis, it
was below the reported in the world, and that was why the patient had to go to surgery
again to complete treatment. About complications, cordal palsy was present only in 4%

ot the cases with a complete rehabilitation in all of them.
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INTRODUCCION:
HISTORIA Y ANTECEDENTES:

La glandula tiroides, antes llamada glindula “laringea™ fue denominada asi
por Warthon en 1646 por su forma de escudo (¢/nvreos,escudo) o la del cartilago tiroides
con el que se relaciona estrechamente . Parrv (1825), Graves (1835) vy Von Basedow
( 1830) presentaron las descripciones clasicas del Jupertirondismo, O bocto exoptalnnce,
Curling (1850) y Gull (1875) describicron el Jfupotirowdismes, o mixedema. A mediados
el siglo XIX, Shift llevo a cabo experimentos que demostraron la importancia de Ia
tiroides. Su extirpacion en perros origine la muerte, que pudo prevenirse con un injerto
previo de la glandula. En 1882 Reverdin produjo mixedema experimental por
tiroidectomia total o parcial. £in el decenio de 1890-99 Murray v Howitz trataron con
exito el mixedema con extracto tiroideo. Aunque Billroth v su grupo tuvieron buenos
resultados en varias tiroidectomias en el decenio de 1860-69 v mas adelante, sc
considera a Theodore Kocher el padre de la cirugia de uroides. Hizo mas de 2000 de
estas operaciones a tinales del decenio de 1800 con solo 4.5% de mornalidad Tambidén

desceribio Ia “caquexia estrumipriva™, es decir. el mixedema, que obsers 6 como secucla
en 30 de sus primeras 100 tirotdectomias  Reconocio que ocurria después de una
tiroidectomia total y dejo de practicar esa operacion. Por sus estuerzos proneros en el
campo de la cirugia de la tiroides, recibio el premrio Nobel en 1909 Payr publico en
1906 ¢l primer exito en ¢l transplante de tiroides: transplanto con “éxito™ una porcion de

la glandula de una mujer en ¢l bazo de una hija mixedematosa. Kendall aislo en 1914 [a

hormons troxina. s




JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La glandula tiroides tiene una importancia vital en el desarrollo del feto, y durante
toda la vida influye en los procesos metabolicos de casi todos los tejidos. Por lo que el

conucimiento integral de esta glandula, v su patologia también adquicre vital

importanctie pard an adecuado diagnostico sy oun oportuno  ttanuento. Bl cual de
acuerdo a la ctologia de la enfermedad, puede ser médico o quirargico o la
combinacion de ambos lin ocasiones se han encontrado casos en los cuales ha faltado
agresividad en el tratamiento. 0 en caso contrano se ha sobretratado  al paciente, siendo
mas cvidente en la patologia quirargica, en la cual  la falta de un conocimiento
adecuado en cuanto al diagnostico v manejo  la hace mas susceptible de una toma de
decision no adecuada. Teniendo aqui, un papel importante  los estudios paraclinicos los
cuales ayudan al cirgjano en la toma de decisiones. Por lo que analizamos la frecuencia

como el

de la patologia quirurgica en la gtandula tiroides, su estudio vy tratamiento as
resultado de este altimo. Ademas de revisar Jos datos epidemiologicos v clinicos de la

patologia quirargica de la glandula tiroides y se comparan con la literatura.

[N]




OBJETIVOS GENERALES DE LA INVESTIGACION:

1.- Determinar la epidemiologia de la patologia quirargica de la gliandula tiroides en el

servicio de cirugia general de este hospital.

2.- Determinar la experiencia del servicio de cirugia general de este hospital en el

manejo de 1a patologia quirargica de la glandula tiroides.

3.- Comparar los resuliados de la experiencia  del servicio de cirugia general de este
hospital en ¢l mangjo de la patologia quirurgica de la glandula tiroides.con los

reportados en la literatura.




ANATOMIA:

La glandula tiroides normal, tiene un peso aproximado de 20 grms, es convexa en
la parte anterior ¥y concava en la parte posterior, por su relacion con las partes
anterolaterales de la traquea y la laringe. alrededor de las cuales se envuelve y a las que
esta unidas firmemente por tejido fibroso. Los 1ébulos derecho ¢ izquierdo se extienden
a los lados de la laringe y llegan hasta lu parte media del cartilago tiroides. Se
encuentran en un lecho entre 1a traquea v la laringe, hacia la linea media. v las 2 vainas
carotideas y los musculos esternocleidomastoideos en la parte externa. fa glandula
tiroides esta envuelta por una capsula fibrosa engrosada. La fascia cervical profunda la
divide en vaina anterior y posterior, y origina una capsula falsa aplicada l[axamente para
la tiroides. EEn la parte anterior. los lobulos uroideos se relacionan con los muasculos
cinta. En la superficic posterior de los lobulos derecho ¢ izquierdo de la glandula se
encuentran las glandulas paratiroides en niumero de 4 a 6 y los nervios recurrentes, Que
estan situados en el angulo formado por la traquea v el esdfago justo medial a los
1obulos, que estan unidos por ¢l istmo que cruza la traquea. El to6bulo piramidal es una
saliente estrecha, larga, de wjido tiroideo que se extiende hacta arriba desde el istmo y
se sitia en la superticic del cartilago tiroides, por lo general a la izquierda de su
prominencia. Constituye un vestigio del conducto tirogloso embrionario v s¢ encuentra

en el 80%e de los pacientes. aa.an
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La tiroides tiene un ricgo abundante, sus cuatro arterias principales son las dos

tiroideas superiores, que provienen de las arterias carotidas externas y descienden unos

cuantos centimetros en ¢l cuello para llegar a los polos superiores de cada lobulo
tiroideo, en donde se ramitican, y» un par de arterias tiroideas inferiores, que surgen de
los troncos tirocervicales de las subclavias  » penetran en la parte inferior de cada

Iobulo tiroideo por atras. En ocasione

s¢ encuentra una quinta arteria, la tiroidea media
que nace del cayado de la aorna y penetra al tiroides en la linea media; bajo la capsula se
forma un plexo venoso y contribuyve a las confluencias que forman la vena tiroidea
superior en ¢l polo respectivo v la vena tiroidea media en la mitad del idbulo; ambas

desembocan en la yugular interna. Del polo inferior surgen las venas tiroideas

inferiores, que drenan directamente en el tronco braquiocefalico. a.a.5)

La glandula recibe su inervacion de ramas simpaticas y parasimpaticas del sistema
nervioso auténomo. Las fibras simpaticas provienen del ganglio cervical y penetran con
los vasos sanguincosa la glandula. En tanto que las parasimpaticas derivan del vago v

Uegan a la glandula a través de ramas de los nervios laringeos. 3.9

L.a relacidn de la glandula tiroides con ei nervio laringeo recurrente y la rama
externa del nervio laringeo superior tiene una gran importancia quirdrgica, ya que su
dafio incapacita para la fonacion. ] nervio laringeo recurrente inerva los musculos
intrinsecos de la laringe excepto el cricotiroideo. Su dafto causa paralisis de la cuerda
vocal del mismo lado. Ricedel seiald que en los casos en que los cirgjanos “evitan™ el
nervio laringeo recurrente en lugar de exponerlo, hay un 4¢s de dafio en la cuerda vocal

.34




Iis muy importante que el cirujano identifique de manera cuidadosa este nervio
durante una operaciéon. Hunts y cols. Publicaron la anatomia de los nervios laringeos
recurrentes y su relacion con los vasos tiroideos inferiores. El derecho se encontro en el
surco traqueoesofigico en ¢l 6426 de los casos, en tanto que el izquierdo se localizo de
manera similar en el lado correspondiente en el 77%% de los casos. Con frecuencia se
utiliza 1a arteria tiroidea inferior como referencia anatémica para demostrar el nervio
laringeo recurrente. Muchos cirujanos piensan que ¢l nervio laringeo recurrente se
encuentra atras de la arteria tirotdea inferior. Sin embargo, pasa adelante en 37% de los
casos en  lado derecho v 24% en el izquierdo. Casi en 10% el nervio sigue entre las
ramas de la aneria. En 50% se encontrd incluido en el Ligamento de Berry (que se
extiende del cartilago tiroides al hueso hioides), que es importante por que la traccién de

la glandula estiraria el nervio y podria cortarse. (1.3.4,16)

.2 rama externa de los nervios laringeos superiores inerva le mauasculo
cricotiroideo En la mayor parte de los casos cste altimo se encuentra cerca de los
pediculos vasculares de los polos superiores de la glandula tiroides, y es necesario ligar

cstos vasos con cuidado para evitar lesionarlos. (1341625

HISTOLOGIA:

La unidad basica del tiroides s el foliculo, una esfera huceca de células de 15um
de diametro, rodeada por una membrana basal. La pared del foliculo se compone de una
sola capa de células Unas cuantas céiulas parafoliculares vecinas (células ¢) tenen
mayor lamafo, son mas palidas cuando se tifen y secretan calcitonina. (1.2.3.4)

& |




l.as células toliculares son cabicas en su estado de inactividad, y cilindricas
cuando son activas. El interior del toliculo (luz), contiene coloide, un gel viscoso que
constituye mas bien un almacenamiento  de tiroglobulina secretada por las células
tiroideas: esta reserva es suticiente para cubrir unos 100 dias de secrecion normal de
hormona  tiroidea. Los toliculos se rodean por una rica red capilar. La corriente
sanguinea por el tiroides es muy alta (unos 5 ml/min), ¥ puede auscultarse con un
estetoscopio en caso de hiperactividad tiroidea vy aumento de su circulacion. Una red
nerviosa simpatica v parasimpatica tambien rodea los foliculos, pero no se a dilucidado
su importancia, v al parecer, no interviene en forma decisiva en la regulacién de la

sintesis v secrecion de honmona tiroidea. 1239

FISIOLOGIA:

La glandula uroides ticne dos tunciones fisioldgicas: producir hormona tiroidea
v calcitonina (tirocaleitonina). La primera ¢s una enornmne molécula glucoproteica con un
peso molecular de 660 000, en promedio el 7525 del peso de la gliandula tiroides entera
comprende osta protena La ulima un péptido de 34 aminoacidos, al parecer cs
importante desde ¢l punto de vista tisiologico en animales inferiores para prevenir
hipercalecenua En ¢l hombre nunca se ha comprobado que tenga una aceion fisioldgica

esencial La principal funcion de la glandula tiroides es la sintesis y secrecion de la

hormona uroidea. nec a para todo el metabolismo. a.z2a4.7n)




Un incremento de la secrecion de hormona tiroidea aumenta el indice metabaolico.
Por el contrario, la secrecién tiroidea baja produce el efecto opuesto. La scerecion de la
hormona tiroidea depende de ia interrelacion entre varios procesos que incluyven: a)
metabolismo del yodo, b) produccion, almacenamiento, y secrecion de hormona tiroidea
por la glindula tiroides y ©) los efectos de esta hommona en diversos sistemas de

organos. La produccion de hormona tiroidea esta influenciada por mecanismos

reguladores intrincados y responde a mualtiples v diversas alteraciones fisiologieas,

patologicas ¥ farmacologicas. (134,

METABOLISMO DEL YODO: i.a formacion de hormona tiroidea depende la
disponibilidad de yodo exogeno, que normalmente se satisface por la dieta y en
consecuencia esta sujeta al contenido de yodo en agua v el suelo. El yodo ingerido se
absorbe con rapidez en ¢l tubo gastrointestinal, por lo general en el transcurso de una
hora. A conunuacion se distribuye a través del espacio extracelular  en forma de

voduros, v 1o extraen del plasma en torma progresiva el tiroides v los rifiones hasta que

practicamente todo el yodo esta unido en forma organica dentro de la tiroides o se ha
excretado como voduros urinartos. B2 90% de los depositos de vodo del cuerpo se
cncuentra en el troldes, de preferencia en a forma organica. Estudios de vodo marcado

demuestran que casi dos tercios del que se administra aparecen por ultimo en la orina,

en tanto que la urodes acumula ¢l ercio restante. La distribucion det voduro ingerido
entre el tirordes v los riflones es completa en ¢l transcurso de 48 hrs. v casi se ha

depurado del plasma v los wjidos. La presencia subsecuente de yodo marcado en la

circulacion resulta de fa secrecion de hormona tiroidea. (132200,
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Una traccion pequena de yodo que ha extraido la tiroides del liquido extracelular

regresa nuevamente a la circulacion como yoduro inorganico. ¢34

INTESIS Y SECRECION DE HORMONA TIROIDEA: Las ctapas en la sintesis
de hormona tiroidea son: a)concentracion de yoduro en la glandula, b)oxidacion rapida
de yoduros a yodo, c¢) tormacion de aminoidcidos precursores 3-monoyodotirosina
(MY'T) y 3-5 divodotirosina (DYT) y d) acoplamiento de estas yodotirosinas inactivas
para formar las yodotironinas con actividad hormonal, trivodotironina (13) y

tiroxina(T4). a9

La produccion de hormona tiroidea se inicia con ¢l transporte de yodo del plusma
a ias células de la tiroides. En personas normales se encucntra un gradiente de
concentracion de yodo de 20:1 o mayvor, en tanto que en la enfermedad de Graves, se
han observado gradientes de S00:1, entre las células v el sucro. El mecanismo de
transporte de vodo se intluve por TSH, que estimula cada ctapa de la sintesis v
secrecion de hormona uroidea, v tambien s¢e modifica por un sistema autorregulador
interno de yodo organico. Cuando el trunsporte de yodo ¢s defectuoso, por inhibidores
farmacologicos o una enfermedad cspomtanea, se presenta bocio, hipotireidismo o

ambos. (13

El yoduro que pencira en {a tiroides permancece en su estado libre solo muy poco

ticmpo antes de metabolizarse adicionalniente. .1

9
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Se incorpora con rapidez en la tiroglobulina. l.os radicales de tirosina de las
moléculas de prototivoglobulina reciben yodo para formar MYT (monoyodotirosna) y

DYT (diyvodatirosina). las yodaciones organicas estan condicionadas en cierto grado

por la estimulacion de T'SH y pucden inhibirse por un gran nimero de farmacos, que

mcluye los anticoideos usuales, o por detectos en el mecanismo de unidn al argano, con

¢l consiguiente hipotiroidismo, bocio o ambos. 2l acoplamicento de dos moléculas de
vadohrosina origina la formacion de divodolrosina, en un proceso en el cual se han
relacionado diversos sistemas enzimaticos. La 79 se forma por ¢l acoplamiento de dos
radicales DY en anto que la T3 se produce por la union de un radical MYT ¥ otro

DYT. la proporcion de T3 con T4 que se sintetiza y secreta depende del grado de

yodacion de ia tiroglobulina intratolicular. (3.4

ALAMCENAMIENTO, SECRECION Y METABOLISMO DE LA HORMONA
TIROIDEA: lLas yvodotironinas con actividad hormonal, T4 v T3, se¢ conservan en

enlace péptido con una tiroproteina especifica, la tiroglobulina, que forma el principal

componente del coloide intratolicular La liberacion de las hormonas tiroideas activas a

s v peptida

la crrcalacion incluye la hidrolists de la urogfobulinga por protes S0 que

. la actinvidad de estas enzimas aumenta cuando se administra TSH. Al

orgina T3y

mismo tlempo, penciran en la circulacion ciertos aminoacidos yvodados metabolicamente

mertes que se dessodan el vodo se utliza nueyamente en el ciclo metabolico. Las

S activas se unen a proteinas del plusma. de las cuales las que se

hormonas trosd
conocen mejor son la globuling de umon de hormona troidea (GUT) v la prealbumina

de umon de hormona urotdea recrén adentiticada (PAUT). (o vae

10




Iin el plasma, la relacion de T4 con T3 es de 10:1 2 20:1. La T3 esta unida menos
firmemente a la proteina y en consecuencia penctra con mayor rapidez en los tejidos
penféncos. s tres g cuatro veces mas activa que T4 por unidad de peso v de ella
depende casi la miutad det efecto metabolico de 1a hormona secretada. La hormona libre
disponible para los tepidos tiene a su cargo la accion metabodlica. La vida media de T3 es
de tres dias, en wanto que la de T3 es de alrededor de siete a ocho. Una cantidad

importante de T3 se convierte en T3 que puede ser fa unica hormona con actividad

mtracelular. s e

A medida que picrden datomos de yodo, este clemento regresa a la sangre para
penctrar nuevamente en ¢l tondo comun metabolico. La T3 y T4 se conjugan en ¢l
higado con acido glucordonico v se excretan por la bilis. En el intestino. estos
conjugados se rompen ¥ se reasorbe una porcion de las hormonas libres. En el hombre,
menos del 3% de troxina (T3) circulante participa en la circulacion enterchepatica. En
la feche de mujeres en lactancia pueden aparecer grandes cantidades de hormona y de

yoduro. (i3 an

REGULACION DE LA ACTIVIDAD TIROIDEA: La funciéon de la plandula

trordes esta regulada estrechamente por el sistema nervioso central y los valores de

vado circutante. Como consecuencia de estos mecanismos reguladores, la actividad de
la wvrowdes  responde a diversos cambios  fisiologicos vy patologicos y  agentes

farmacologicos. s




Las células de la hipofisis anterior secreian TSH, que regula ta tuncion tiroidea. La
ausencia o reduccion de la secrecion de TSI se acompana de una disminucion de la
sintesis y secrecion de hormona tiroidea, aplanamiento del epitelio de la tiroides y
disminucion de la vascularidad de la glandula. Por el contrario, ¢l aumento de la
secrecion de TSH acelera [a produccion y liberacion de hormona tiroidea, en tanto que
aumentan anatomicamente la celularidad y vascularidad de la glandula tiroides. La TSH

estimula todos los procesos que conducen a fa sintesis y secrecion de ia hormona

tiroidea.

La corteza cerebral actia en el hipotalamo. que secreta una hormona liberadora de
tirotropina {TRH). que a su vez actua en la hipofisis anterior ¢ induce la liberacion de
THS. La sccrecion de esta altima también se controla en forma de “retroalimentacion™
por la concentracion de hormona tiroidea en sangre. La secrecion de TSH  se inhibe por
un exceso de hormona tiroidea circulante y aumenta si s¢ suprune esta tltima. Cuando
ocurre hipotiroidismo por cualquicr razon, la hipofisis responde con un aumento de la
secrecion de TSI, Por otra parte, en el hipertirotdismo de cualquier causa disminuye, o
esencialmente se suprime, la scerecion de TSH. La mejor pruceba clinica aislada de la
funcion uroidea en la mayor parte de los casos es la medicion de la concentracion de

TSH circulante. 14




ACCIONES DE HORMONAS TIROIDEAS:

La administracion de tiroxina(T4) o trivodotironina(T3) o la auscncia patolégica o :
yatrégena de estas hormonas, sucle producir efectos generales en ¢l metabolismo

intermedio. y efectos particulares en 6rganos y sistemas especilicos. (i

v ELL DESARROLILO FETAL: las hormonas tiroidcas tienen

EFECTOS E

¢l esquelceto. Por tal razan, el hipotiroidismo intrauterino ocasiona cretinismo (retraso

mental ¥ enanismo). l.as hormonas tiroideas de la madre no cruzan la placenta en

cantidad suficiente para conservar ¢l catiroidismo del feto, razon por la cual este ultimo

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

semana de gestacion. .v.a.2x2y

EFECTOS EN ELL. CONSUMO DE OXIGENO Y PRODUCCION DE CALOR: El
indice de metabotismo basal (consumo de oxigeno del animal en su totalidad, en

reposo) aumenta  en ¢l hipertiroidismo  y  disminuye en el hipotiroidismo. El

hipertiroidisnio intenso en ocasiones se acompafia de fichre y el hipotiroidismo grave de

hipoternua. En la vida extrauterina las hormonas tiroideas incrementan ¢l consumo de

oxigeno ¢n todos los teitdos, excepto cerebro, bazo y testiculos. En comparacion con
etectos de TSH en fa secrecion de hormona tiroidea, casi todas las acciones de esta
ultima hormona  cjercidas en tejidos periféricos se inducen con relativa lentitud en un

lapso de horas o dias . (1.34.2%20




Por ejemplo la administraciéon de tiroxina a individuos hipotiroideos no
incrementa ¢l consumo de oxigeno antes de 24 a 48 hrs de administraria. La T3 actda

con mayvor rapidez que T4 pero necesita el transcurso de varias horas. (1.3.4.2x.29)

EFECTOS CARDIOVASCULARES: Las hormonas tiroideas ejercen notables

hipotiroidismo se caracteriza

electos cronotropicos ¢ inotrépicos sobre ¢l corazon

100 ¥ relajacion lentas del miocardio la

por gasto cardiaco bajo, con bradicardia contrac

fuerza de contraccidn es normal. En el hipertiroidismo ocurre lo contrario. «.axo

ICTOS SIMPATICOS: Muchos cfectos de las honmonas urotdeas, particularmente
en el aparato cardiovascular, son semejantes a los inducidos por catecolaminas . los

sensibles a las catecolaminas Las hormonas tiroideas

individuos hipertiroideos son mas
incrementan el namero de receptores de catecolanmimnas ¢n ¢l nuocardio. LLos receptores

Gcaciones. Las hormonas tirordeas también amplifican Ia

en hepatocitos no sutren modi
accion de las catecolaminas  en un sitto que esta despucs del receptor La inhibicion

mo clintco, como [a

adrendrgica beta revierte  algunas caracteristicas del hiperurond
retracaion de los parpados v la taquicardia Sin embargo cf blogueo adrenéryico beta no
nupide otras accrones de la hormona tiroidea. como cf etecto gue tene en ¢l consumo de

1on catecolaminica,

oxigeno  La actuvidad de la hormona tiroidea es diterente de la ac

pero no se ha dilucidado fa interrelacion exacta que existe entre ambas. 3229y




FECTOS PULMONARES: Las hormonas tiroideas son necesarias para el impulso

hipéxico ¢ hipercipnico normal, que Ilega a los centros de la respiracion. La
hipoventilacion  con hipoxia e hipercapnia es una consecuencia del hipotiroidismo

grave, v puede Hegar a requerir ventilacion artificial. a.2s2m

EFECTOS HEMATOPOYETICOS: Las hormonas tirotdeas ncrementan  la
eritropoyesis, tal vez por el aumento en la utilizacion de O2 por los i¢)idos, con lo cual
aumenta la produccion de eritropoyetina. La hormonas tiroideas aumentan también las
concentraciones de 2. 3-difosfoglicerato en critrocitos, con lo cual cs mayor Ia
disociacion de O2 en la hemoglobina, y por consiguiente aumenta la disponibilidad del
mismo para los tejidos. En el hipotiroidismo ocurre lo contrario, v la disminucion en el
consumo de oxigeno puede ocasionar “anemia”(la cual sin embargo es fisiologica). azs

| D8 § 1TOS ENDOCRINOS. Las hormonas tiroideas ejercen cfecto general en el

aumento  del  metabolismo y depuracion de diversas hormonas ¥y agentes
farmacologicos Por ¢jemplo, aumenta la depuracion de hormona esteroidea, con lo
cual surge un increnento compensatorio en sus indices de produccion. Por esta causa la
administracton de hormonas tiroideas aumenta la produccion v depuracion de contisol,
pero no ocurren camblios en su concentracion plasmatica. Los svalores sdricos de
prolactina aumentan aproximadamente en un 40%o0 de los pacientes con hipotiroidismo

ta anormalidad al surgir, puede ser corregidas  por administracion de

primario

hormona troidea. En el hipertiroidismo aumentan a menudo fas necesidades de insulina

en los diabéticos. cax ez




En el hipotiroidismo primario se aminora la respuesta de la HGC (hormona
ponadotrofina coridnica) a estimulos como la hipoglucemia. Las hormonas tiroideas son
necesarias para la secrecion normal de LH y FSH. En el hipotiroidismo puede ocurrir
anovulacién y trastornos menstruales en panicular menorragia. La disminucion de

depuracion de agua libre por los rifiones, en el hipotiroidismo, puede ser consecuencia

de la intensificacion en la actividad de la vasopresina, pero muy probablemente guarde

relacion con trastormos de Iz hemodinamica intrarrenal. Por aftimo, la accion de la PTH

(hormona paratiroidea) puede disminuir en el hipotiroidismo. .29

EFECTOS MUSCULOLESQUELETICOS: Las hormonas tiroideas poseen un efecto
estimulante potente en ¢l recambio de hueso. con incremento en la resorcién de este, lo
anierior se acompafa de un incremento en fa excrecién de  hidroxiprolina por la orina.
En el hipertiroidismo intenso a veces se observa hipercalcemia. Las hormonas tiroideas
incrementan [a velocidad de relajacion muscutar, medida por el desencadenamiento de
los reflejos tendinosos profundos. Lo cual tiene importancia en ¢l diagnéstico clinico de

hipotiroidismo. (2820
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PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA:

Se han desarrollado varias prucbas de laboratorio para estimar la funcion y
lesiones tiroideas. Cada estudio tiene indicaciones especificas, ninguno es seguro 100%
v todos estian sujetos a alteraciones por factores exogenos y endogenos. La utilidad de

estas prucbas sera obvia a medida que se comenten diferentes estados patologicos. (3.4

MEDICION DEIL VAILLOR CIRCUILANTE DE T'SI: Muchos clinicos consideran
que en Ia mayoria de los pacientes el valor de TSH circulante es la mejor prueba aislada
de la funcion tiroidea. Durante afos se ha dispuesto de una prucba sensible para TSH.
Los valores normales en el laboratorio son de 0.5 a 4.0 ull/ml. los pacientes
hipotiroideos tendran valores circulantes de TSH mayores de 4.0 en tanto que en
hipertiroidismo seran menores a 0.5, como ideal seria deseable medir los valores de T4
y T3 libres. Sin embargo, estas determinaciones son dificiles. En conscecuencia, con

Istas prucbas se correlacionan bien  con

mayor frecuencia se mide T3 o T3 total
estados patologicos Pero varian con la cantidad de GUT que se encuentra en el suero.

Los estrogenos que aumentan cuando las pacientes reciben anticonceptivos  orales o

en consccuencia aumenta también T4

durante ¢l embarazo, clevan los valores GU
total, la testosterona, los anticonvulsivantes v las entermedades cronicas disminuyen
éste valor La prucba de captacion de resina T3 cuantifica el grado de saturacion de los

sios de unton GU'T por suero en T4 y 'I'3. daaxoeaxas,




En casi todos los casos esic estudio refleja de manera directa la concentracion de
hormona tiroidea. El indice de T4 libre (ITL), que en ocasiones s llama prueba T7, es
un estudio que valora la diferencia de en la concentracion de GUT. En casi todos los
laboratorios este indice se correlaciona muy bien con el estado funcional de la tiroides
del paciente ¥ es una de las pruebas mas atiles. Los valores séricos de TSH ¢ ITL
proporcionan la mejor estimacion de la funcion tiroidea ¢n la mayoria de los pacientes.

C1.3.4.28,29)

La captacion de yodo radioactivo (CYRA) por la tiroides también puede ser una
medida efectiva de la funcion tiroidea. pero se utiliza con menos frecuencia. En el
hipotiroidismo la tiroides atrapa mas yodo en un tiempo determinado v en consecuencia,
se eleva este valor, por otra parte. ésta disminuido en ¢l hipotiroidismo. Sin embargo,
debe recordarse que el tratamiento con l-tiroxina y la administracion de yodo
disminuiran este valor » daran resultados bajos lalsos. Se observan valores de captaciéon
menores despucs de administrar yodo oratl, pero con mayor frecuencia consecutivos al
uso de colorantes yodados organicos en estudios radiologicos, como piclografia.
cistografia, anteriogratia. micolografia o tomogratia por computadora. Los efectos de
algunos de estos colorantes, en especial a base de yodo que se utilizan para miclografia,

colorantes del pelo y otros pueden perdurar mucho tiempao.  (1.3.4.7.8.235.29

MEDICIONES DE L.A AUTOINMUNIDAD: Es posible medir en suero anticuerpos
circulantes antitirogiobulina (TGHA) v antimicrosomicos tiroidecos (MCFHA). Sc

encuentran valores alios de anticuerpo principalmente en personas con enfermedad de

Graves o tiroiditis lintocitica cronica. «.1.4.5.3,




Con frecuencia se detectan el estimulador tiroideo de accion prolongada (ETAP) o
inmunogubulinas estimulantes del tiroides (JET) en personas con enfermedad de Graves

y pucden ser la causa de la estimulacion de la tiroides en esta enfermedad. (48052628

PRUEBA DE SUPRESION (TIROIDES-HIPOFISIS): Cuando no cesa la secrecion
de TSH al admnistrar L-triyodotironina a dosis que normalmente la suprimen, la
funcion tiroidea es autonoma. Se administran 75 a 100 ug de L-triyodotironina durante
7 a 10 dias. En personas sanas se normalizaran los valores de CYRA (captacion de yodo

radioactivo) o disminuirin ¢l 5026 de las cifras testigo. En cambio, no se suprimen en la
£

s linfocitica cronica, adenomas 16xicos, carcinomas

entfermedad de Graves, la tiroidis

funcionales ¥ la Hamada enfermedad de Graves cutiroidea. (1.3.4.8.28)

PRUEBA DE ESTIMULACION CON TSIH: Una prueba CYRA en el limite
hipotiroideo pucde deberse a una insuficiencia tiroidea primaria o a la falta de secrecion
hipofisiana de TSH. La administracion de 5 Unidades de TSH por via subcutinea a
diario durante tres dias sucle aumentar 1o CYRA en pacientes con hipopituitarismo al
doble del valor inicial o al limite normal. También e¢s posible detectar Ia respuesta a
TSH s se miden los incrementos de las concentraciones en plasma de T4 y T3, si et
trastorno se debe a una destruccion tiroidea primaria, la administracion de TSH tendra

menos efecto o2y,




ESTUDIO DEL PACIENTE CON PATOLOGIA TIROIDEA:

Con frecuencia ¢l cirujano general se enfrenta a la valoracion de pacientes con
tres principales problemas tiroideos: a) enfermedades con hiper o hipofuncionamicnto
de la glandula y b) masas dentro de la glandula tiroides yva sean benignas o malignas y
¢) crecimiento sin alteracién de la funcion. Por lo que se requicre de cierto protocolo
general mismo que se modifica de acuerdo a la patologia inferida por interrogatorio y

exploracion fisica. (.23

ANADMNESIS: La entrevista del paciente se dirige a establecer si existen sintomas v
signos de hiper o hipofuncionamiento de la glindula tiroides. Asi se tendria que
investigar la presencia de nerviosismo. ansiedad, y temblor fino, perdida d peso,
intolerancia al calor, sudoracidon, taquicardia, amenorrea o infertilidad debitidad
muscular y osteoporosis en ¢l caso de hipertiroidismo. Ademas de letargo, intolerancia

al frio. aumento de peso. pedida de vellos v pelo en todo ¢l cuerpo, anemia normocitica

normocromica, ronquera ¢tce. en ¢l caso de hipotiroidismo. asam

Los sintomas que s¢ presentan con la presion del tiroides en estructuras vecinas
del cuello incluyen distagia, distfonia. disnea v sensacion de ahogamiento. Un cambio en
la voz puede indicar disfuncion del nervio laringeo recurrente, que sucle deberse a
invasion por tumor. Cuando es obvia una masa tiroidea. es necesario establecer Ia
duracion, ritmo de crecimiento vy presencia de dolor concurrente. Es probable que el
antecedente de exposicion a radiacion ionizante externa a dosis bajas sea el hecho mas
importante que pueda precisarse cuando se trata una Masa. (1L3.4.9.2829)
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En pacienies con bocio téxico es importante conocer acerca de la dieta, posible

ingestion de medicamentos bocidgenos y la historia familiar. .2x.29)

XAMEN FISICO: Es necesario valorar con precision  la glandula tiroides y las

estructuras cervicales vecinas. Debe inspeccionarse el cuello ligeramente extendido. En
pacientes delgados puede observarse una tiroides normal, en particular ¢n la region del
istmo. Si se ve, se elevara con la deglucion es posible que se vean asimetria v masas
prandes dentro de la glindula. Una masa tiroidea también pucde elevarse con la
deglucion. La glandula normal tiene consistencia ahulada, El bocio difuso y la glandula
hiperpldsica son mas blandos; ¢n la enfermedad de Hashimoto ¢s mas dura, en tanto
que en algunos casos de carcinoma, el nodulo suele tener una consistencia petrea. Es
necesario palpar los ganglios regionales tanto en tridngulo anterior como posterior del

cuello. (134

PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA: Mismas que ya se explicaron en ¢l apantado

anterior de tisiologia de la tiroides asi como sus interpretaciones de acuerdo a las

diferentes patologias probables. (1

ULTRASONOGRAFIA: La ultrasonografia es un medio excelente para observar
nodulos tiroideos a fin de establecer si la masa es sOlida o quistica. Casi todos los
carcinomas son solidos, pero algunos canceres papilares son quisticos. Sin embargo, las
lesiones quisticas o mixtas son benignas. Tambidén puede utilizarse ultrasonografia para
valorar metastasis a ganglios cervicales. (123480 14092120,
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GAMAGRAFIA CON YODO, TECNECIO, MIRBI : La valoraciéon de la glandula
tiroides mediante la utilizacién de diversos materiales radioactivos y/o moléculas
marcadas como tecnecio-99, MIBI (metoxi-isobutil-isonitrilo), 1alio. yodo, eic.
Proporciona informacion cuantitativa y/o  cualitativa in  vivo sobre la
fisiologia/bioquimica (valoracion morfologico-/tuncional) de dicha glandula.
Permitiéndonos conocer la mortologia y situacion anatomica de la glandula, estimar el
volumen de tejido tiroideo tuncional y estimar la funcion del o los nodulos. Cuando el
nddulo tiroideo capta el radionucleotido en 1gual intensidad que el resto del tejido  se
nombra normocaptante. Si capta con mayor intensidad al resto del tejido tiroideo recibe
el nombre de¢ hipercaptante, si el nédulo es hipercaptante y el resto de la glandula no
capta se llama nodulo funcional auténomo. Ante estos hallazgos la probabilidad de

neoplasia es de 0.1 a 0.5%. Fl término nodulo caliente ¢s obsoleto. (1,3.4.5.7.59.11.14.20.22)

Cuando el nodulo capta con menos intensidad con respecto al resto de la glandula
se denomina hipocaptante. Cuando no capta el trazador, se denomina no captante. 80 a

90°%, de los nodulos tiroideos valorados con estos trazadores seran hipocaptantes y entre

el 6 y 309 de estos seran malignos. Ei termino nédulo frio, es obsoleto. (1.3, 119421
BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF): Todo nadulo tiroideo
debe ser aspirado. Este método  diagnédstico es de facil realizacion econdmico y
accesible; su cetectividad depende de la obtencion de la muestra adecuada para el
diagnostico. Se considera una muestra adecuada cando esta cuenta con 6 0 mas grupos

de células foliculares bien preservadas en 2 extendidos, cada grupo con 10 o mas

(8]
[N]

células (7roa20 230310




Al momento de puncionar se podrd determinar si es un nédulo quistico, sélido o

mixto. Se debera informar en una de las siguientes categorias:

1.- Benigno: en esta categoria se incluyen lesiones benignas no neoplasicas como bocio
coloide, bocio nodular, bocio con degeneracién quistica, nédulo hiperplasico en bocio.

También tiroiditis y patrén folicular no neoplasico.

2.- Maligno: en esta categoria se incluyen: carcinoma papilar, medular, anaplasico,

linfomas y metastasico.

3.- Indeterminado: en esta categoria se incluyen: lesion folicular, patron folicular
neoplasico. nédulo hiperplasico con células de Hiirtle u oxifilico, neoplasias de células

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

requiere de criterio histolégico. no citoldgico) v muestras suficientes e cantidad y :

calidad pero con caracteristicas citologicas limitadas.

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

Es muy importante la comunicacion entre el clinico y el patélogo para la toma de

decisiones.  (1.2.6.8.9.11.13,20.23.2
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NFERMEDADES DE LA GLANDULA TIROIDES:

ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS: Enfermedad de Graves: es la mayor
responsable de hipertiroidismo, relativamente comun, en mujeres mas que en hombres
aproximadamente 4-5 veces , es mas frecuente entre los 15 y 40 afios de edad, con una
tendencia familiar con antigenos de histocompatibilidad HLA-DR3. Puecde tener otra
enfermedad autoinmune como anemia permiciosa. Dentro de la ctiologia de esta
enfermedad esta la autoinmunidad caracterizada por ia presencia  en el sucro de
inmunoglobulinas estimulantes del tiroides (TSH) 10s cuales son anticuerpos de la clase
1gG, estos incluven: LATS: estimulan el troides v son de larga accion. LATS-TSH:
estimulan el tiroides y quizas sean los responsables del crecimiento glandular, ademas
se han descrito otros anticuerpos que estimulan el crecimiento de células epiteliales. Las
inmunogobulinas estimulantes del tiroides actuan directamente contra antigenos de la
membrana de las células epiteliales. La combinacidn de receptores con receptores TSH
recuerda la accion de la TSH  en las células tiroideas estimulando muchas reacciones
enzimaticas de homogenesis resultando en un aumento de la hormona. La causa
precipitante es desconoctda. Ademas de que los niveles séricos de los anticuerpos no se
relacionan con la severidad de la entermedad. Dentro de la patologia. La glandula esta
difusamente aumentada de tamaiio y muy vascularizada. Histolégicamente las células
epiteliales  toliculares estdn aumentadas de tamafio y numero. Los foliculos estan
agrupados apretadamente vy delimitados por células  epiteliales allas columnares.

L3,4.5,10.15,.24.26.27.28.29)




El coloide se torna oscuro, con infiltracién linfoide del intersticio, con presencia
de foliculos linfaticos con centros germinales, Clinicamente: la enfermedad de Graves
se caracteriza por la triada clasica de bocio, tirotoxicosis y exoftalmos, este altimo dado
por infiltrado linfoide, edema depésito de mucopolisaciridos en tejidos blandos de 1a
orbita y falla en la funcién muscular. Estas caracteristicas pueden ocurrir aisladas o
combinadas, la glandula esta casi siempre crecida de forma difusa y simétrica; el lobulo
piramidal con frecuencia esta crecido y puede palparse, de manera caracteristica, la
glandula suele estar lisa aunque puede ser irregular. La vascularidad exirema se
manifiesta por un soplo, que se escucha mejor en los polos superiores en ambos lados.
Casi en 3% de pacientes con enfermedad de Graves y tirotoxicosis, cursan con tiroides
de tamafio normal. Las pruebas de laboratorio nos demuestran una elevacion de T3 y T4
con una disminucion o ausencia de TSH. Dentro del tratamiento se pueden utilizar
diferentes métodos, como el médico a base de medicamentos antitiroideos como el
propiltiuracilo (100 a 300 mgs cada 6 a 8 hrs) v metimazol (10 a 40 mgs cada 12 hrs)
acompafiado por betabloqueadores como el propranolol (40 a 80 mgs cada 24 hrs). Por
Jo general se observa mejoria  del grado de tirotoxicosis en el transcurso de las 2
primeras semanas de la terapéutica y en muchos pacientes es posible restablecer el
estado cutiroideo en 6 semanas. Existen casos en los cuales no hay respuesta al
tratamiento por lo que se recomicenda una forma de tratamiento mis definitiva como
vodo radioactivo o cirugia. La finalidad de la utilizacién de yodo radioactivo es lHevar a
una ablacion de la glandula con una consecuente disminucion de la produccion de las
hormonas. l.as ventajas con que evita el procedimiento quirirgico con las posibles
complicaciones que este puede llevar asi como un menor costo. Las desventajas son el
tiempo necesario para controlar la enfermedad y la frecuencia alta de hipotiroidismo

28.29) 25

permanente. (1.3.4,5.10,15,




En cuanto al tratamiento quirirgico 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 lo general se inicia con medicamentos antitiroideos para establecer
un estado eutiroideo. A continuacidn se afiade solucion saturada de yoduro de potasio 8
a 10 dias antes de la operacién, para disminuir la vascularidad de la glandula. La
cleccion de la técnica quirdrgica aun esta en controversia ya que algunos autores apoyan
la tiroidectomia total y otros la subtotal. La tiroidectomia total (TT) realizada por manos
expertas, presenta una morbilidad similar a la tiroidectomia subtotal (TST), ofreciendo
como ventajas la rapidez en el control de la tirotoxicosis, la eliminacidn del érgano
blando de los fendmenos autoinmunes v, por tanto, ¢l control de los mismos, la mejoria
o estabilizacion del exoftalmos (no predecible con certeza), el escrutinio de carcinomas
ocultos y la erradicacién casi completa del riesgo de recidivas. Los principales
incovenientes de la TT son et hipotiroidismo definitivo lo cual requierc terapia
sustitutiva de por vida y una mayor morbilidad paratiroidea y del nervio recurrente
laringeo que en la subtotal, no suficientemente demostrado, junto con la resistencia que
muchos cirujanos manifiestan a la hora de practicar resccciones tiroideas radicales en
ausencia de cancer. Por todo ello ¥ para gran mayoria de los autores, la TST es la

técnica de eleccion en el mancjo quirtrgico de la enfermedad de Graves. (5.15.16,23.26)

Tiroiditis de Hashimaoto: también conocida como tiroiditis linfocitica crénica o
autoinmunitaria, es una de las enfermedades autoinmunitarias del tiroides y la causa
mas frecuente de hipotiroidismo. Se piensa que la causa basica de la enfermedad es una
alteracion de la regulacion inmunitaria que afecta de preferencia la inmunidad medida

por células. (1.3.27.28,29)
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Se presenta en casi 1 de 100 pacientes cada afio y afecta a las mujeres con
una frecuencia 15 veces mayor, por lo general los pacientes tienen entre 30 y 50 afios.
Aunque también pueden afectar a niflos aunque no son sintomiticos. Se ha comprobado
que la enfermedad es de transmision genética por el aumento de su frecuencia cn
familias, y la predominancia de ciertos tipos de antigeno de leucocitos humanos (HLA).
Dentro de la patologia encontramos aumento del tamado de la glandula de manera
simétrica, palida ¥ 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 alteracion de células epiteliales con  degeneracion  y
fragmentacion de ia membrana basal folicular. Las células cpiteliales restantes son mas
grandes y muestran alteraciones oxifilicas (células de Askanazy). La infiltracion
linfocitica puede ser focal o difusa y, a medida que progresa la enfermedad, degenerarse
el tejido tiroideo o sustituirse por fibroso. Dentro de la clinica la enorme mayoria son
mujeres, v la ateccidén ocurre a una edad promedio de S0 afios. Las molestias mas
frecuentes son crecimiento en el cuello con dolor ¢ hipersensibilidad en region de la
tiroides. Puede haber dificultades concurrentes ¢n la respiracion y la deglucion por
compresion de la traquea y €l esofago. El aconamiento de la respiracion y el aumento de
la fatiga v el peso se relacionan con estado hipotiroideo, cuando existen. Casi todos los
pacientes son cutiroideos o hipotiroideos cuando se diagnostica la tiroiditis de
Hashimoto. También se ha descrito tirotoxicosis pasajera. La palpacidon suele descubrir
una glandula con crecimiento dituso ¥y ¢s comun que este crecido el 16bulo piramidal.
En casi el 20% el incremento es nodular mas que ditfuso. En ocasiones la enfermedad de
Hashimoto e¢s parte de un sindrome de  insuficiencia de organos endocrinos
generalizada Que puede incluir enfermedad de Addison, diabetes meltitus etc. (.3.429)
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Dentro de los datos diagnésticos se encuentra que al inicio de la evolucién de la
enfermedad las pruebas de funcion tiroidea indican en ocasiones hiperfuncién. A
medida que progresa la afeccidon, es comun que haya hipotiroidismo, aumento de TSH
circulante, y T4, T3 e ITL descienden a valores subnormales. La captacién de yodo
radioactivo sucle ser baja. Sin embargo en una mayoria de los pacientes las pruecbas de
funcidn tiroidea y las manifestaciones sugieren un estado eutiroideo. El diagnostico se
confirma al encontrar titulos altos de anticuerpos tiroideos en suero. Cuando se
sospecha la enfermedad pero los valores de anticuerpos antitiroideos son negativos,
esta indicada la biopsia por aspiracion. En cuanto al tratamiento se acepta casi de
manera universal que si la tiroides es simétrica y sin nédulos y no hay sintomas de
compresion, debe tratarse con dosis supresoras de hormona tiroidea si hay pruebas de
bocio. Es mas comun un encogimiento de la glandula en pacientes jévenes con
enfermedad temprana. Cuando no hay bocio y el estado es eutiroideo, no se requiere
tratamiento. La cirugia solo esta indicada cuando hay sintomas notables por
compresion, como dificultad en la deglucion, sospecha de tumor maligno y por razones

26,29

cosmeticas si la glandula esta muy crecida. .
ENFERNMEDADES INFLAMATORIAS:
Tiroiditis subagudu: tiroiditis  granulomatosa o de Quervain es una enfermedad rara

casi 8 veces menos que la enfermedad de Graves es 5 veces mas comun en varones vy la

mayoria de los pacientes se encuentra en el grupo de 20 a 40 afios de edad. (13429




No se conoce la causa, pero se piensa que e€s viral, relacionada con infecciones
recientes de las vias aéreas superiores y se ha implicado a los adenovirus, virus papova,
echovirus, influenza, Epstein Bair, Cocksakie, etc. También se he relacionado a
anticuerpos, pero estos se han encontrado en algunos pacientes y de forma transitoria.
No tiene relacién con enfermedad de Graves o la T. de Hashimoto. En cuanto a la
patologia se encuentra reaccion inflamatoria y degeneracion de foliculos normales
rodeados por células gigantes que forman graunulomas. El cuadro clinico se manifiesta
por una tiroides dura, irregular, crecida y sensible, hay fiebre, malestar y dolor tiroideo
unilateral o de amos lados. Ademis de dolor muscular ¢l paciente puede cursar
eutiroideo o hipertiroideo de forma transitoria debido a la liberacion de hormonas por la
glandula inflamada. Los sintomas pueden durar una o dos semanas y en ocasiones hasta
varios meses, ¢s una enfermedad autolimitada, no hay hipotiroidismo. El paciente puede
cursar con periodos de remision y exacerbacion sintomatica antes de resolverse por
completo la enfermedad. El tratamicento de esta patologia consiste en medicamentos
antiinflmatorios no esteroideos para aliviar la inflamacion y el dolor, si son eficaces se
continian por varias semanas despuds de resolverse la inflamacion para evitar
recurrencia. Cuando hay certeza on ¢l diagnostico » estos medicamentos no dan buen

resultado se puede utilizar esteroide. (1,313,290

s de Riedel: Es otra de las enfermedades inflamatorias del tiroides que

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

estruma de Riedel y tiroiditis fibrosa invasora. (1.3,
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La caracteristica de la enfermedad es una tiroides dura, leftosa, por fibrosis, que
suele extenderse hasta rodear las estructuras del cuello, los musculos en cinta y los
vasos sanguineos. Como tal, se piensa que es parte de un trastorno mas generalizado
conocido como fibroesclerositis multifocal que causa fibrosis en otras partes del cuerpo,
incluso retroperitonco, mediastino, glandulas lagrimales y conductos biliares. Al
microscopio, los foliculos son pequeflos, escasos y en la glandula penetra tejido fibroso
denso, puede unirse con firmeza a la traquea por tejido cicatrizal, y contraer y estrechar
su luz. Clinicamente los pacientes cursan con sintomatologia derivada de compresion
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 diagndstico se basa en la presencia de fibrosis grave que incluye
la capsula de la tiroides v se extiende a los tgjido circundantes, es posible que los
estudios de funcion tiroidea, sean normales v no hay anticuerpos contra la funcidn
tiroidea, un gammagrama de la tiroides muestra disminucion inespecifica de la
captacién en las aredas afectadas. Climcamente  esta tiroiditis semeja un céncer
anaplisico, por lo que ¢l Unico medio para confirmar ¢l diagndstico e¢s una biopsia. El
tratamiento va dirigido principalmente a aliviar los sintomas de compresion, casi todas
las cirugias son muy dificiles por perdida de los planos titulares y las referencias

anatémicas normales secundaria a la infiltracion fibrosa. (13420

Otra de las patologias del tiroides es el bocio el cual ¢s un término que se aplica al
crecimiento benigno de la glandula tiroides, el desarrollo del bocio puede relacionarse
con diversos tactores, que incluyen defectos enzimaticos hereditarios y causas
extrinsecas, o es posible que sea ideopatico. (1.3.4
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Asi el bocio familiar esta dado por defectos enzimaticos hereditarios que suelen
acompaiarse de hipotiroidismo, aunque muchos pacientes permanecen eutiroideos. El
error innato del metabolismo por lo general se hereda con caracter autosémico
recesivo, pero también se ha publicado su herencia como caracteristica dominante. El
defecto metabdlico puede deteriorar la acumulacién y organificacion del yodo, o el
acoplamiento de la yodotirosina, o relacionarse con un trastorno que afecta la
vodoproteina sérica. El bocio endémico es una afeccion que se define como un
crecimiento de la tiroides que afecta a un nimero importante de habitantes en un sitio en
particular. En Ia mayor parte de los paises hay cinturones de bocio, ocurre
principalmente en paises montafiosos, los Alpes, los Andes, el Himalaya y en algunas
regiones de Asia y Africa, el factor causal mas importante ¢s una deficiencia de yodo, y
en areas endémicas su contenido en el agua es muy bajo. Es mas frecuente en las
mujeres que en los hombres, por un mayor requerimicento durante ¢l embarazo y la
lactancia. L.a administracion profilactica de yodo resuclve el problema. Menos frecuente
¢s ¢l uso de medicamentos o alimentos bociogenos que bloquean la sintesis de hormona
uroidea  El bocto esporddico, es un término que se utiliza cuando no es posible
establecer una causa definida del crecimiento tiroideo, el diagnostico es por exclusion,
en el cual se descartan tiroiditis, tumor o la posibilidad de bocio endémico, la
hipersecrecion de TSH puede estimular el crecimicento glandular v originar alteraciones
morfologicas. En general lus manifestaciones clinicas del bocio solo estan dadas por el
crecimiento de la glandula, ya que cursan asintomaitico, laboratorialmente no sc

encuentran alteracion en los niveles de hormonas tiroideas o TSH. 1.3,4.92%
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En la patologia del bocio en la fase inicial los foliculos son pequefios y
delimitados por células columnares altas, que semejan los cambios de la enfermedad de
Graves. Los foliculos se distienden y llenan de coloide y 1as células se aplanan, en los
multinodulares tenemos areas fibrosas con hemorragia, degeneracién quistica y
calcificaciones. El riesgo de desarrollar un carcinoma en bocio multinodular es pequeilo

=i tratamiento en general del bocio es de

v generalmente son neoplasias foliculares.
acuerdo al tipo que se esie diagnosticando. El bocio difuso en ocasiones responde
adecuadamente a la administracion de [-tiroxina. El farmaco suprime ¢l hipotiroidismo
si existe y puede disminuir ¢l tamafo de la giandula al deprimir la estimulacion por
tirotropina. El bocio endémico se previene con yodo o I-tiroxina que puede originar una
disminucion espectacular del tamano. Se¢ observa en particular en glindulas con
crecimiento difuso. En caso de que la sintomatologia se ocasionada por obstruccién es

sin duda una indicacion de extirpacion quirttrgica.d.3.3.29)




NEOPLASIAS TIROIDEAS:

NODULO TIROIDEO: Una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes de la
enfermedad tiroidea es el nédulo, condicién clinica caracterizada por crecimiento focal,
itnico o mualtiple, en la glindula tiroides. Dentro de epidemiologia tenemos que el
nodulo tiroideo palpable se presenta en 4 a 7% de Ia poblacion general, pero si se busca
por medio de ultrasonido sera de 30% y por necropsia del 50%% en la poblacién general.
Tiene una frecuencia de presentacidan en el sexo femenino de 94% y de 6% en ¢l
mascuiino, puede cstar presente en todas las edades, pero con mayor frecuencia entre la
37 v 41a décadas de la vida. Las causas del nodulo tiroideo pueden ser benignas como el
adenoma folicular, bocio coloide nodular, tiroiditis e hiperplasia adenomatosa. Las
causas malignas pueden ser, carcinoma papilar, folicular, medular, anaplasico a4si como

también linfoma y metastasis. (278590001015

MANIFESTACIONES CLINICAS: La mayoria son asintomaticos, se¢ identifican por
inspeccidén o palpacion del cuello  y generalmente constituyen un hallazgo incidental
descubierto genceralmente por ¢! paciente, ¢l médico o terceros. Puede haber
manifestaciones  locales  y/o  sistémicas relacionadas con su naturaleza. Las
mantfestaciones  locales estan dadas por sintomas en tiempo de evolucién que
generalmente se presenta en un promedio de 44 meses dependiendo del nivel cultural
del pacicnte. Dolor, el cual esta presente en el 21.7% de los pacientes, generalmente se

debe a hemorragia y rara vez a necrosis tumoral. (2.7.89.10,11,03)
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Disfagia, sccundaria a compresion extrinseca del eséfago, se presenta en ¢l 27.3%
de los pacientes v estd relacionado al tamaiio y localizacion del nodulo. Disfonia,
presente en el 726 de los pacientes, puede deberse a compresion extrinseca o infiltracion
maligna al nervio laringeo recurrente. Disnea, presente en el 7.7% de los pacientes. Se
produce por compresion y/o traccion traqueal. Dentro de los signos encontramos,
crecimiento rapido en los altimos 6 meses. Presente en el 56% de los enfermos ya sca
con enfermedad benigna o maligna. Puede huber cambios dérmicos como hiperhemia y
endurecimienio, su trecuencia es de solo 0.3% cuando se presenta se sospecharad
infiltracion dérmica maligna. Fijacion a planos profundos, presente en 15% de los
pacientes  puede ser por infiltracion maligna extracapsular o por crecimiento benigno
imponante. Ganglios, en especial niveles 11, IV, y VI, presentes en 4.7% de los
pacientes. Altamente sugestivos de cancer tiroideo. Delimitacion, en 96.3% estan bien
delimitados ¥ en ¢l 3 7% no. Este signo no ayuda a precisar malignidad. Dolor a la
palpacian, estd presente en el 6.7% de los nédulos y sugiere hemorragia y tiroiditis.
Consistencia, puede ser blanda 25.3%o, renitente 37.3%, dura 32.3%, o petrea 4.7%.
Tamano, se presenta con un promedio de §.1 ems (rango de 0.5 a 2 em). Se considera

que nodulos de mas de S cms son los que producen sintomas COmMpresivos. (2789101110

Las manifestaciones sistémicas son poco frecuentes, en pocas ocasiones pueden

producir urotoxicosis v excepcionalmente pueden ser causa de hipotiroidismo. .7.x.9,

Dentro de los datos que pueden sugerir malignidad tenemos a la edad, en niflos y
en individuos mayores de 60 afios ¢l ricsgo aumenta dos a cuatro veces. El sexo, en ¢l

hombre el riesgo ¢s 2 a 3 veces mayor. (2.7.89.10.11.03)
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La exposicion previa a radiacidn ionizante, aumenta el riesgo entre 7 u 8 veces.
Consistencia dura y de contormo irregular, nodulo fijo a estructuras adyacentes que
cause disnea, disfagia o disfonia. Crecimiento ripido en breve periodo de tiempo.
Presencia de adenomegalias en el cuello o huecos supraclaviculares. Deteccién de

metastasis pulmonares u dseas. Y un nodulo sélido no funcional. (7.8.9.10.11.03
PROTOCOLO DE ESTUDIO:

Biopsia por aspiracion con aguja fina: todo nddulo tiroideo debe ser biopsiado. Ya que
la BAAF es un mdtodo diagnostico de facil realizacién, econdmico y accesibie: su
efectividad depende de la obtencion de una muestra adecuada para el diagnostico y un
citologe competente. Al momento de puncionar se podra determinar si el nodulo es
quistico, solido o mixto. El resultado debe caer en una de las siguientes categorias:
benigno, maligno, indeterminado o muestra insuficiente. Mismas que se explicaron con

anterioridad.

Ultrasonografia con o sin doppler: Gtil para medir ¢l tamano anatdmico del nédulo para
diagnoéstico ¥ durante el seguimiento de las lesiones tratadas médicamente para efectuar

puncién guiada en lesiones de dificil acceso.

Gammagrafia con yodo, tecnecio, MIBL: la cual debera informar en una de las
siguientes categorias: nddulo normocaptante, noédulo hipercaptante o nédulo

hipocaptante, mismos que se explicaron con anterioridad. (4.7.8.9,10.11.13,14,19.20,21,22,30)
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Perfil hormonal tiroideo: es suficiente contar con T3, T4, T4 libre y TSH. Y es uatil para
valorar capacidad de producciéon hormonal de la glandula. La mayoria de los nédulos no
producen hormonas tiroideas, sin embargo, la produccién hormonal del resto de la
glandula es suficiente, por lo tanto el perfil hormonal tiroideo sera normal. Un perfil
hormonal tiroideo con incremento en T3 o T4 y TSH baja, indica que el nédulo puede

ser autdénomo. Ante la sospecha de tiroiditis es recomendable solicitar anticuerpos. (4.4

DIAGNOSTICOS QUE INCLUYEN EL NODULO TIROIDEO:

NODULO TIROIDEO BENIGNO: Es funcional cuando ¢l gammagrama muestra
captacion de trazador en su interior y captacion normal, disminuida o nula en el resto de
la glandula, el 5.6%% de los nodulos tiroideos son hipercaptantes en el gammagrama y
con perfil tiroideo dentro de parametros normales. 2l 2.6% corresponden a nddulos
autonomos y s¢ presentaran manifestaciones sistémicas de hiperfuncion, si se realizara
Tc-99mMIRBI también captaria el nodulo intensamente. lL.a BAAF gencralmente
informara dentro de la categoria de indeterminado v algunas veces como lesion benigna.
L.a causa mas frecuente de nodulo en este grupo serd de adenoma. La posibilidad de

cancer en este grupo es de 0.5%0. s 1001.13,18.21)

En nodulo no funcional es ¢l mas frecuente, es hipocaptante o no captante en el
gammagrama, cl perfil tiroideo es normal, la BAAF cacra dentro de la categoria de
benigno, si se realizara gammagrafia con MIBI, generalmente no tendra captacién, las
causas de este son bocio coloide, tiroiditis o hiperplasia nodular con degencracion

QUISTICA. (3,789.10,13,21)
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NODULO TIROIDEO MALIGNO: El nédulo con sospecha de cancer se caracteriza
por ser un nodulo no funcional, con perfil hormonal tiroideo dentro de parametros
normales, con BAAF que se informara en la categoria de indeterminado. Para
determinar el diagnostico se debe realizar una gammagratia con Tc-99m-MIBIL. Si esta
no muestra captacion por el nodulo, el paciente puede pasar al grupo de nodulo benigno
no funcional. Si ¢l ndédulo muestra captacion de MIBI, o no s¢ cuenta con este recurso,
la cirugia con estudio transoperatorio por congelacion establecera el diagnostico
definitivo. El nodulo con cancer contfirmado, se caracterizara por ser un nodulo no
funcional, con las caracteristicas clinicas ya descritas, generalmente con perfil hormonal
tioroideo dentro de parametros normales. 81 se realiza gammagrafia con Tc-99m-MIBI,
éste mostrara captacion intensa de la molécula dentro del nédulo. L.a BAAF se
informara dentro de la categoria de maligno, la causa de de nodulo en este grupo es:
cancer folicular, papilar. medular, anaplasico, linfoma o metastasis. Se sugiere ante una
BAAF de malignidad solicitar calcitonina sérica ante la posibilidad de cancer medular.

TN

TUMOR FOLICUIL.AR: Se define al nodulo tioroideo tuncional o no funcional con
pertil tiroideo dentro de pardmetros normales o hiperntiroidismo, con BAAF dentro de la
categoria d: indeterminado por imposibilidad de diferenciar entre benignidad o
malignidad. l.a causa de nodulo en este grupo es: cancer folicular, adenoma folicular,
bocio coloide con imagen citologica de hipercelularidad v poco o minimo coloide. La
frecuencia de presentacion de lesion o tumor folicular en el nddulo tiroideo se informa

entre 5 a 29%, de éstos. del 1 oal 20% seran malignos. En nuestro medio tiene una
8l

frecuencia de 10.6%6 en todos los nodulos tiroideos, de estos ¢l 15.4%2% seran malignos.
El estudio histopatologico de la pieza quirirgica establecera el diagnostico detinitivo.
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TRATAMIENTO:

Tratamiento meédico: tedricamente se basa en la supresion de la TSH mediante la
administracion de levotiroxina. Al bajar la concentracion de TSH pudiera reducirse su
tamano al dejar de estimular las células foliculares. Sin embargo. se sabe que el
crecimiento de  estos nodulos tiroideos de estirpe benigna también se regula por otros
fuctores de  crecimiento Diversos  estudios clinicos han demostrado que Ja
administracion de levotiroxina a dosis supresoras de TSH por tiempo hasta de | afio no
tiene utthdad en la reduccion del timafio d Jos nodulos tirotdeos por lo que su uso no es
recomendable. En los casos de  pacientes  asintomaticos algunos internistas  y
endocrindlogos recomiendan  exclusivamente observacion estrecha del paciente.

i3n

.65,

Tratamiento con yodo 131: pude indicarse ¢n el nodulo tiroideo funcional auténomo. Se
recontienda calcular la dosis de 1131 en forma individual, la frecuencia’ de

hipotiroidismo post tratamiento es de 22% anual. (.23

Tratamienio quirirgico: Ia indicacion esta en relacion a los siguientes resuliados:

1 - Citologia sospechosa o contirmada de cancer.

[N}

- Tumor falicular

3.- Tumor de Hurthle u oxifilico.

3 - Quistes puncionados » drenados con dos o mas recidivas.
5 - Nodulos benignos de crecimicento rapido.

6.- SiNtOMas CoOmpresIvos.




7.- Citologia negativa a cancer con probabilidad de malignidad por antecedentes.

8.- Confirmado benigno por BAAF pero con falta de respuesta al tratamiento médico.

9.- Solicitud expresa del paciente. (24.6.17.21.22,23.2931

Si una BAAF  confirma ¢l diagnostico de cancer, poco ofrece el estudio
transoperatorio, sin  embargo, debe realizarse para  tener miirgenes  quirurgicos
adecuados. Ante una BAAF indeterminada debe realizarse estudio transoperatorio.
Tiene un talso positive bajo. Sin dejar de considerar ia baja utilidad en caso de lesiones
toliculares. Ante un cstudio transoperatorio diferido es preferible realizar la cirugia
minima y esperar ¢l estudio histopatologico definitivo. Una segunda intervencion por
cancer no modifica el pronostico. La cirugia minima aceptada cs la hemitiroidectomia
mas istmentectomia, la tiroidectomia subtotal y total sc indicara con base con base en el

diagnostico. No debe realizarse nodulectomin, (2.4.60.7.10.2021.23.30.31)

CANCER DE TIROIDES:

El cincer tiroides representa aproximadamente ef 1% de todos los  wumores
malignos en el ser humano con una incidencia estimada de 16:100 casos nucvos en un
afo. La mayoria de estos casos (aproxtmadamente ¢l 70%49) se presenta en mujeres. El
carcinoma  de tiroides se considera una enfermedad indolente. v muchos pacientes
mueren de otra causa no relacionada con este proceso maligno. Se calcula que en EUA .
mucren aproxtmadamente 1200 personas al ano de esa patologia. En términos generales

¢l cancer de tiroides es la neoplasia maligna endocrina mas frecuente, 2461007212331,

(7]
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La prevalencia de nédulos tiroideos aumenta con la edad de forma lineal. Los
nodulos espontineos se desarrollan a una tasa de 0.08% por aifio, desde los primeros
momentos de la vida hasta la octava década. Los nodulos clinicamente relevantes se

observan en el 4-7% de la poblacién aduita, siendo mucho mis prevalentes en mujeres.
po »

Con excepcion de la exposicion a la radiacion, pocos factores exogenos han sido
identificados como factores de riesgo para el cancer de tiroides. Los antecedentes
personales de exposicion a radiaciones ionizantes en la infancia es un factor de riesgo
imponante, especialmente en el cancer de tiroides de tipo papilar. Aproximadamente
9% de los tumores malignos de la tiroides estan asociados con exposicion a la

radiacion. El riesgo de cancer aumenta lincalmente con dosis de hasta 6.5 rads; a partir

de esta dosis se produce ablacién de la glandula tiroides. ricspo de desarrollar esta
enfermedad disminuye rapidamente conforme aumenta la edad a la que se produce la
exposicion a la radiaciéon. Asi. no se ha podido demostrar consistentemente que los
individuos expuestos a radiacion a la edad de 15 aflos 0o mas tengan un riesgo de
desarrollar cancer de tiroides significatisamente superior al de la poblacion general, o al
menos este riesgo no parece depender de 1o dosis reaibida. En términos generales, el
cancer inducido por radiacion es biologicamente similar al ciancer de  tiroides
esporadico, v debe, en consecuencia, ser tratado del mismo modo. Sin embargo, algunos
datos recrentes con respecto a la elevada incidencia de cancer tiroideo biologicamente
agresivo en los nifios de Chermobil expuestos a la radiacion después del  accidente
nuclear de ¢sa localidad. indican que pucde haber una relacion centre la dosis de

radiacion recibida y ¢l comportamiento tumoral. (.2.359 w220
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Recienternente se han descrito algunas asociaciones entre esta patologia y una
serie de sindromes hereditarios, tales como la poliposis familiar, el sindrome de Gardner
y la enfermedad de Cowden (bocio y hamartoma cutaneo, familiares). Ademas, ¢l
cancer de tiroides de tipo papilar se observa con mas frecuencia en algunas familias con
miembros que han sufrido o sufren tumores malignos de mama, ovario, rifidén o sistema
nervioso central. El cancer medular de tiroides se observa también con mas frecuencia
en pacientes con tiroiditis de lHashimoto. Adan no conocemeos bien los mecanismos

patogénicos que explicarian estas asociaciones.

LEn los ualtimos 5 afos, s¢ han realizado progresos muy importantes en la
identificacion de los genes implicados en el cancer de tiroides. El cancer medular de
tiroides (CMT) se desarrolla como parte de los sindromes de neoplasia endécrina
multiple de tipo II (NEM-I1) o en asociacidén con el carcinoma medular de tiroides
familiar en aproximadamente 25-35% de los casos. Mas del 90% de los pacientes con
NEM-lla v NEM-IIb desarrollaran en algin momento de su vida CMT. La
identificaction del protooncogén RET ha posibilitado en algunos pacientes una
predisposicion gendética a esta patologia. Por medio de una mutacién puntual, el
oncogen RET normalmente expresado es activado conduciendo a la transformacion
maligna de las celulas C paratoliculares en un CMT. Un reordenamiento del mismo
protooncogen RETT  parece Hlevar  a las células foliculares a expresar ¢l oncogén del
cancer de tiroides papilar (CTP1 o CTP3), dando este cancer. £l descubrimicento dcl
oncogén RIET ha tenido un influencia muy imporante en la clinica, afectando ia
deteccion v tratamiento profilictico de los pacientes que pertenecen a familias con
sindrome de NEM. a.2490207)
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ANATOMIA PATOLOGICA:

La mayoria de los tumores malignos de la liroides son de origen cpitelial

resto se origina a partir de células C foliculares o de elementaos estromales

glandular.
no epiteliales. El tipo de células constituye un determinante principal de pronostico del
cancer de tiroides. los carcinomas primarios de tiroides suclen clasificarse en cancer
diferenciado (carcinoma folicular y carcinoma papilar), carcinoma medular de tiroides y
carcinoma de tiroides indiferenciados (anaplasicos). Otros carcinomas menos frecuentes
son el carcinoma de células de Hunmhie (una variante de carcinoma tolicular), linfomas,

carcinomas epidermoides, sarcomas y carcinomas metastaticos de otro origen.

iendo en mujeres 3 veces mas frecuentes v entre los

Cincer papilar: ¢s ¢l mis comun,
15 v 35 afos de edad. Mucroscopicamente varian desde las lesiones muy pequedias, no
palpables hasta de 10 cms de diametro. Normalmente son infiltratvos pero hay un
pequeno grupo circunscrito encapsulado. Histoldogicamente hay, formaciéon de papilas,
nacleo  en wdrio esmertlado  vacio.  inclustones intranucleares  causadas  por
imvaginaciones de la membrana nuclear v formacion de cuerpos de psamoma que
corresponden a cuerpos  pequefios,  laminados, calcificados, redondos v que sc

encucnran en el 30% de los canceres papilares

[Los canceres paptlares crecen lentamente » por invasion local de la capsula por
microinvasion linfatica. Esto [leva a presencia de focos miltiples en ¢l otro lobulo en un

6U%s de los casos. Medistasis de los ganghos cervicales se observa cn el 40% de fos

casos 2l momento del disgnastico. La diseminacion hematogena
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Chancer folicular: representa el 20% de los canceres del tiroides, es mas frecuente en
mujeres, a cualquier edad, siendo mas frecuente de 45 a 65 afios. Macroscopicamente
son masas capsuladas en algunos casos que son indistinguibles de los adenomas, o bien
pucden ser con margenes de tipo infiltrativo. Histologicamente estin compucstos por
foliculos de diverso tamafio, delincados por células epitelioides que semejan las células
tiroidcas normales. Rara vez estian compuestas por células claras o células de Huarthle. |
la lesion es encapsulada la malignidad esta dada por invasion vascular o de la capsula.
Crece lentamente v se diseming por via hematogena, produciendo metdstasis en hueso y

is linfiiticas mas rarz

S, 11.2.4,6.7,1021.23.3 1)

pulmon. siendo las metast

Ciancer anaplisico: representan el 52% de los tumores malignos del tiroides, ocurre mas
frecuentemente en pacientes de mas de 50 aftos. Las lesiones son macroscépicamente
infiltrativas,  firmes, gris  blanquecinas con  dreas de necrosis y hemorragias.
Histologicamente estan compuestas por células gipantes de aspecto altamente maligno
con gran pleomortismo ¥ frecuentes mitosis. Son aitamente malignos y la muernic ocurre

en un plazo de 1 afo saoz02130

Cancer medular: 25 poco frecuente con un 5% de los cinceres del tiroides. El 90%
corresponde a la forma esporidica y el resto esta asociado a los sindromes de neoplasias
endacninas  multiples (MEN  1I:  CA  medular, feocromocitomas y adenomas
paraufoideos). Macroscopicamente se encuentra upa masa  grisacea firme, bien

circunscrita o de bordes infiltrativos. Histolégicamente esta compucsta por células

poligonales, dispuestas en nidos, cordones u hojas.




El estroma contiene amiloide y a microscopia electrénica se observan granulos de
neuroscerecion y hematdgena. La clinica es generalmente con presencia de un nédulo

solitario, indoloro e hipocaptante. (1.2.3.30

Los lintomas de Ia glandula tiroides son también tumores de células pequenas que
alcanzan un tamaio considerable rapidamente. Pueden ser primarios o secundarios, En

los pacienies con linfoma diseminado, ¢l 20% afecta a la tiroides, seglan revela  la

autopsia. desde ¢l punto de vista histologico, ¢l linfoma histiocitico de tipo no Hodgkin
es el tipo de linfoma primario mas frecuente. Es una neoplasia rara con una incidencia
maixima en la séptima década de la vida, ¢es mucho mas frecuente en mujeres y el

pronostico  ¢sta relacionado con la extension de la enfermedad al momento del

diagndstico. (124000731

El pronéstico es mejor en el cancer papilar con una sobreviva del 95% a 5 afios y
de 85% A 20. En ol folicular es de 65% a los 5 afios y de 30%6 a los 20. en el medular es

de 50% a los 5 anos ¥ e¢n ¢l anaplasico es de 7% a los 5 afios. (1241007310

DIAGNOSTICO:

L a mavoria de los pacientes con cancer de tiroides no tienen sintomas especiticos.
El sintoma de presentacion mas frecuente es un nodulo o masa. Un cambio en el tamano
de un nodulo preexistente o dolor secundario a hemorragia en ¢l nédulo, son las razones
por las que ¢l paciente suele consultar. La ronquera, disfagia, disnea o huemoptisis son

ntomas sccundarios a invasion adyacente del tumor.
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LLa exploracién fisica exhaustiva es la fase mdas importante del proceso
diagnostico. La presencia de un nodulo solitario o dominante, generalmente de mas de |
cm. de diametro, de consistencia dura y fijado. es caracteristico de cancer. La presencia

wparados, junto con un nédulo tireideo, es sugestivo

de ganglios linfaticos de | a 2 ¢ms

de malignidad. Existen prucbas de laboratonio para ayudar a realizar un diagnéstico

tos incluyen determinacion de los

diferencial entre lesiones  benignas » maligna

mulante del tiroides y calcio, anticuerpos antitiroideos

niveles séricos de hurmona ey

ion

como también la BAALF, Ia cual on manos expertas debe tener una prec

diagnostica supertor al 90%s La ccografia s un método contiable para establecer la
consistencia del nodulo, multicentricidad v presencia de adenopatias . Las lesiones
sohidas representan un riespo de malignidad de 15 a 20%, las lesiones quisticas de mas
de 4 cms tienen un riesgo de malignidad del 1526, La gammagrafia con radionuclidos
no puede disnnguir con  claridad  entre las  lesiones  benignas o malignas,
Aproximadamente <) 1620 de los nodulos con de captacion baja, ¢l 9% de los que
presentan captacion media v el 4% de los que tienen captacion alta son lesiones

101 ¢n las imagenes de gammagrafia tiene

mahignas, 81 bien una lesion con baja capta
mas probabihdad de ser maligna que aquellas que muestran captacion media o alta, la
presencia de lesiones con alta captacion en las imdgencs de ningan modo excluyen

mabignidad. acaae 700z snaaara6 21200030,
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TRATAMIENTO:

El tratamiento puede ser quirdrgico con tiroidectomia total o bien puede usarse
TSH que puede ser efectiva en los canceres bien diferenciados. También el radio yodo
puede ser atil en algunos enfermos. También se ha usado la radiacion externa en
pacientes con carcinomas indiferenciados. Aunque sigue habiendo controversia sobre
que hacer en caso de un nédulo tiroideo, asi como también a cual ha de ser la extension
de la reseccion quirtrgica en ¢l tratamiento de un carcinoma tolicular o papilar.
Igualmente, son temas en debate actualmente el papel de la supresion postreseccion de
ja hormona tiroidea v el uso apropiado del tratamiento postoperatorio con 1131
radioactivo dado que el intervalo enwre la reseccion quirurgica v la recidiva es
prolongada v que ¢l pronostico de 1a mayvoria de los pacientes con cincer de tiroides es
bueno, actualmente se estan realizando estudios prospectivos que aun no han concluido

sobre todos estos INtEIrogantes. (1.2.4.6.7.5,10,12,13.16,17,18,20,22,23.25.3 1)
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HIPOTESIS:

La patologia quirirgica de la glandula tiroides en el servicio de cirugia general de este
haspital es frecuente, por lo que consideramos que al analizar la experiencia y resultado

de ésta, obtendremos informacidn  que nos permita compararla  a la reportada en la

literatura.
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagndstico de patologia quirtrgica
del tiroides en el servicio de cirugia general del Hospital Judrez de México durante el

periodo de enero de 1997 hasta diciembre de 2001.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron los expedientes que no tuvieran los datos completos, pacientes que
teniendo ¢l diagndstico de patologia quirurgica no se llevaron a quiréfano por alguna

razon.

VARIABLES:

Se determind el nimero de pacientes con diagndéstico de patologia tiroidea que se
llevaron a quirotano para evaluar la experiencia del servicio de cirugia general en este
hospital. Se determinaron {a edad, sexo, protocolo de estudio, diagnéstico preliminar,

tratamicnto quirargico, diagnostico definitivo, y las complicaciones que se presentaron.

Se determino como diagnostico preliminar al obtenido ¢n base a la clinica y al
protocolo de estudio. incluyendo ¢l estudio transoperatorio ¢n los casos en que fué
necesario realizarlo, v s¢ determing como diagnastico definitivo al que se obruvo

después del estudio histopatologico definitivo.
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RESULTADOS:

Se revisaron 75 expedicntes con diagnadstico de patologia tiroidea que fucron
llevados a quiréfano en el periodo del 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre del 2001,
eliminindose 5 expedientes por cstar incomplctos. Obteniéndose lo siguicnte; de los
70 pacientes 11 (15.729) fueron masculinos y 59(84.3%) del sexo femenino. Se tuvo un
rango de dad desde los i8 hasta los 77 afios; para una mejor distribucion de esta
variable se formaron rangos de edad teniéndolos como sigue; de 18 a 30 afios, 14 casos
(20%), de 31 a 45 afos, 32 casos (45.8%), de 46 a 60 afios, 17 casos (24.2%), de 61 a 75

afios, 6 casos (8.6%0), y de 76 a mas afios con | caso (1.-4%).

En lo que respecta al cuadro clinico de presentacion y el cual fue la causa de
consulta encontramos al crecimiento de la cara anterior de! cucllo como unica
sintomatologia en 61 casos (87.1%), signos v sintomas de hipertiroidismo ¢n 9 casos

(12.92%) v signos y sintomas de hipotiroidismo en ningan caso.

El protocolo de estudio para los pacientes, se apoyo en estudios de gabinete para
llegar a los diferentes diagnosticos de la siguiente manera; se realizaron prucbas de
funcion tiroidea en los 70 casos (100%), gammagrama tiroideo en 69 (98.5%), biopsia
por aspiracion con aguja fina en 66 (94.2%6), ultrasonido en 43 (61.4%) y para toma de

decisiones cn cuanto al tratamicento se solicitaron 47 estudios transoperatorios (67.1%).
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En lo que respecta a la técnica quirargica se realizaron 47 hemitiroidectomias

(67.2%), 19 tiroidectomias totales (27.2%), 3 tiroidectomias subtotales (4.2%9%) y !

tumorectomia (1.4%)

Los diagndsticos que se obtuvieron por parte de histopatologia de forma
definitiva fueron divididos en patologia benigna, los cuales fueron 57 (81.4%) y
patologia maligna los cuales fueron 13 (18.6%). Dentro de los diagnoésticos de
benignidad se tuvieron a la hiperplasia nodular con 40 (70.1%), adenoma tolicular con
10 (17.59%), quiste tiroidco con 4 (7.1%0). tioroiditis de Hashimoto en 2 (3.5%) y
adenoma pleomortico en 1(1.8%). Dentro de los diagnésticos de  malignidad  sc
tuvieron 10 casos (76.9%) de carcinoma papilar, 2 casos (15.4%) de carcinoma folicular

y 1 caso (7.7%) de linfoma de tiroides.

Dentro de la epidemiologia de las lesiones malignas se ticne que de los 10 casos
de carcinoma papilar, | caso (10%) fue del sexo masculino y 9 casos (90%20) fueron del
sexo femenino De los 2 casos de carcinoma folicular 1 caso (50%) fue del sexo
temenino ¥ [ caso (50%0) fue del sexo masculino. Y en cuanto al unico caso de lintoma,
este fue del sexo masculino. En cuanto al rango de edad de presentacion fue desde los

22 a los 77 afos siendo mas frecuente entre la 4ta v Sta décadas de la vida.
Dentro de las complicaciones solo se tuvieron 3 casos (4.2%) con paralisis cordal
urnilateral, mismas que se resolvieron de forma satisfuctoria con apoyo del servicio de

Otorrinolaringologia y en ¢l centro de la comunicacion humana para su rehabilitacién.
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Uno de los puntos importantes a analizar como resultado, fué el correlacionar los
resultados histopatologicos de los estudios de biopsia por aspiracion con aguja {ina, la
cual se realiza de forma preoperatoria, el estudio transoperatorio y el resultado
definitivo, en los casos de sospecha de malignidad. Esto en cuanto a la toma de decision
de la técnica quirdrgica para el tratamiento » las repercusiones que esta trae sobre el
paciente. Se tuvicron 17 casos (24.2%) en los cuales se tuvo sospecha de malignidad en

los cuales realizaron los tres estudios. De los cuales en 7 casos (41.1%) se encontré

concordancia en ¢l diagnostico con un adecuado tratamicento definitivo. En 6 casos
{35 6%} sc tuvo una discrepancia en el diagnostico entre a biopsia por aspiracion, el
transoperatorio v el estudio definitivo, repercutiendo en un tratamiento  quirurgico
incomplcto del paciente, teniéndose que compictar el tratamiento con reintervencion
quirargca. Y en J4 casos mas (23.3%) el estudio transoperatorio no  tuvo concordancia
entre la biopsia por aspiracion y estudio definitivo teniendo aun asi  un tratamiento
compileto v adecuado. Se obtuvo una sensibilidad total para la BAAF del 47.05% y para

el transoperatorio de 58.8%.
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TABLAS DE LOS RESULTADOS:

Distribucion por sexo:

MASCULINO 11 15.7%
FEMENINO 59 84.3%
Distribucion por edad:
18 a 30 afios 14 20%%
31 a 45 afios 32 45.8%%
46 a 60 afos 17 24.2%
r 61 a 75 afos 06 §.6%
i
i 76 afios 0 + 01 1 325
'
Presentacion de cuadro clinico:
Crecimiento cara anterior del cuello | 61 87.1%
Hipertiroidismo 12.9%
Hipotiroidismo [o] 0.0%




Protocolo de estudio:

Pruebas de funcion tiroidea 70 100%
Gammagrama tiroidco 69 98.5%
BAAF 66 94.2%
Ultrasonografia 43 61.4%
Citopatologia transoperatoria 47 67.1%0
Técnica quirargica realizada:

Tiroidectomia total 19 27.2%

Hemitiroidectomia * 47 67.2%

Tiroidectomia subtotal 3 4.2%

Mumorectomia 1 1.%%

L e

*no se encontrd en los dictados quirirgicos la

Diagnosticos de patologia:

realizacion o no de istmectomia.

Benignos
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181.4%

Malignos

1 18.6%




Patologia benigna:

Hiperplasia nodular 40 | 70.1%%
Adenoma folicular 10| 17.5%
Quiste tiroideo B 7. 1%

Tiroiditis de Hashimoto | 27 | 35%%

Adenoma pleomortico | 1 1.8%%

L i

Patologia maligna:

Carcinoma papilar 10 [ 76.9%
Carcinoma folicular { 2 15.3%a
Linfoma T 17 7%
Distribucion por sexo en cancer:
Carcinoma paptlar I hombre | 1095 |

9 mujer Y0

I mujer 50%

i

i

|

Carcinoma folicular | 1 hombre | 50% !
]

i

.

Linfoma 1 hombre | 100% i
i

FALLA




Complicaciones postoperatorias:

Paralisis cordal unilateral l 3 | 4.2%
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CONCLUSIONES:

Se encontré una incidencia de patologia tiroidea en el servicio de cirugia general
de nuestro hospital de 70 casos en 5 afos con promedio de 14 casos por afio. La
patologia tiroidea en general ¢s mas frecuente en el sexo femenino en una proporcion de
3 a4 veces mas que en ¢l masculino, coincidiendo nuestros resultados con lo reportado
en la literatura, la edad de presentacion es muy variada si se toma desde lo general ya
que un hipotiroidismo puede ser de origen congénito ¥ un nédulo tiroideo por ejemplo

lo podemos encontrar hasta en un 4% de las autopsias.

En cuanto al cuadro clinico reportado en la literatura se habla de un crecimiento
en l1a cara anterior del cuello como sintoma pivote para acudir a consulta, ¢l cual lo
hemos encontrado en el 87.1% de nuestros pacientes, siguiendo con un 12.9% el
hipertiroidismo, por lo que debemos tomar en cuenta que como siempre, tiene vital

importancia la clinica.

Despues de expresar la importancia de 1a clinica, debemos recordar que el apoyo
paraclinico ¢n este tipo de enfermedades. es importante para establecer un diagnostico
mas preciso v asi programar la terapéutica mas adecuada. En nuestro estudio podemos
observar que ¢n mas del 60% de los casos se completo de forma efectiva el protocolo de
estudio para la patologia tiroidea. teniendo en un 100% la realizacion de prucbas de
funcion tiroidea como primer paso para establecer primeramente ¢l estado de ta funcion

ademas de establecer ef origen primario o secundario de ¢sta.
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La realizacién de gammagrafia tiroidea se llevé a cabo en el 98.5% de los casos,
ayudando a establecer si la lesidn es local, difusa o multifocal y el estado de funcion de

ésta y asi tomar decisiones en cuanto a posibles diagnostico y tratamiento.

Un punto importante dentro del protocolo de estudio de la glandula, en cuanto a

lesiones nodulares ¢s la toma de la BAAF ya que es una herramienta diagnostica

importante, ademas de que nos ayuda en la programacion de nuestro tratamiento. En
nuestro estudio se realizo al 94.2% de los casos, resaltando asi su importancia. Otro de
los estudios importantes en esta patologia es el ultrasonido ya que nos detfine tamafio y
densidad, diferenciandonos lesiones quisticas de solidas, ademas de ayudarmos a
efectuar punciones en lesiones de dificil acceso, en nuestro servicio se realizéd

ultrasonido al 61.4% de los casos tomando este estudio una gran importancia.

££] estudio histopatolégico transoperatorio  se dejé para casos en los que tanto la
clinica como la BAAF, no dejaron un diagndstico preciso y se requcria de este para una
terapéutica adecuada realizandose en ¢l 67.1%6, por lo cual se debe concluir su

importancia v lo ideal de la realizacion de este estudio a todos los pacientes.

Dentro de las ncoplasias tirordeas, la patologia benigna tiecne la mas alta
incidencia con un 85%a, siendo la encontrada en nuestro estudio similar con un 81.4% y
un 12 a 152, para la patologia maligna coincidiendo con lo encontrado en nuestro
estudio que ¢s de 18.6%0. la mas trecuente de la patologia benigna en nuestro estudio fué

ta hiperplasia nodular con un 70.1%, coincidiendo con Ja literatura.
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La patologia maligna represento 76.9% el carcinoma papilar siendo el mas
frecuente, el carcinoma folicular de 15.4%. y solo un caso de linfoma con el 7.7% del
total de las lesiones coincidiendo con lo reportado en la literatura. Dentro de la

cpidemiologia de estas lesiones con respecto al sexo nuestro estudio concuerda con lo

reportado en la literatura con upa frecuencia mayor para ¢l sexo femenino.

Siendo importante sciialarlo encontramos en nuestro estudio una electividad de
los estudios de BAAF del 47.05% v del estudio transoperatorio del 58.8%0 siecndo ambos
mas bajos que lo reportado en la literatura. Concluyendo esto en 6 casos en los cuales
dado reportes de benignidad se realizo hemitiroidectomia, para posteriormente obtener
un resultado definitivo de carcinoma. Derivando esto en aumentar la morbiltidad del

paciente por una reintervencion quirtrgica o el uso de yodo radioactivo.

Como tratamiento en general en nuestro estudio se encontro la realizacion de 47
hemitiroidectomias representando un 67.2%, 19 tiroidectomias totales para un 27.2% y
ia tiroidectomia subtotal con 3 casos con un 4.2%, ¢sto concluimos esta relacionada a
una mayor incidencia de patologia benigna encontrada ¢n nuestro estudio. Por uiltimo es
importante mencionar como fuctor determinante las complicaciones posquirargicas,

is cordal unilateral

dada la base del tratamiento. Se encontraron solo 3 casos de paralis
con un 4.2% igual a lo reportado en la fiteratura. Una complicacion secundaria a las
relactones anatomicas de la glindula, En los tres casos se tuvo una recuperacion

complcta con mangjo multidisciplinario




Con este estudio se realiza el acoplamiento de la experiencia de nuestro servicio
ante la patologia tiroidea, sus diferentes formas, métodos diagnosticos y formas de
tratamiento. Recalcando la importancia de una adecuada semiologia tanto clinica como
paraclinica, asi como contar con un adecuado apoyo en la epidemiologia y también con
un servicio de patologia confiable ya que es una parnte determinante para el tratamiento

de estos pacientes.
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