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RESUMEN

La patologia tiroidea es comun e incluye multiples patologias dentro de las cuales se
incluyen desde el bocio y los nodulos hasta patologia maligna, dependiendo de las
caracteristicas de éstos se valora la conducta a seguir. En el estudio de estos pacientes se debe
iniciar con una historia clinica detallada, interrogatorio, examen fisico, estudios séricos de
rutina y pruebas de funcion tiroidea, Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF),
gammagrafia en casos seleccionados y estudios de imagen (USG, Radiografia de torax, TAC).
Las indicaciones para una tiroidectomia se pueden establecer en la enfermedad benigna y
maligna pero el tratamiento especifico y su seguimiento se define dependiendo de las
caracteristicas de cada patologia y el estado del paciente al momento del diagnostico.

Las enfermedades tiroideas existen en tres estados funcionales: eutiroideo,
hipertiroideo e hipotiroideo. Los tres estados pueden ocurrir en diferentes momentos en el
transcurso de una enfermedad El estado eutiroideo puede encontrarse asociado a Bocio,
Adenomas, Quistes o Malignidad. Las enfermedades asociadas con hipertiroidismo son
Enfermedad de Graves - Basedow, Tiroiditis, Adenoma Toxico, Bocio Toxico Multinodular y
Tirotoxicosis de cualquier etiologia. El hipotiroidismo puede asociarse con Bocio, Tiroiditis,
deficiencia de yodo y causas iatrégenas. Tambien puede ser resultado de la disminucion de las
proteinas transportadoras y encontrarse eutiroideo.  La causa mas comun de enfermedad
tiroidea en el mundo es por déficit de yodo.

El bocio se define como el aumento de la glandula tiroides al doble de su tamafio y se
puede desarrollar de novo o en asociacién con otros trastornos; en ausencia de disfuncioén
tiroidea se conoce como bocio simple. Cuando hay evidencia de hiperfuncion tiroidea, es
bocio toxico. La hiperfuncion tiroidea se daré en situaciones como la enfermedad autoinmune
(enfermedad de Graves Basedow); en los nodulos hiperplasicos donde éstos se hacen
hiperactivos, producen un exceso de hormonas tiroideas y la tiroides no reconoce la seial de
la TSH para regular su funcion. El bocio nodular y multinodular son variaciones de un
mismo proceso con condicion morfologica diferente. Los bocios nodulares tambien son
conocidos como “adenomatosos”. Es importante establecer la diferencia, que no solo es de
caracter semantico. El bocio adenomatoso se constituye por masas de tejido tiroideo no
tumoral, hiperplasico y/o de involucion con patrones de crecimiento y organizacion similares
a los del tejido tiroideo normal, algo bien diferente del adenoma verdadero, que es una
neoplasia benigna real. Los bocios nodulares o adenomatosos son de tres tipos; el bocio
nodular parenquimatoso, nodular coloide y mixto. El bocio nodular parenquimatoso es el de
mayor prevalencia en las regiones de bocio endémico, de estructura compacta y celular, puede
dar lugar a hipertiroidismo y a carcinomas. El bocio nodular coloide esta formado por masas
de tejido tiroideo repleto de coloide, frecuente en regiones no endémicas. El mixto combina
las caracteristicas previamente mencionadas. Es importante tener conocimiento de las
caracteristicas antes mencionadas en la enfermedad tiroidea donde se debe realizar una
historia clinica completa que aunada a los hallazgos de la exploracion fisica, los resultados de
los estudios de laboratorio (mediciones de TSH, T3 y T4), gabinete como el Ultrasonido




(USG), Tomografia Computarizada (TC) y gammagrafia; asi como la realizacion de la BAAF
seran herramientas utiles para la realizacion un diagnéstico correcto. Razon por la que es
importante que los pacientes se estudien de manera multidisciplinaria, individualizando de
acuerdo a las caracteristicas de cada enfermedad.

Cuando se decida tratamiento quirtrgico el paciente deberd encontrarse en un estado
eutiroideo.  Las opciones quirurgicas son hemitiroidectomia para padecimientos como el
adenoma nodular o el adenoma tdxico, o tiroidectomia total para enfermedades como el bocio
toxico uni o multinodular o la enfermedad de Graves sobre todo si no toleran o no se apegan a
la medicacion; un bocio de gran tamafo; sospecha de malignidad; paresia de cuerdas vocales
homolateral o bien los pacientes que tienen contraindicaciones absolutas/relativas o aversion
al radioyodo y quienes desean pronto una funcion tiroidea normal.

Los nodulos son un hallazgo comun y causan un dilema diagndstico y terapéutico ya
que se pueden manejar bajo observacion o bien decidir tiroidectomia segin sus caracteristicas.
Aunque la mayoria son benignos, 5 al 10% tienen riesgo de malignidad. Son importantes las
caracteristicas sonograficas y el resultado de la biopsia por aspiracion con aguja fina para
establecer el tratamiento adecuado. Con nodulos sélidos o complejos y reportados por como
“sospechosos”, “lesion folicular” y que se encuentran asociados a otros factores de riesgo se
recomienda hemitiroidectomia como tratamiento inicial y una diseccidon ganglionar central si
se observa infiltracion a éste nivel, dependiendo de los resultados definitivos se decidira
completar la tiroidectomia dentro del primer mes de realizada la primer cirugia. Se puede
decidir tiroidectomia total en tumores mayores de 4 cm y citologia que reporte atipia; biopsia
previa sospechosa de carcinoma papilar; pacientes con historia familiar de carcinoma tiroideo
y haber tenido exposicion a radiacion durante la infancia.

En nuestro pais las malignidades ubicadas en la cabeza y el cuello representan el
17.6% de la totalidad (108,064) de las neoplasias malignas reportadas al Registro
Histopatologico de las Neoplasias en México (RHNM) en el afio 2002. El 10% de éstas
corresponde al céncer de tiroides con una letalidad del 24 %. El manejo optimo de la
malignidad tiroidea depende del tipo y grado de malignidad. Pero en la mayoria de los casos
esta indicada una tiroidectomia total y segun la infiltracion linfatica se realizard una diseccion
central o radical modificada uni o bilateral. En caso de identificar malignidad posterior a un
primer evento quirurgico se completara la tiroidectomia total ya que el riesgo de recurrencia
es del 24% y de metéstasis ganglionar del 19% de no resecar el tejido tiroideo residual. La
patologia maligna es muy extensa y con caracteristicas muy especificas en cada tipo
histoldgico por lo que se describiran mas adelante.

Debido a la importancia y complejidad de la patologia tiroidea, consideramos que es
importante realizar un andlisis de cudl ha sido el comportamiento de los pacientes ya que no
contamos con reportes en nuestro hospital a pesar de que la cirugia de tiroides se efecta
desde hace varios afios por un equipo multidisciplinario altamente capacitado y solo se tenian
apreciaciones anecdoticas de las caracteristicas de la patologia tiroidea tratada.




Se realiza un reporte del manejo de pacientes con patologia tiroidea en un Hospital
General Regional de poblacion abierta “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” en Tuxtla Gutiérrez
Chiapas a través de un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, observacional en 101
pacientes mayores de 15 afios con diagnostico de patologia tiroidea susceptible de manejo
quirargico encontrando los siguientes resultados:

Dentro de las caracteristicas mas importantes de nuestro estudio se encontré que el
género predominante fue el femenino con 93 casos (92.9%). En cuanto a los grupos etareos
mas afectados fueron 18 pacientes entre 31 a 40 anos (17.8%) y 34 pacientes entre 41 a 50
afos (33.6%). Con respecto al tiempo de evolucion de la patologia tiroidea sin haber recibido
tratamiento quirirgico se encontraron 23 pacientes en menos de 1 afo (22.7%), 13 pacientes
con 1 afio de evolucion (12.7%), 38 pacientes con 2 a 5 afos de evolucion (37.6%), de 6 a 15
afios de evolucion 24 pacientes (23.7%), de més de 16 afios 3 pacientes (2.9%). Solo 3
pacientes contaron con antecedentes heredofamiliares (2.9 %).

Dentro del protocolo prequirirgico se observd que de manera predominante 86
pacientes si contaban con estudio ultrasonografico (85.14%), el resto de pacientes que no
contaba con ultrasonido tenian otros estudios de imagen como tomografia computada (TC) o
ya contaban con diagnostico histopatologico por biopsia de ganglio cervical entre otras
caracteristicas que se describirdn en los resultados y la discusion.  Con respecto a la
correlacion ultrasonografica con el diagndstico histopatologico final se observo que 42 de los
ultrasonidos (48.8%) contaron con adecuada correlacion con la patologia benigna o maligna
previamente descrita.  Dentro de los pacientes que contaban con biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF) se observd que 66 pacientes contaron dicho estudio (65.3%). Los
resultados obtenidos de las biopsias realizadas fueron los siguientes: Neoplasia Folicular en
20 biopsias (30.3%), Quiste coloide en 14 biopsias (13.8%), Carcinoma Papilar en 12 biopsias
(18.8%), Hiperplasia nodular difusa en 12 biopsias (18.18%), 6 Biopsias se consideraron
como insuficientes (9.09%) y Tiroiditis de Hashimoto en 2 biopsias (3.03%). En cuanto a la
correlacion entre la BAAF y el diagnoéstico final (histopatologico) se encontrd que 37 biopsias
tuvieron una adecuada correlacion (56.06%).

El porcentaje de procedimientos quirirgicos realizados de manera anual fueron 13
cirugias en el 2005 (12.8%), 12 cirugias en el 2006 (11.88%), 10 cirugias en el 2007 (9.9%),
19 cirugias en el 2008 (18.8%), 23 cirugias en el 2009 (22.7%) y 24 cirugias en el 2010
(23.7%) siendo en éste ultimo afio en el que mayor numero de cirugias se realizaron aunque
pudiera deberse a la depuracion que se realiza de los expedientes de pacientes que dejan de
acudir a sus consultas de control post quirrgico.

En relacion al tipo de incision utilizada 93 pacientes fueron abordados con incision de
tipo tradicional en collar “Kocher” (92.07%) y 8 pacientes fueron abordados mediante
incision central “minimamente invasiva” (7.9%). A 12 pacientes de los 93 que tuvieron
incision tradicional en collar se les realizo la incision de Eckers y Byer para realizar la
diseccion radical modificada (DRM). Dentro del uso de drenajes se encontro6 que 91




pacientes utilizaron drenajes (90.06%). En cuanto al tipo de drenaje, a 68 pacientes se les
coloco un drenaje tipo penrose (74.7%) y 23 pacientes tuvieron un drenovak (25.27%).

En cuanto al tipo de cirugia realizada en los 101 pacientes se encontré que a 36
pacientes se les realizo hemitiroidectomia (35.64%), en 13 pacientes hemitiroidectomia mas
istmectomia (12.82%), 30 pacientes con tiroidectomia total (29.76%), 7 pacientes con
tiroidectomia total mas diseccion ganglionar central (6.93%), 5 pacientes con tiroidectomia
total mas diseccion radical modificada unilateral (4.95%), 2 pacientes con tiroidectomia total
mas diseccion radical modificada bilateral (1.95%), 5 pacientes con hemitiroidectomia mas
estudio transoperatorio y tiroidectomia total (4.95%), 5 pacientes fueron reintervenidos para
completar tiroidectomia mdas diseccion radical modificada (4.95%) y 4 pacientes con
hemitiroidectomia mas estudio transoperatorio (3.94%), en 1 paciente se realizd una
exploracion de cuello resultado de un intento de tiroidectomia la cudl por ser un bocio de gran
tamafo no se realizo dicho procedimiento (0.99 %).

El reporte histopatologico definitivo se realizd en 93 pacientes (92.07%). En cuanto
al tipo de resultado obtenido se encontr6 que 52 pacientes tuvieron patologia benigna
(55.91%) y 41 pacientes con patologia maligna (44.08%). Dentro de la patologia benigna
los diagnoésticos predominantes fueron 27 pacientes con Adenoma Folicular (26.73%) y 16
pacientes con Bocio multinodular (15.84%). En la patologia maligna el diagnostico mas
comun se reportd en 20 pacientes con Carcinoma Papilar cldsico o de tipo convencional
(19.80%). En cuanto al tamafio de las lesiones reportadas en la nota post quirtirgica se
encontré de manera predominante a 35 pacientes con lesiones de 2 a 4 cm (34.65%) y 4
pacientes con lesiones de 5 a 10 cm (43.56%) En patologia benigna la mayoria de la lesiones
correspondieron a 26 pacientes con lesiones de 5 a 10 cm (50%). Para la patologia maligna se
encontraron mas comunmente lesiones de 5 a 10 cm en 16 pacientes (39.02%). En cuanto a
las complicaciones, 76 pacientes (78.21%) no cursaron con ninguna complicacion. De
acuerdo al tipo especifico de complicaciones se encontr6 que la mds comun fue
hipoparatiroidismo transitorio en 14 pacientes (36.84%).

En cuanto al prondstico de sobrevida de los 41 pacientes con patologia tiroidea
maligna se calculé mediante 2 clasificaciones AMES Y MACIS encontrando que para la
clasificacion pronostica de AMES (prondstico de sobrevida a 25 afos) 19 pacientes (47%)
son de bajo riesgo con porcentaje de sobrevida a 25 afios del 98% y 22 de los pacientes (53%)
son de alto riesgo con un porcentaje de sobrevida a 25 afios del 54%. En cuanto a la
clasificacion de MACIS (prondstico de sobrevida a 20 afos); se encontré6 que de los 41
pacientes con patologia maligna 13 pacientes (31.70%) se encontraron en la puntuacion de <6
con un porcentaje de sobrevida a 20 afios de 99.1%, 11 pacientes (26.82%) dentro de la
puntuacion de 6 a 6.9 que corresponde a 88.7% de sobrevida a 20 afos; 6 pacientes (14.63%)
dentro de la puntuacion de 7 a 7.9 correspondientes a 55.5% de sobrevida a 20 afios y 11
pacientes (26.82%) con puntuacion mayor de 8 con sobrevida a 20 afios de 23.5%. Con
respecto a la Mortalidad se encontr6 una sola defuncion (0.99%) que correspondié a un
paciente con cancer anaplasico que se reintervino en el post operatorio inmediato por
hematoma encontrdndose ademas lesion traqueal y esofagica, paciente que fallece 3 dias
después de la cirugia.




INTRODUCCION

La enfermedad tiroidea se ha descrito desde la antigiiedad; la historia sefiala a
Albucasis en el aflo 1050 como el primer cirujano en intentar la extirpacion de un bocio; pero
fueron Theodor Billroth en 1881 y Emil Theodor Kocher en 1883, los creadores de la
tiroidectomia moderna haciéndola una operacion no sélo frecuente sino muy segura; aunado a
los estudios descritos por el Dr. Charles Mayo en 1904 y el Dr. Halsted en 1906. En los
ultimos 20 afios la técnica quirurgica ha evolucionado, siendo por vez primera endoscopica
por el Dr. Gagner en 1996 y minimamente invasiva video asistida por el Dr. Miccolli en 1998.
A pesar de los grandes avances de la cirugia tiroidea aun permanece como un proceder
delicado que requiere de experiencia y de una paciente meticulosidad en su ejecucion, por las
posibles y graves complicaciones relacionadas con la lesion a estructuras vecinas del tiroides
como son las glandulas paratiroides, nervios laringeos superiores e inferiores, estructuras
vasculares y musculares que tienen repercusiones graves para los pacientes que ameritan el
abordaje de ésta region.

En el Hospital General Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” se manejan los
pacientes con patologia tiroidea de casi la totalidad del estado de Chiapas, donde son
valorados por un grupo multidisciplinario formado por el servicio de endocrinologia,
medicina interna, cardiologia, imagenologia, patologia, cirugia general y oncologia
quirargica.  Por ser un Hospital General de segundo nivel del Sector Salud se tienen
limitantes en cuanto a estudios y equipamiento; sin embargo el grupo multidisciplinario ha
logrado aprovechar los recursos con los que se cuenta y el manejo quirurgico de ésta
patologia es adecuado asi como el seguimiento, con énfasis en aquellos pacientes que
cursaron con alguna complicacion o requieren de una terapia complementaria posterior al
manejo quirdrgico inicial.

Con el objetivo de analizar las caracteristicas de los pacientes que cursan con
patologia tiroidea susceptible de tratamiento quirdrgico atendidos en nuestro hospital se
realiza un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional donde se conoce el
comportamiento de los pacientes, el protocolo diagnéstico y el tratamiento ofrecido desde el
preoperatorio hasta el postoperatorio tardio.

Consideramos que éste estudio también permitird analizar las dificultades que existen
en nuestro hospital durante el manejo de éste tipo de pacientes y asi unificar entre los
cirujanos y el grupo médico un protocolo de estudio 6ptimo que mejore aiin mas la calidad de
la atencidon ofrecida a quienes acudan a nuestra institucion, reforzando las fortalezas y
ayudando a mejorar los puntos débiles en el manejo.




MARCO TEORICO
Antecedentes

La historia de la anatomia del cuello y glandula tiroidea es inmensa por lo que es
importante conocer puntos relevantes de la misma, lo cual nos permite ver la gran
evolucion que ha tenido hasta nuestros dias. En la Tabla y Fig. 1 se muestran los puntos
historicos que han sido fundamentales en el progreso de la cirugia de tiroides.

Tabla 1. Historia de la anatomia quirargica del cuello y glandula tiroidea [1,2].

Egipto 2780-2280 A.C Fstatuas con signos de la enfermedad de Graves.

India 400 D.C. El Ayur Veda discute el tratamiento del bocio.

Celsus 50-30 D.C. |Describe apariencia y la cirugia del bocio.

Galeno (130-200 Consideraba el tiroides un amortiguador entre el
A.dC)) corazén y el cerebro. Llamo al tiroides cartilago

thyreos, “cartilago oblongo".

Albucasis 1050 Trato6 la "elefantiasis" de la garganta quirargicamente
y detuvo la hemorragia con cauterizacion y ligaduras.

Da Vinci (1452-1519) | Aporto ilustraciones de la glandula tiroides.
Graves 1835 Describe los efectos de la hiperactividad tiroidea.
Billroth 1881 48 tiroidectomias realizadas desde 1877 y solo 4

pacientes fallecieron. Primero en utilizar pinzas de la
arteria para prevenir y detener la hemorragia. Tomo
nota de la presencia de tetania post-quirirgica en
muchos de sus pacientes.

Kocher 1883 100 tiroidectomias (30 de los cuales fueron
tiroidectomias totales). Método de ligadura de las
arterias fuera de la cépsula tiroidea.

Kocher 1895 Inform6 de 900 casos de tiroidectomia con una tasa de
mortalidad ligeramente superior al 1%.

Mayo 1904 Trabajo sobre cirugia de la tiroides a la Asociacion de
Cirugia de América. 40 casos de enfermedad de
Graves tratados con tiroidectomia.

Halsted 1906 Tratamiento con suplementos dietéticos de las
glandulas paratiroides de ganado para tratar la tetania
clinica. Trasplante de las paratiroides.




Mayo 1912 Intervino a 278 pacientes con bocio exoftdlmico sin
una muerte. Recomend6 dividir los musculos
pretiroideos para la exposicion adecuada durante la
tiroidectomia asi como una mejor visualizacion del
nervio laringeo recurrente y para la preservacion de
las glandulas paratiroides.

Harington vy 1951 Diseccion del cuello, en donde expuso sus
Barger experiencias con la diseccion cervical profilactica
como tratamiento para el cancer cervical.

Beahrs 1977 Técnica en la diseccion radical de cuello.
Gagner 1996 Tiroidectomia endoscopica.
Miccolli 1998 Cirugia minimamente invasiva video asistida

Fig. 1 Etching, 1780s. llustraciones del bocio en la historia.
ANATOMIA DEL CUELLO

La descripcion topografica del cuello se refiere a la division del cuello en tridngulo
cervical anterior y posterior, y luego por la divisiéon de estos en regiones triangulares mas
pequenias. El triangulo cervical anterior tiene los siguientes limites; lateral: musculo
esternocleidomastoideo; superior: borde inferior de la mandibula y medial: la linea media
anterior del cuello.  (Fig. 2)

Fascias del cuello. Las fascias del cuello se dividen en superficial y profunda. La capa de
revestimiento es superficial, la capa media se encuentra alrededor de la laringe, traquea y
faringe; la capa prevertebral es posterior o profunda. La capa superficial de la fascia
cervical profunda se une encima de los huesos temporal, occipital y la mandibula, posterior
a las espinas y los ligamentos supraespinoso de las vértebras cervicales, por debajo de la
clavicula, escapula y manubrio del esternon; envuelve los musculos trapecio y el
esternocleidomastoideo y las glandulas pardtida y submaxilar. Forman el piso anterior y
posterior del triangulo cervical. La capa media (pretraqueal) de la fascia profunda (Fig. 3)




invagina los musculos pretiroideos por delante y se fusiona con la capa de revestimiento
superficial, lamina que pasa debajo de los musculos pretiroideos. Una capa posterior de la
fascia pretraqueal envuelve al tiroides (falsa capsula) (fig. 4), se fija a los cartilagos
tiroides y cricoides arriba, su adhesion al cartilago forma el ligamento de Berry.

Fig. 2 Los triangulos del cuello

Fig. 3 A, seccidn transversal dentro de la fascia prevertebral; RV, espacio retrovisceral; B, Capas de la
fascia por debajo del hueso hioides, en la seccion longitudinal.

Fig. 4 El ancla de la glandula tiroides. El ligamento de Berry.

ANATOMIA TIROIDEA
El tiroides se forma de 2 16bulos, un istmo y un 16bulo piramidal ascendente, el
istmo esta ausente en el 10% y el 16bulo piramidal estd ausente en el 50 %. Se extiende
desde la Sta vértebra cervical al cuerpo de la 1 ® toracica, pesa 30 g en el adulto un poco
mas en mujeres que en hombres. Cada l6bulo mide 3 cm de largo, 2 cm en su mayor




anchura y se conectan por el istmo que mide 1 cm de ancho. Tiene una cépsula de tejido
conectivo que se continta con las fijaciones y delimita el estroma del 6rgano (capsula
verdadera). Hay otras delgadas fascias derivadas de la fascia pretraqueal (cépsula falsa)
llamada capsula quirargica. El ligamento de Berry fija a cada 16bulo al cartilago cricoides.
En cuanto a la irrigacion, las dos arterias pares, la tiroidea superior e inferior, y una
inconstante, la ima forman el suministro de la tiroides (Fig. 5).

Fig. 5 Lairrigacion arterial de la glandula tiroides. La arteria tiroidea ima es inconstante.

La arteria tiroidea superior nace de la carotida externa por encima o debajo de
la bifurcacion de la car6tida comun. Se dirige hacia abajo y hacia delante para alcanzar el
polo superior del tiroides, en su curso es paralela a la rama externa del nervio laringeo
superior que inerva el musculo cricotiroideo y al cricofaringeo. = Hay 6 ramas de la
tiroidea superior (Fig. 6): la infrahioidea, esternocleidomastoidea, laringea superior, del
constrictor de la faringe inferior (cricotiroidea) y las ramas terminales de la arteria para el
suministro de sangre de las glandulas tiroides y paratiroides. Normalmente, hay dos ramas
tiroideas (anterior y posterior) pero puede haber una rama lateral. La rama posterior se
anastomosa con ramas de la tiroidea inferior. La tiroidea inferior deriva generalmente del
tronco tirocervical, pero en un 15 % surge de la subclavia, asciende por detrds de la
cardtida y de la vena yugular interna. Después de atravesar la fascia prevertebral, la arteria
se divide en dos o mdas ramas a su paso por el ascenso del nervio laringeo recurrente.
La arteria tiroidea ima es impar e inconstante, se origina en el tronco braquiocefalico, la
cardtida comun derecha, o el arco aortico. Se presenta en el 10 % de las personas segun
Montgomery.

El nervio laringeo recurrente puede pasar anterior o posterior a la arteria, o entre
sus ramas (Fig. 7). La rama inferior envia una rama de la glandula paratiroides inferior e
irriga el polo inferior de la glandula tiroides. [3] El nervio laringeo superior se divide en 2
ramas, la rama externa tiene relacion intima con la vena y la arteria tiroidea superior,
pasando por debajo del esternotiroideo, posterior y medial a los vasos. El nervio pasa por
debajo del borde inferior del musculo tirohioideo para continuar hacia abajo para inervar el
musculo cricotiroideo. Ademas de contribuir a la fonaciéon, el musculo cricotiroideo
desempefia un papel importante en la regulacion de la respiracion por su control de la
resistencia espiratoria.

La anatomia topografica y las relaciones de los nervios y los vasos de la tiroides
se presentan en la Fig. 8. El Asa de Galeno es la extension de una rama de la division
inferior del laringeo superior que corre a través de la superficie dorsal del musculo
cricoaritenoideo posterior y a la pared medial del seno piriforme; considerada la unica




anastomosis entre el laringeo superior y el laringeo recurrente, presente en un 75 a 90%.

Fig. 6 Ramas de la arteria tiroidea superior.

Fig. 7 Relaciones entre el nervio laringeo recurrente y la arteria tiroidea inferior. A-C, variaciones
comunes. D, Nervio no recurrente. E, Rodea por debajo a la arteria.

Las venas de la glandula tiroides forma un plexo de vasos en la superficie de la glandula.
El plexo es drenado por tres pares de venas: tiroideas superior, media e inferior (fig. 9).
La vena tiroidea superior acompafa a la arteria tiroidea superior; al salir del polo superior
del tiroides, la vena pasa arriba y hacia fuera a través del omohioideo y la cardtida comun
para entrar en la vena yugular interna. La vena tiroidea media nace lateral a la glandula,
cruza la car6tida comin para desembocar en la yugular interna, puede estar ausente. La
vena tiroidea inferior es la mayor y la mas variable. A veces la vena derecha cruza la
trdquea y entra en la vena braquiocefilica izquierda formando un tronco comun con la
vena a la izquierda (vena tiroidea ima).

El 80-85% de las paratiroides describen una irrigacion dada por una sola
arteria, rama de la arteria tiroidea inferior. Se ha observado que 80% de las arterias
paratiroideas superiores y 90% de las inferiores derivan de la arteria tiroidea inferior. El
drenaje venoso sigue paralelo a los vasos arteriales y drenando en el sistema yugular
interno. Los linfaticos drenan hacia aquellos que drenan la glandula tiroidea (sistema
paratraqueal y cervical profundo).

Las disposiciones anatomicas de las paratiroides son anterior al surco
traqueoesofagico, en el polo superior y posterior al surco traqueoesofagico; las variantes
anatomicas son las intratimicas. Las figuras 10 y 11 muestran lo antes expuesto.




Fig. 8 Clasificacion de la rama externa del nervio laringeo superior, de acuerdo con el riesgo potencial
de lesion en una tiroidectomia. Tipo 1, el nervio cruza los vasos tiroideos superiores 1 0 mas cm por
encima de un plano horizontal que pasa el borde superior del pediculo superior. Tipo 2a, los nervios

cruzan en menos de 1 cm por encima del plano. Tipo 2b, los nervios cruzan por debajo del plano.

Fig. 9 Eldrenaje venoso de la glandula tiroides. Las venas tiroideas inferiores son muy variables.

Fig. 10 Paratiroides superiores y sus disposiciones anatémicas mas comunes.

Fig. 11 Paratiroides inferiores y sus disposiciones anatémicas

Existen cerca de 300 ganglios en el cuello y su disposicion anatomica se ha clasificado de
acuerdo a las estructuras con las que se relaciona; se dividen en niveles que van del I hasta el VI.
El Nivel I (submentoniano y submandibular), entre la linea media anterior y el borde anterior del
borde posterior del digastrico. El Nivel II (Cadena yugular alta) son linfaticos de la vena yugular
profunda en el tercio superior del cuello. Limitado por el tercio superior del borde posterior del
esternocleidomastoideo y el borde medial del vientre posterior del digastrico. El Nivel III (Cadena
Yugular media) es casi un triangulo (abajo) por el vientre anterior del omohioideo, lateral (hacia
atras) por el borde posterior del tercio medio del esternocleidomastoideo y medialmente por el
hioides. El Nivel IV (Cadena yugular baja), sus limites son el borde posterolateral del tercio
inferior del esternocleidomastoideo, arriba del omohioideo y por debajo de la clavicula. El Nivel V
se encuentra en el triangulo cervical posterior incluyendo la cadena horizontal inferior y ganglios
escalenos. El Nivel VI (cadena central) formado por el ganglio delfiano arriba del istmo tiroideo.
El Nivel VII considerado mediastinal alto. (Fig. 12) La incisién se elige segun el tipo de
cirugia, la incision transversal es mejor que la vertical. (Fig. 13)
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Fig. 12. Divisiones anatémicas de los ganglios linfaticos del cuello mediante niveles.

Fig. 13 Incisiones utilizadas para la diseccion ganglionar del cuello. A, Attie. B, Eckers y Byer. C,
MacFee. D, Morestin. E, Conley. F, Latyshevsky y Freund. G, Martin. H, Z., Barbosa.

CAMBIOS DE LA ANATOMIA QUIRURGICA DESPUES DE UNA
TIROIDECTOMIA

Las reintervenciones son un reto debido a la distorsion de los planos anatémicos y
la cicatrizacion de la cirugia previa. En enfermedad residual son inevitables, y se ha
identificado en el lecho tiroideo; fibrosis postoperatoria, quistes degenerativos, necrosis
grasa y granulomas de sutura. [4] Las indicaciones se dividen en tres categorias: cancer,
bocio multinodular y tirotoxicosis [5,6]. Es mas frecuente en casos de malignidad debido
a tumor recurrente después de una ablacion no exitosa con I-131 y en la afeccion
ganglionar central o lateral. Otras indicaciones son la recurrencia sintomatica de un bocio
multinodular, tirotoxicosis u otra condicion inflamatoria tiroidea refractaria al tratamiento
médico. Los riesgos son mayores; se ha informado de una tasa global de morbilidad
transitoria del 8% y permanente del 3,8% [5]. La complicacion mayor transitoria o
permanente es la lesion del nervio laringeo recurrente e hipoparatiroidismo; tambien hay
riesgos en la diseccion central para metéstasis de ganglios mediastinicos y paratraqueales.
[7] Reintervenir en 10 dias a 2 meses evita la deformidad por proceso inflamatorio y
fibrosis. [8] La técnica de la capsula, [9] es dificil en un remanente tiroideo fibroso ya que
se basa en buscar un plano entre la cépsula tiroidea y la arteria tiroidea inferior para una
diseccion limpia alrededor de la glandula tiroides pero el plano de tejidos estan encerrados
en una cicatriz. Se sugiere un abordaje lateral retrégrado para el resto del tiroides que
permite el acceso en el borde medial del esternocleidomastoideo y la vaina carotidea.




Distorsion muscular. La cicatrizacion distorsiona la linea media en la re-exploracion y
la banda muscular estard mas marcada en el lecho tiroideo (Fig. 14). Los musculos se
aproximan al final de la tiroidectomia y si la reintervencidén se hace en un intervalo de
tiempo breve se pueden encontrar suturas o granulomas; si no se aproximan, la tradquea
cicatrizara muy cerca de la piel. El esternotiroideo debe separarse de la glandula para una
diseccion capsular, si se hizo antes de saber si habia malignidad pudo haberse retirado
parcialmente en un esfuerzo para eliminar todo tejido canceroso. [10, 11].

Nervios laringeos recurrentes. Identificarlos y preservarlos es un desafio pues es dificil
debido a las cicatrices en el nervio o cambio de ubicacion. La monitorizacion
intraoperatoria ayuda a identificar el NLR en las reintervenciones pero a pesar de su
utilidad, la visualizacion del nervio sigue siendo el estandar de oro para su proteccion [12].

Fig. 14 Platisma (flechas blancas) en la cicatriz del lecho tiroideo.

La buena exposicion es basica en su identificacion; los 2 enfoques para lograr este
objetivo son la exposicion superior o inferior, donde la inferior evita el nervio; el enfoque
superior lo identifica en el punto de penetracion laringea detrds del cuerno inferior del
cartilago tiroides [13]. Las probabilidades de lesionar el nervio laringeo se describen en la
(Tabla 2) donde se establece que la causa principal es la tumoral y procedimientos
quirtrgicos dentro de los que destacan la patologia tiroidea. Las estadisticas nacionales de
lesiones secundarias a cirugia se muestran en la Tabla 3.

Laringeo Superior. Las complicaciones de su lesion son devastadoras para cantantes y
otros profesionales usuarios de voz; la pardlisis de la rama externa causa fatiga de voz,
disminucion de la amplitud de proyeccion del volumen, debilidad y ronquera [14,15]. Los
riesgos de su lesion se describen en la Tabla 4 de acuerdo al porcentaje de lesion en los que
se identifican y los que no; y que porcentaje tiene manifestaciones clinicas.

Paratiroides. Preservarlas evita hipoparatiroidismo y aunque se hayan dejado in situ,
pueden estar desvascularizadas y disfuncionales. La disecciéon de la capsula con
preservacion del pediculo se prefiere para preservar la irrigacion a las glandulas [6].

La reimplantacion de paratiroides desvascularizadas por error en esternocleidomastoideo
es recomendable. [16]. El seguimiento postoperatorio para hipocalcemia es esencial. Las
probabilidades de cursar con hipoparatiroidismo en un primer evento quirtrgico secundario
cirugia tiroidea (tiroidectomia total y hemitiroidectomia se presentan en la Tabla 5.
Cardtida. Aunque su lesion es poco frecuente podria ser catastrofica. La vaina carotidea
se encuentra medial en la re-exploracion y estd en mayor riesgo de lesion (Fig. 15). Se ha
reportado su ligadura durante la tiroidectomia y se encuentra en riesgo con anomalias
arteriales o alteraciones anatomicas [17]. La ronquera puede resultar de la disminucion en




la irrigacion del vago, a pesar de la identificacion y preservacion del NLR. La irrigacion al
vago se ha encontrado a partir de la arteria tiroidea inferior a 2 cm de su origen, por lo que

la tiroidea inferior no debe ligarse demasiado abajo. [18]

Estudio (n) Afio | Tumor | Cirugia | Idiopéatica | Intubacién
(%) (%) (%) (%)

O

O

-

Tabla 2 Causas de lesion del nervio Iaringg)zcurrente.
3% Tiroidectomia Total (TT) |
1.9 Hemitiroidectomia (HT) |
};3509/?1{}(1)%%83(();121{1,) }Rodriguez Cuevas S. Cir Gen 1996,18:92
0.6% (1%) (TT) |Pulido CA Cir Gen 1998;20:102 |
0.9 % (HT) |IRojas BL. Cir Gen 2001:23 (supl 1):47 |
Tabla 3 Porcentaje de lesiones del nervio laringeo recurrente por cirugia en cancer de tiroides.
’NO localizado 52.1% ‘

‘Localizado 19.3% ‘Riesgo en base a posicion: 72% (2A'Y 2B)

Udelsman. World J Surg 1996;20:88

‘Manifestacién clinica: 1.2%‘

Tabla 4 Lesién del nervio laringeo superior en cirugia tiroidea. Pacheco AMI Cir Gen
2001;23(supll):48Hurtado Laryngoscope 2002;112:629

}(2)222 ?;r }Udelsman. World J Surg 1996;20:88
};03;)1{}1((})(511\\141318)8)(11 }Rodriguez Cuevas S. Cir Gen 1996;18:92
0.4% (1%) |Pulido CA Cir Gen 1998;20:102 |
2.8% |Rojas BL. Cir Gen 2001:23 (supl 1):47 |
Tabla 5 Probabilidad de hipoparatiroidismo por cirugia tiroidea.
Esdéfago y traquea. La fibrosis de la pared traqueal anterior, musculos o tejido

subcutaneo pueden ocurrir y si la operacion fue bocio multinodular, con compresion
traqueal. La exposicion traqueal permite la identificacion del NLR. La identificacion
posterior del esofago y anterior de la traquea facilita la diseccion del NLR. [19]. La cara
superior del lecho tiroideo en ambos lados de la linea media deben analizarse
cuidadosamente pues el tejido tiroideo restante, puede ser indistinguible de la cicatriz.




yugular interna (flechas en negro) y la cardtida (flecha blanca) después de la operacion.

ENFERMEDADES TIROIDEAS

A nivel mundial la patologia tiroidea tiene una incidencia de 10 % en la
poblacion femenina en general y 2% en la poblacion masculina. Afecta en
aproximadamente 60 de 1000 adultos en el mundo. La mayoria de las enfermedades
tiroideas tienen un inicio insidioso y pueden imitar diversos tipos de patologias, la mayoria
pueden estar subdiagnosticados lo que puede tener consecuencias fatales que resultan en
una elevada morbilidad. La sintomatologia de la enfermedad tiroidea puede variar desde
disfagia, disfonia, dolor hasta sindrome de vena cava por lo que se debe considerar el
amplio rango de diagnosticos diferenciales y realizar los estudios complementarios que
puedan definir el diagnostico final. [20]

Las enfermedades tiroideas existen en uno de los tres estados funcionales:
eutiroideo, hipertiroideo e hipotiroideo, cada uno definido por los niveles totales y libres de
hormona tiroidea circulante. Los tres estados pueden ocurrir en diferentes momentos en el
transcurso de una enfermedad y cada estado puede existir sin enfermedad con o sin
hallazgos clinicos.  El estado eutiroideo se define como niveles circulantes normales de
T3 y T4 y puede encontrarse asociado a Bocio, Adenomas, Quistes o Malignidad (Cancer
Papilar, Folicular, Medular, Anaplasico, etc. Es comun que los tipos de malignidad cursen
eutiroideos siendo el mas comun el cancer papilar. Los niveles elevados de T3 y T4
totales circulantes hablan de un hipertiroidismo pero esto no es sinonimo de tirotoxicosis.
Las enfermedades asociadas con hipertiroidismo son Enfermedad de Graves, Tiroiditis,
Adenoma Toxico, Bocio Toxico Multinodular y Tirotoxicosis de cualquier etiologia.

Las enfermedades que aumentan los niveles de las proteinas transportadoras de
hormonas tiroideas dan lugar a un estado hipertiroideo aunque se encuentren clinicamente
eutiroideos. Los niveles bajos de T4 y T3 definen el estado hipotiroideo que puede
asociarse con Bocio, Tiroiditis o Deficiencia de yodo. Tambien resultan de la disminucion
de los niveles de las proteinas transportadoras y sin embargo el paciente puede estar
eutiroideo. Por lo que los pacientes se deben estudiar de manera multidisciplinaria y
cuando se decida tratamiento quirurgico éstos sean llevados a un estado eutiroideo. [20]




ADENOMA FOLICULAR

Es un tumor benigno y encapsulado con evidencia de diferenciacion folicular.
Es la neoplasia tiroidea mas frecuente (4 al 20%), tiene una cépsula fibrosa bien definida
gruesa y microscopicamente completa. Los cambios degenerativos, incluyendo necrosis,
hemorragia, fibrosis o calcificacion son caracteristicas frecuentes principalmente en
tumores grandes. Se clasifican en microfoliculares, normofoliculares y macrofoliculares
segin el tamafo o la presencia o ausencia de foliculos y su grado de celularidad. En
cuanto mas celular y folicular es un nodulo, mas se deben buscar signos de malignidad
como invasion de vasos y de la capsula. Los atipicos son hipercelulares o heterogéneos.
El hecho de que el tumor no recidive ni produzca metéstasis después de la extirpacion no
prueba que sea benigno; la extirpacién puede haber interrumpido una historia natural que
habria terminado en invasidén y metastasis, motivo por el que se clasifican como tumores
de malignidad no definida. = La variante mas importante es el adenoma oxifilico u
onocitico (de células de Hiirtle) compuesto en un 75% por células grandes con un
citoplasma granular y eosinofilico. Los tumores grandes pueden asociarse a recidivas
tardias o metdstasis sin embargo esto es poco probable y el diagnoéstico de adenoma
benigno de células de Hiirtle suele ser fiable. Algunos adenomas normofoliculares pueden
contener estructuras pseudopapilares que se pueden confundir con papilas de un carcinoma
papilar. Estas estructuras pueden ser la expresion de una hiperactividad localizada
principalmente en los adenomas con actividad autonoma. [21]

En la mayoria de los adenomas foliculares hiperfuncionantes se han identificado
puntuales mutaciones del TSHR o en la subunidad o de la proteina estimuladora del
nucleodtido guanil (Ga); estas mutaciones pueden afectar a la actividad del trifosfato de
guanosina (GTP), provocando una activacion continua de la proteina G lo que resulta en
un aumento de la produccion de monofosfato de adenosina ciclico (AMPc) y una
hiperestimulacioén continua de las células. (Fig. 16)

Fig. 16 Genética en la tumorigénesis. Mutaciones en los genes RAS con frecuencia similar en adenomas
foliculares y carcinoma foliculares. EIl reordenamiento PPAR- Y-pax8 se encontr6 en los carcinomas
foliculares. Se encuentran reordenamientos de los receptores transmembrana con actividad tirosina
cinasa (genes RET, TRK) y mutaciones activadoras puntuales del gen BRAF en el carcinoma papilar.

BOCIO

El bocio resulta del estimulo continuo de la tirotropina que exacerba la
actividad celular y glandular con aumento de la masa. Puede ser simétrico, asimétrico o
nodular, se puede desarrollar de novo o asociado con otros trastornos; sin disfuncion




tiroidea es un bocio simple. La causa mas comun en el mundo es por déficit de yodo.
Cuando hay evidencia de hiperfuncion tiroidea, es bocio toxico. Los cambios histologicos
incluyen hiperplasia, acumulacion del coloide y el aumento de ndédulos. El bocio nodular
y multinodular son variaciones de un mismo proceso. La hiperfuncion tiroidea se dara en
situaciones como la enfermedad autoinmune (Enfermedad de Graves Basedow); en los
nddulos hiperplasicos donde éstos se hacen hiperactivos, producen un exceso de hormonas
tiroideas y la tiroides no reconoce la sefial de la TSH para regular su funcion. [21]

El bocio nodular y multinodular son variaciones de un mismo proceso con
condicion morfoldgica diferente. Los bocios nodulares tambien son conocidos como
“adenomatosos”. Es importante establecer la diferencia que no solo es de caracter
semantico.  El bocio adenomatoso estd constituido por masas de tejido tiroideo no
tumoral, hiperplésico y/o de involuciéon con patrones de crecimiento y organizacion
similares a los del tejido tiroideo normal, algo bien diferente del adenoma tiroideo
verdadero, que es una neoplasia benigna real.  Los bocios nodulares o adenomatosos son
de tres tipos; el bocio nodular parenquimatoso, nodular coloide y mixto.

El bocio nodular parenquimatoso es el de mayor prevalencia en las regiones de
bocio endémico, de estructura compacta y celular, puede dar lugar a hipertiroidismo y a
carcinomas. El bocio nodular coloide estd formado por masas de tejido tiroideo repleto de
coloide, frecuente en regiones no endémicas. El mixto combina las caracteristicas
previamente mencionadas. [21] El bocio no toxico progresa al desarrollo de ndodulos que
por su larga evolucidon resulta en Adenoma. El bocio nodular o multinodular es
generalmente benigno, en un individuo eutiroideo y la respuesta a los sintomas locales y
razones cosméticas definirdn su tratamiento. El bocio toxico multinodular es menos del 5
% de todos los casos de tirotoxicosis, no se considera autolimitado y requiere tratamiento
definitivo con I 131 o cirugia lo que debe plantearse segin sus caracteristicas al
diagnosticarlo.

La opcion quirirgica es la tiroidectomia total en los casos de bocio toxico
multinodular o la enfermedad de Graves sobre todo si no toleran o no se apegan a la
medicacion, un bocio de gran tamafio, sospecha de malignidad, paresia de cuerdas vocales
homolateral, los que tienen contraindicaciones absolutas/relativas o aversion al radioyodo
y quienes desean pronto una funcidn tiroidea normal.

BOCIO SUBESTERNAL

El bocio subesternal cursa indolente hasta causar sintomas asociados a compresion
de estructuras adyacentes; con potencial maligno del 21%. Los sintomas son tos, disnea
supina, disfagia y disfonia. Existe desplazamiento del nervio laringeo recurrente en el
bocio mediastinal posterior. Se ha reportado compresion de la vena cava y arterias
vertebrales. La realizacion de una BAAF puede encontrarse limitada por su posicion
retroesternal o intratoracica. Su presencia es indicacion de cirugia previa tomografia para
identificar extension y localizacion mediastinal ya que aunque puede removerse mediante
incision cervical quiza involucre una miniesternotomia o esternotomia. [21]




ENFERMEDAD DE GRAVES

Se ha considerado el espectro de la enfermedad tiroidea autoinmune como un
continuoum, que abarca desde el hipotiroidismo producido por enfermedad de Hashimoto,
hasta el hipertiroidismo originado por la enfermedad de Graves, con diversas
presentaciones, incluyendo el espectro oscilante y variable de las tiroiditis subagudas. La
enfermedad tiroidea autoinmune es la mas frecuente de las enfermedades autoinmunes
organo-especificas, con una frecuencia mayor para el hipotiroidismo (cinco veces mas
frecuente) que para la enfermedad de Graves. Su incidencia es de 15 a 50 por 100.000
afos/persona de seguimiento, la prevalencia es de 0.5-1.0% (4,5), la relacion mujer:hombre
es de 5-10:1, es mas comun en adultos de 20-50 afos, es menos frecuente en la infancia.

Los pacientes desarrollan la presencia de auto anticuerpos dirigidos contra el
receptor de la hormona estimulante del tiroides y existe evidencia de que la hipersecrecion
de hormonas tiroideas es mediada a través de la unién del auto anticuerpo al receptor de
TSH en zonas de la membrana tiroidea. [22] Los factores genéticos y del medio ambiente
podrian estar involucrados como desencadenantes de la enfermedad.

Las caracteristicas clinicas y su severidad dependen de la duracion de la
enfermedad, la edad y la magnitud del exceso de hormona tiroidea. Cuando la tirotoxicosis
se acompafia de bocio y signos y sintomas oculares, el diagnostico de la entidad parece
muy evidente, no obstante, hasta el 50% de los pacientes pueden no tener hallazgos
oculares al inicio. Los sintomas y signos de la enfermedad de Graves son: intolerancia al
calor, nerviosismo, taquicardia, bocio, temblor fino distal y corea, hiperhidrosis, piel seca y
caliente, pérdida de peso, disminucion de fuerza muscular en cintura pélvica y escapular,
aumento en el nimero de deposiciones sin diarrea, fatiga, pérdida del libido, alopecia,
sensacion de cuerpo extraio ocular, orbitopatia, entre otras.. La oftalmopatia con
hallazgos clinicos leves ocurre con el hipertiroidismo en un 30-45% de las veces, solo se
presenta en un 5-10% de todos los pacientes con enfermedad de Graves. La enfermedad
ocular puede empeorar por el hipertiroidismo no controlado 6 por el hipotiroidismo que
sigue después del tratamiento con yodo radio activo 6 después de tratamiento quirtrgico.
Todo paciente con signos y sintomas de hipertiroidismo ante la presencia de un nivel de
hormona estimulante del tiroides (TSH) bajo o suprimido, un nivel de tiroxina libre (T4L)
elevada, aunados a la presencia de anticuerpos anti peroxidasa tiroidea (anti-TPO) y la
medicion de anticuerpos anti-TSHr confirma el diagndstico de enfermedad de Graves
Basedow. En los estudios de imagen tipo gammagrafia con captacion de I-131, ayuda al
enfoque diagndstico para valorar la funcionalidad de la glandula, la cual estd elevada en
pacientes con enfermedad de Graves. También se indica en los paciente con de
enfermedad de Graves, en donde existe la posibilidad de encontrarse con nddulos tiroideos
frios, en éstos casos si la gammagrafia demuestra nodulos frios, indica la necesidad
estudiar dichos nddulos histologicamente antes de someter al paciente a tratamiento
definitivo con yodo radioactivo. La ecografia, tomografia computadorizada y la
resonancia magnética nuclear, no tienen indicaciones claras en el enfoque inicial del
paciente con enfermedad de Graves, por lo que, no deben solicitarse de manera rutinaria
por lo poco que pueden aportar en el diagndstico y tratamiento, y por el costo elevado.




Las metas del tratamiento son el control eficiente de los sintomas y la
restauracion del estado eutiroideo. La piedra angular del tratamiento se basa en el uso de
antitiroideos tipo tionamidas (carbimazole, metimazole y propiltiouracilo), tratamiento con
yodo radio activo y cirugia. La cirugia se considera en bocios gigantes, intolerancia ¢
reacciones severas a las tionamidas 6 pacientes que rechazan el manejo con yodo radio
activo, embarazo, oftalmopatia severa con pobre respuesta al tratamiento con tionamidas y
pacientes con presencia de nddulos frios con alta sospecha de cancer. La tiroidectomia
subtotal controla la enfermedad en un 98%. Antes de la cirugia deben encontrarse
eutiroideos para disminuir el riesgo de exacerbacion del hipertiroidismo. La enfermedad
de Graves afecta multiples 6rganos y sistemas. Un alto nivel de sospecha se requiere en
pacientes sin hallazgos clinicos obvios. Las modalidades terapéuticas disponibles permiten
controlar la enfermedad mejorando la calidad de vida de los pacientes. [22]

TIROIDITIS

La tiroiditis resulta de varias formas que se diferencian por su causa y
sintomatologia. La terminologia es un tanto confusa, ya que cada forma de tiroiditis se
conoce por muchos nombres. Las formas mas comunes son tiroiditis cronica autoinmune,
tiroiditis silente, tiroiditis posparto y la tiroiditis subaguda. Tres de estas cuatro son las
enfermedades autoinmunes, mientras que la cuarta, subaguda, es de origen viral. La
tiroiditis silente y la posparto pueden recurrir, pero junto con la tiroiditis subaguda se
consideran autolimitadas. La autoinmune, sin embargo, es progresiva. La cronica
autoinmune se asocia con niveles séricos elevados de anticuerpos antitiroideos peroxidasa
y en ocasiones tienen altos niveles séricos de anticuerpos antitiroglobulina. El resultado
final del proceso de la enfermedad es la fibrosis del estroma y el hipotiroidismo manifiesto.

El mecanismo es un proceso citotoxico, que destruye y libera hormona tiroidea
almacenada en la circulacidon periférica, lo que precipita un estado de hipertiroidismo de
corta, pero intensa duracion. Una vez que los almacenes de la hormona tiroidea se agotan,
la fase de hipertiroidismo agudo se sustituird por un periodo transitorio de hipotiroidismo,
que se seguird de un retorno a un estado eutiroideo. El grado de lesion tiroidea es el
principal determinante de la severidad de la fase de hipertiroidismo y la duracion de la fase
de hipotiroidismo. Dado que los medicamentos antitiroideos afectan a un minimo la
hormona tiroidea circulante, su uso en el tratamiento de la tirotoxicosis asociada con
tiroiditis no es beneficioso y puede retrasar la recuperacion a un estado eutiroideo.
Cuando los sintomas son agudos, los niveles circulantes de la hormona tiroidea se
incrementan significativamente, mientras que tirotropina es normal a ligeramente
disminuido. Estos resultados permiten una alta sospecha de tiroiditis. Una exploracion con
radioisotopo en la fase aguda, muestra una marcada disminucion de la actividad de la
glandula tiroides (2% a las 24 horas) que efectivamente elimina la enfermedad de Graves y
otros procesos de la sobreproduccion. [23]

Tiroiditis cronica autoinmune. Es un proceso destructivo con predileccion en mujeres.
Responsable de hipotiroidismo donde el yodo en la dieta es adecuada. También se conoce
como tiroiditis de Hashimoto y tiroiditis linfocitica cronica, y ocurre en dos formas, con




bocio y atréfica. Los anticuerpos antitiroideos antiperoxidasa (TPO abs) y los anticuerpos
antitiroglobulina (abs Tg) estan presentes en 90% de los pacientes con tiroiditis
autoinmune, y parece que el anticuerpo primario destructivo es (TPO abs) citotoxico. Los
eventos precipitantes para formar anticuerpos puede ser el exceso de yodo en la dieta,
radiacion, litio, hepatitis cronica, y la hepatitis C han sido implicados. Su presentacion
inicial es subclinica o con hipotiroidismo manifiesto, bocio sin dolor, o ambos. El
tratamiento temprano de la forma con bocio es con levotiroxina, incluso con niveles
normales de tirotropina, puede lograrse una resolucion de un tercio de bocio en 2 afos.
Continuar el tratamiento mejora la resolucion del bocio hasta un 71% a los 4 - 8 afios. En
muchas ocasiones se opta por tratamiento quirdrgico principalmente en quienes tienen
efectos adversos al tratamiento médico o el paciente desea un pronto retorno a una funcion
tiroidea normal. El tratamiento temprano de la forma atréfica de la enfermedad con
levotiroxina no parece ofrecer ningun beneficio. [23]

La tiroiditis subaguda. También conocida como tiroiditis de De Quervain. Las pruebas,
sugieren se debe a una infeccion viral, ya que es posterior a infecciones respiratorias
superiores. Clinicamente cursan con dolor en el cuello y garganta, fiebre, malestar general,
sintomas parecidos a la mononucleosis. Las pruebas de funcion tiroidea varian en funcion
de la fase de la enfermedad. Los titulos de anticuerpos antitiroideos son por lo general
niveles negativos, la tirotropina en general es normal o ligeramente baja con VSG elevada.
Es auto-limitada, con resolucion de 1 a 3 meses. El tiroides persiste agrandado por varios
meses, los sintomas y los hallazgos fisicos remiten después de 6 meses. El tratamiento es
sintomdtico y cuando cursa con dolor intenso pueden beneficiarse de un corto curso de
esteroides, que proporcionan un alivio rapido.

La tiroiditis de Riedel (tiroiditis fibrosa invasiva) es una forma rara que se encuentra en el
1% de los casos y es rapidamente progresiva. La tiroides aumenta rapidamente de tamafio
y se sustituye por fibrosis; la complicaciéon mayor es la compresion traqueoesofagica que
pueden requerir intervencion quirurgica. El uso precoz de los esteroides o tamoxifeno
proporciona la supresion a corto plazo y se pueden utilizar a largo plazo para quien no es
un candidato quirtrgico. Todos los individuos que son tratados quirurgicamente, y un
tercio de los pacientes tratados médicamente, desarrollan hipotiroidismo. [23]

NODULOS TIROIDEQOS

Los nddulos tiroideos son comunes, se descubren por palpacion en el 20% a 76%
de la poblacion general, y por autopsia en el 50% [24]. La prevalencia aumenta con la
edad, exposicion a la radiacion ionizante y la deficiencia de yodo. Son mas comunes en
mujeres que en hombres. En el estudio Framingham en poblacion de seguimiento
encontraron nodulos nuevos en el 1,3% de la poblacion en 15 afios, calculado como una
incidencia anual de 100 casos por cada 100.000 personas [25]. Con una incidencia de 0,1%
por afio, unos 300.000 nuevos nodulos se identificados en los Estados Unidos en 2007, con
un 10% de probabilidad de desarrollar un noédulo en su vida. La importancia clinica de
los nodulos tiroideos aparte de los sintomas locales es la posibilidad de malignizacion, que
se produce en el 10% de todos los nddulos tiroideos independientemente de su tamano [24,




26]. Existen avances en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad nodular tiroidea
como la introduccién de la nueva hormona estimulante de tiroides recombinante humana
(TSHr), la utilizacion generalizada de la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) y la
creciente disponibilidad y uso de la ecografia de alta resolucion que han facilitado y
mejorado el estudio de los nddulos tiroideos. A pesar de que esto, la controversia continua
en cuanto a la evaluacioén de los micronddulos (incidentalomas) aunado al uso de BAAF
guiada por ultrasonido, el estudio de los ndédulos con citologia sospechosa por resultados
de la BAAF, los niveles de tiroxina (T4), la terapia para los nodulos benignos y la
medicion rutinaria de calcitonina en suero.

La practica reciente de los protocolos publicados por la Asociacion Americana de
Endocrindlogos en colaboracion con la Asociacion de Médicos Endocrinologos de Italia
[27] y la Asociacion Americana de Tiroides [28] son las principales fuentes de las
recomendaciones basadas en evidencia. La evaluacion clinica se inicia con una historia
detallada del paciente y palpacion cuidadosa del tiroides. En la mayoria se descubre por un
médico a la palpacion del cuello de rutina o por el paciente. Muchos trastornos benignos y
malignos, pueden causar nddulos tiroideos (Tabla 6) [24, 25]. La investigacion debe
hacerse sobre la historia familiar de enfermedad tiroidea benigna o maligna. Nédulos en la
infancia y la adolescencia deben tomarse con precaucion pues su tasa de malignidad es 2
veces mayor que en adultos asi como haber cursado con enfermedad previa o tratamientos
en cuello (radiacion en la cabeza o el cuello), la rapidez de inicio, y la tasa de crecimiento
de la masa en el cuello debe documentarse. Una nueva masa, crecimiento lento pero
progresivo de un nddulo solitario o dominante fijo o duro y adenopatias cervicales
adyacentes son sospechosos de malignidad. [24]. En la tabla 7 se destacan las
caracteristicas asociadas con un mayor riesgo de cancer en los nddulos tiroideos.
Evaluacion de laboratorio. La TSH sérica es la prueba inicial mas util por su alta
sensibilidad en detectar disfuncion tiroidea. La medicion de hormonas tiroideas libres y
anticuerpos de la peroxidasa tiroidea (TPOAb) son el segundo paso en el diagndstico y
tratamiento de los nodulos. Si la TSH esta dentro de lo normal no afiade mas informacion
diagnostica, pero si la TSH es baja, se debe medir T3 y T4 libres para confirmar
hipertiroidismo. Para evitar pruebas séricas innecesarias, la estrategia de la Asociacion
Americana de Endocrin6logos en pacientes con nddulos tiroideos es [37]:

& TSH en suero normal—> no realizar nuevas pruebas;

& TSH sérica alta »medir T4 libre en suero y Autoanticuerpo tiroideo antiperoxidasa
TPOab para evaluar hipotiroidismo;

4 TSH sérica baja>medir T4 libre en suero y triyodotironina libre para evaluar
hipertiroidismo.

El Autoanticuerpo tiroideo antiperoxidasa (TPOADb) se mide en los pacientes
que han aumentado los niveles de TSH en suero. Los niveles altos de suero TPOAb
asociados con una tiroides fija, agrandada difusamente sugiere patologia autoinmune
“Tiroiditis de Hashimoto”. Un bocio nodular puede presentar Tiroiditis de Hashimoto. Los
anticuerpos anti-Tg no se usan de rutina [38]. La calcitonina es marcador de enfermedad de
células C y se correlaciona con carga tumoral [39]. Aunque el carcinoma medular es el 5%
de los tipos de cancer tiroideo, varios estudios muestran una prevalencia del 0,4% al 1,4%




en pacientes con nodulos. Por lo tanto, ante la sospecha de enfermedad de las células C,
se recomienda de medicion de calcitonina en pacientes con nodulo tiroideo; tambien se
debe medir en pacientes con antecedentes familiares de Carcinoma Medular, (Neoplasia
Endocrina Multiple) NEM tipo 2 o feocromocitoma o cuando la BAAF sugiere carcinoma
medular. Los valores séricos basales son de 10 a 100 pg / ml, anormales (normal, <10 pg/
ml) y debe seguirse de la estimulacion de pentagastrina.

Tabla6 Las causas mas comunes de los nddulos tiroideos
Benigno
& Nobdulos coloides
& Tiroiditis de Hashimoto
& Quiste simple o hemorragico
4 Adenoma folicular
& Tiroiditis subaguda
Maligno
& Primario
Carcinoma derivado de células foliculares:
Carcinoma Papilar de tiroides, Carcinoma Folicular de tiroides,
Carcinoma Anaplasico de tiroides
Carcinoma derivado de células C:
Carcinoma Medular de tiroides
Linfoma Tiroideo
& Secundario
Carcinoma metastasico
Tabla 7 Factores que aumentan el riesgo de cancer en los nédulos tiroideos
Historia de irradiacion de la cabeza o del cuello en la infancia
Antecedentes familiares de Carcinoma Papilar de tiroides, Carcinoma Medular de
tiroides o neoplasia endocrina multiple tipo 2 (MEN2)
Edad <20 o> 70 afios
Sexo masculino
Nodulo creciente
Adenopatias cervicales anormales
Nodulo fijo
Paralisis de las cuerdas vocales
Ecografia. Es la prueba mas sensible para detectar lesiones tiroideas, mide con precision

dimensiones, identifica estructura y evalia cambios difusos del parénquima. No es
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invasiva, es barata e identifica nddulos no evidentes al examen fisico. (Fig. 17) [30]. La
ecogenicidad se refiere al brillo relativo del parénquima tiroideo (homogéneo e
hiperecogénico) en comparaciéon con la fascia de los musculos. Debido a la alta
prevalencia de nodulos pequefios, se debe usar como prueba de deteccion sobre todo si hay
factores de riesgo para malignidad. (Tabla 7) La ecografia debe buscar nddulos adicionales
insospechados, el nimero y medir el tamafio. Los nddulos benignos tienen caracteristicas
que los diferencian de las imagenes en los nodulos malignos como margenes regulares o
presencia de un halo delgado. Los nédulos hipoecoicos son mas oscuros que el tejido
circundante normal y esto se asocia con cancer, (Fig.18, 19) lo que considera que la mayor
celularidad y compactacion de las células sea lo caracteristico de cancer papilar de tiroides.
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Fig. 17 Ecografia transversal del tiroides derecho con nédulo hipoecoico de 1,2 cm (N), que fue benigno
por BAFF. C, car6tida, T, trAquea.

Tabla7 Examen ecogréafico de la tiroides

No se indica
& Como prueba de cribado en la poblacion general
& En el paciente con riesgo bajo de cancer de tiroides y que es normal a la
palpacion
Indicada
4 En un nodulo palpable
& Enun paciente con antecedentes de irradiacion del cuello
4 En un paciente con antecedentes familiares de carcinoma medular, Neoplasia
endocrina multiples o carcinoma papilar.
& Si hay adenopatia cervical inexplicable

Fig. 18 (A) Nodulo sdlido hipoecoico con méargenes regulares. Un halo delgado posterior caracteristico de
nddulo benigno. (B) Nddulo isoecoico con un &rea quistica central con margenes regulares rodeado de un
halo adelgazado en un nédulo benigno.

En contraste, una lesion folicular, ya sea un adenoma folicular benigno o carcinoma
folicular, se compone de pequeiios microfoliculos con cantidades variables de coloide. La
ecogenicidad del carcinoma folicular puede depender de los coloides contenidos que
reflejaran imagenes mas hiperecoicas. La Tabla 8 muestra las caracteristicas ecograficas
de 11 estudios donde se analizaron mas de 100 nddulos. [31] La especificidad de las
caracteristicas ecograficas para el diagnostico de cancer varia de 85% a 95% para
microcalcificaciones (pequefias manchas intranodulares hiperecoicas puntiformes con
escasa o ninguna sombra acustica posterior).




Fig. 19 (A) Nodulo sélido hipoecoico con margenes irregulares, microlobulado (sefialado por flechas). Las
microcalcificaciones estan presentes como manchas puntiformes blancas en el nédulo hipoecoico sélido.
Se trata de un cancer de tiroides papilar. (B) N6dulo sélido isoecoico con un halo grueso, irregular, no
hay calcificaciones. Se trata de un cancer folicular.

El valor predictivo de las caracteristicas sugestivas de malignidad reportadas
ecograficamente se muestra en la Tabla 9 [32]. La vascularizacion de un nodulo tiroideo
se demuestra con el flujo de color Doppler, y es categorizada como ausente, perinodular o
intranodular. El aumento del flujo intranodular se asocia con cancer. (fig. 20) Las
calcificaciones estan presentes en hasta un 30% de los nodulos tiroideos. Las
microcalcificaciones se cree que son los agregados de los cuerpos de psammoma, las
concreciones esféricas laminadas son caracteristicas de cancer papilar, y rara vez se
encuentran en lesiones benignas. [32]

Caracteristicas ecograficas | Rango de sensibilidad | Rango de especificidad
Microcalcificaciones 52% (26%—73%) 83% (69%—-96%)
Ausencia de halo 66% (46%—100%) 54% (30%—72%)
Margenes irregulares 55% (17%—77%) 79% (63%—85%)
Hipoecogenicidad 81% (49%—-90%) 53% (36%—66%)

Tabla 8 Sensibilidad y especificidad de las caracteristicas ecograficas para detectar cancer de tiroides.

Tabla9 Valor de las caracteristicas ultrasonograficas predictivas de malignidad tiroidea.
Caracteristica Sensibilidad | Especificidad | % Valor % Valor Riesgo
ecografica % % predictivo | predictivo relativo
positivo negativo
Microcalcificacion 26.1-59.1 85.8-95.0 24.3-70.7 | 41.8-94.2 4.97
Hipoecogenicidad 26.5-87.1 43.4-94.3 11.4-68.4 73.5-93.8 1.92
Margenes irregulares o 17.4-77.5 38.9-85.0 9.3-60.0 38.9-97.8 16.83
sin halo
Solido 69.0-75.0 52.5-55.9 15.6-27.0 | 88.0-92.1 42
Vascularidad 54.3-74.2 78.6-80.8 24.0-41.9 85.7-97.4 14.29
Intranodular
Mas alargado que 32.7 92.5 66.7 74.8 10.5
ancho

Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) Manejode los nodulos tiroideos detectados por ecografia
En la invasion extratiroidea, hay extension a través de la capsula posterior del
tiroides, que aparece normalmente de color blanco brillante alrededor del tiroides. Aunque
menos del 4% de los nodulos son benignos; ecograficamente hipoecoicos con
microcalcificaciones, solo el 26% a 31% de los canceres de tiroides tienen este aspecto.




Fig. 20 (A) Linfaticos redondeados hiperecoicos representativos de metastasis por cancer
(flecha). (B) Aumento de vascularizacion de este ganglio linfatico por el flujo Doppler color.

La combinacion de las caracteristicas ecograficas que maximizan la sensibilidad y
especificidad son un ndédulo so6lido, hipoecoico, que identifica aproximadamente el 70% de
todos los canceres, pero describe la apariencia del 30% de los nédulos benignos. Ademas,
hasta el 66% de los papilares tienen al menos una caracteristica ecografica no siempre
asociada con cancer y el 69% de los nddulos benignos tienen un predictor ecografico de
malignidad. En lesiones hipoecoicas, con nodulos so6lidos pequefios, con o sin
microcalcificaciones, se debe examinar en el mismo lado los ganglios cervicales para las
metastasis. Si un ganglio anormal esta presente, es este ganglio el que deben ser objeto de
BAAF. La mayoria de los ganglios se encuentran por encima y se puede acceder a
imagenes de ultrasonido. [33] Las arterias principales de los ganglios entran en este hilio
central y, posteriormente, ramificaciones en las arteriolas mas pequefias a medida que fluye
a la corteza (Fig. 21). Desde que la deteccion de los ganglios cervicales es comun y el
cancer con frecuencia tiene metastasis en estos, es esencial apreciar las caracteristicas de
imagen diferentes de los benignos y malignos. Los pardmetros evaluados deben incluir el
tamafio, forma, la presencia de un hilio ecogénico y una corteza hipoecoica,
vascularizacion, y otros aspectos de ecogenicidad, incluido el cambio quistico y
calcificaciones.

Fig. 21. (A. Corteza hipoecoica y central del hilio graso hiperecoica (flecha) tiene forma oval. (B)
En el doppler color el flujo normal de este detecta la vascularizacion de los ganglios hiliares.

Biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido. La BAAF guiada por
ultrasonido se utiliza para el diagnostico citologico y la confirmacion de la enfermedad
metastasica. La sensibilidad oscila entre el 80% a 90%, sin embargo, los resultados no son
diagndsticos en pacientes con ganglios quisticos o si hay material suficiente en el centro
de la aguja. Se ha vuelto popular por el aumento de la precision y capacidad para guiar la
aguja de la biopsia a la ubicacion deseada en tiempo real (Fig. 22) [30]. Las indicaciones
son resultados no diagnosticos en BAAF guiada por palpacion, nodulo impalpable (< 1,5
cm), nddulo con componentes sélido-quistico y adenopatia cervical anormal.
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Fig. 22 Multiples nodulos pequefios, el ultrasonido mostré el nédulo més grande como una masa quistica
compleja en el 16bulo derecho de 2.6x1.7 cm. El nédulo era benigno por BAAF guiada por ultrasonido.
La flecha ilustra la punta de la aguja (en el circulo) en el nédulo.

Nodulos maltiples versus solitarios. El riesgo de cancer puede ocurrir en los nodulos
solitarios asi como en las glandulas con varios nodulos. [31,32]. En glandulas con nodulos
multiples, la BAAF debe basarse en las caracteristicas ultrasonograficas de los nddulos
dominantes y con caracteristicas sospechosas de malignidad. (Fig. 23) Las
recomendaciones de las tres diferentes sociedades (Asociacion Americana de Endocrin6logos
Clinicos AAEC; Asociacién Americana de Tiroides ATA; Sociedad de Radidlogos en el Ultrasonido
SRU); son biopsiar lesiones que tengan caracteristicas ecograficas sospechosas en lugar de
biopsiar las lesiones mas grandes en el bocio multinodular o en los nddulos pequefios
multiples. [24,25, 32].  El cancer puede existir en los nédulos <10 mm de diametro, la
BAAF guiada por USG se considera en nddulos < de 10 mm o con microcalcificaciones,
historia de irradiacion del cuello o en un paciente joven.

Doppler Color. El Doppler color evaltia vascularidad y se cree que la hipervascularidad y
disposicion desordenada intranodular de los vasos favorece malignidad; se ha observado
que el flujo periférico indica que se trata de un nodulo benigno. (Fig. 24) [31].
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Fig. 23 Lébulo izquierdo en un tiroides pequefio, irregular, no doloroso a la palpacién. El ultrasonido
mostré multiples nddulos de aspecto benigno (1y 2) de forma bilateral.

Fig. 24 (A) Nddulo s6lido hipoecoico de 1,7 x 1,4 cm. (B) Iméagenes de Doppler color que muestran
hipervascularidad. La BAAF report6 carcinoma papilar que fue confirmado en la cirugia.




Biopsia por aspiracion con aguja fina. El resultado del diagndstico citologico se clasifica
en Satisfactorio o Insatisfactorio. La muestra es ”diagndstica", "adecuada" o "satisfactoria"
si contiene no menos de seis grupos de células epiteliales tiroideas bien conservadas
consistiendo en al menos 10 células de cada grupo. Una muestra no diagnostica tiene un
numero insuficiente de células, liquido del quiste acelular, frotis de sangre. La citologia
benigna es el hallazgo mas comun e indica un ndédulo coloide, adenoma macrofolicular,
tiroiditis linfocitica, tiroiditis granulomatosa o un quiste benigno. El diagnostico benigno
mas comun es "nodulo coloide" y puede provenir de un tiroides normal, un ndédulo benigno
o un adenoma macrofolicular (Fig. 25).

Los resultados malignos se identifican de manera fiable por un citopatdlogo
experimentado. [34, 35]. El mas comun es el papilar y muestra celularidad aumentada,
células dispuestas en forma de hojas y grupos de células papilares con anormalidades
nucleares tipicas intranucleares “agujeros y ranuras”, otras lesiones son el cancer medular,
anaplasico, etc. [36] Las muestras “indeterminadas” son en las que no hay un diagnostico
citologico claro como la neoplasia folicular, linfoma, Cancer Papilar atipico o de células
Hiirthle. Las neoplasias foliculares son las mas comunes y son hipercelulares con
disminucion o ausencia de coloide. En muestras “insatisfactorias” hay pocas células
epiteliales de citodiagnostico adecuadas y representan hasta el 20%. La Tabla 10 muestra
las indicaciones para repetir las biopsias.

e

) Ca. papilar (D) Insatisfactorio.
Tabla 10 Indicaciones para repetir una biopsia

Seguimiento de los nodulos benignos

Nodulos en crecimiento

Quiste recurrente

Noédulo >4 cm

BAAF inicial no diagndstica

No disminuye el tamafio del nodulos después de la terapia con T4

Nodulos positivos por aspiraciéon con aguja fina.  En un caso positivo a malignidad

primaria de tiroides, la cirugia casi siempre es necesaria. [41] Si la BAAF preoperatoria

sugiere Carcinoma Papilar, se prefiere tiroidectomia total. Los ganglios anormales

identificados por USG deben resecarse en la exploracion cervical y enviarse a estudio

histopatologico. Si en el (Nivel VI) los ganglios son positivos, se debe realizar la
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diseccion del cuello ipsilateral. En pacientes que tienen un nddulo solitario, pequefio (< 1
cm), sin afectacion ganglionar, diagnosticado como carcinoma papilar por BAAF
preoperatoriamente, la hemitiroidectomia mas istmectomia puede ser suficiente.
Nodulos negativos por aspiracion con aguja fina. La administracion de T4 con
supresion de TSH se dirige reducir el tamano, detener crecimiento y prevenir la aparicion
de nuevos nodulos. Informes muestran que la disminucion de noédulos es mas frecuente en
pacientes con supresion de TSH a largo plazo que en los no tratados, la disminucion de
volumen clinicamente significativa (> 50%) obtenida con T4 se consigue en una minoria
de pacientes (20% de los nddulos palpables). El uso de T4 se debe evitar en los grandes
nédulos o de larga duracion, en particular si la TSH es inferior a 0,5 mUI/mL; en las
mujeres posmenopdausicas o en personas mayores de 60 afios y en quienes padecen
osteoporosis, enfermedad cardiovascular o enfermedades sistémicas. (Tabla 11) [42]
Tabla 11 Terapia de supresion de Tiroxina en los nédulos benignos.
No se recomienda:

& Como tratamiento de rutina

& Sila TSH <0.5 mUI/ml

& En los nodulos grandes o bocio multinodular

& Mujeres posmenopausicas

& Pacientes con enfermedad cardiaca
Otras técnicas de imagen. La Resonancia Magnética RMN y la Tomografia no se
recomiendan rutinariamente pero ayudan a evaluar tamafio, la extension y posicion del
bocio en relacidon con las estructuras circundantes (Fig. 26).

Fig. 26 Bocio multinodular asimétrico. (A) La radiografia muestra marcada desviacion traqueal a la
derecha (flecha). (B) TC que confirmé un bocio retroesternal.

Gammagrafia. La exploracion gammagrafica del tiroides permite evaluar la funcion de
los nédulos tiroideos y detecta zonas de autonomia dentro del tiroides. Segun el patron de
captacion de radioisotopos, los nddulos se clasifican como hiperfuncionante ("caliente") o
hipofuncionante ("frio") (Fig. 27). Los nodulos calientes rara vez son malignos y los frios
tienen un riesgo de entre el 5% y 15%. La mayoria de las lesiones tiroideas son frias
(80%-90%) y una minoria de estas son malignas por lo que el valor predictivo de los
noédulos hipofuncionantes para malignidad es baja. La especificidad diagndstica disminuye
en lesiones pequeiias (< 1cm) que no se identifican por este analisis [40]. La gammagrafia
se puede realizar con 9mTcO4 o 1123 y este ultimo es el que se prefiere. La
gammagrafia en el estudio diagndstico de los noédulos se limita a:

(1) Un nddulo solitario con TSH suprimido, en cuyo caso no es necesaria una BAAF;

(2) Gran bocio multinodular, especialmente con extension retroesternal, y

(3) Busqueda de tejido tiroideo ectdpico, (estroma ovdrico o tiroides sublingual).
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Fig. 27 Patrones de gammagrafia con yodo 123. (A) Normal con funcion homogénea bilateral. (B)
Nodulos no funcionales "'frios" en I6bulo derecho. (C) Nédulo derecho hiperfuncionante “caliente™, con
TSH suprimida asi como captacion de 1123 en el resto de la glandula. (D) Bocio multinodular, con
captacion irregular y desigual con zonas normales, disminucién y aumento de captacién de 1123.

Manejo. El manejo clinico de los nddulos tiroideos se guia por los resultados de la
medicion de TSH, BAAF y Ultrasonido.
Cirugia. Las opciones incluyen hemitiroidectomia e istmectomia de un noédulo benigno,
tiroidectomia total en bocio multinodular y tiroidectomia total para enfermedad maligna
[40]. Cuando debido al crecimiento tiroideo hay disfagia, asfixia, disnea (especialmente en
decubito supino), ronquera, sensacion de presion en cuello o dolor se indica tiroidectomia.
El nédulo unico o un bocio toxico multinodular puede tratarse quirargicamente [34]. Con
citologia sospechosa se puede hacer hemitiroidectomia mds istmectomia con estudio
transoperatorio o tiroidectomia total, esta ultima es preferible si se cursa con
hipertiroidismo, historia de radiacion o nodulos bilaterales. [43].
Yodo radiactivo. Su objetivo es la ablacion de la autonomia tiroidea, restaurar la funcion
tiroidea normal y reducir de la masa tiroidea (Tabla 12). El bocio nodular téxico difuso
suele ser mas toxico que radiorresistente y pueden ser necesarias dosis mayores de 1131
(30-100 mCi) para un tratamiento exitoso. La terapia con I131 tiene éxito en mas del 85%
de los pacientes que tienen nddulos hiperfuncionantes o bocios multinodulares toxicos
[44]. Después del tratamiento con dosis ablativas de 1131 el volumen tiroideo disminuye
considerablemente, 80% a 90% de los pacientes se vuelven eutiroideos.

Tabla 12 Tratamiento con 1131 para el nddulo tiroideo
Eficaz en cirugia para pacientes de alto riesgo o con tiroidectomia previa.
Puede ser eficaz en bocio multinodular téxico y no téxico.

El riesgo de cancer en el tejido tiroideo residual se desconoce
Contraindicado en el embarazo y la lactancia

So 3o 3o 3o

Se puede desarrollar hipotiroidismo después del tratamiento con yodo radiactivo,
si la masa de tejido tiroideo normal es muy pequefia o si su funcion se reduce debido a la
tiroiditis autoinmune concomitante. El [131 se prefiere a la tiroidectomia para los nddulos
pequeiios, en bocio no toxico (< 100 ml), sin sospecha de malignidad, en los que ya han
sido tratados con cirugia o que tengan riesgo de una intervencidén quirurgica. Altas dosis de
1131 pueden aumentar el riesgo de cancer en bocio residual por lo que se desfavorece su




uso en pacientes jovenes. La contraindicacion absoluta para el tratamiento con 1131 es el
embarazo y la lactancia donde el tratamiento se evita por un periodo de 3 a 6 meses. [44]
La hormona estimulante de tiroides recombinante humana. El uso de 1131 para bocio
toxico nodular es exitoso en areas con déficit leve de yodo donde a las 24 horas, la
absorcion de 1131 es mayor que en los pacientes que tienen ingesta mayor de yodo. La
administracion de pequenas dosis de TSH recombinante humana (rthTSH) (0,1-0,3 mg) en
quienes tienen baja captacion por bocio multinodular aumenta la captacion de 1131 a mas
de 4 veces en 24 a 72 horas, permitiendo liberacion de radiacién suficiente en la tiroides
para causar una disminucion en el tamano y mejorar los sintomas de compresién en 2
meses. La TSH recombinante causa sintomas transitorios, pero significativos secundarios
a un crecimiento del bocio de hasta 24% y aumento de hipotiroidismo post tratamiento.
Todos deben hacerse BAAF guiada por ultrasonido para descartar malignidad antes del
tratarse con 1131. [45]

MANEJO DEL CANCER DE TIROIDES BIEN DIFERENCIADO

En la ultima revision de la Clinicas Quirtrgicas de Norteamérica acerca de la
extension de la cirugia en el cancer de tiroides bien diferenciado (WDTC) con Dackiw y
Zeiger se notd que continuaba siendo un area de controversia. [46] El tema continua
siendo controversial, sin embargo los Ultimos 5 afios han visto mayores cambios en el
enfoque relacionado a los objetivos terapéuticos y el manejo quirtrgico de los ganglios
linfaticos cervicales. Las guias de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) para el
manejo del cancer de tiroides enlistan varios objetivos de tratamiento siendo el mayor el de
“remover el tumor primario, la enfermedad que se ha extendido mas alla de la cépsula
tiroidea y los ganglios linfaticos involucrados”. [47] De manera subsecuente que el
objetivo principal sea asegurar una supervivencia que permita al paciente encontrarse libre
de enfermedad. Debido a que el 85% de los pacientes con cancer de tiroides bien
diferenciado tendran un céncer papilar de bajo riesgo, el objetivo es asegurar a los
pacientes que se encontraran libres de enfermedad posterior al tratamiento y seguimiento
otorgado con ultrasonidos cervicales negativos y niveles de tiroglobulina sérica
indetectables. Este enfoque se basa en la apreciacion de 4 cuestiones: (1) que las
metastasis residuales en los ganglios representan el sitio mas comun de enfermedad
recurrente, (2) el compromiso metastasico a nivel de los ganglios no tiene impacto en la
supervivencia, (3) el aclaramiento linfatico del compartimento central puede facilitar el
seguimiento con reduccion de los niveles de tiroglobulina y finalmente que el seguimiento
ecografico a nivel cervical y de los niveles de tiroglobulina sérica son altamente sensibles
en la deteccion de recurrencia. [48]

Epidemiologia. El cancer de tiroides aunque relativamente raro (2% de todos los
tipos de cancer), es el mas comin de todos los canceres endocrinos y ha tenido
incrementos en su incidencia en los ultimos 15 a 20 afios. Aunque puede presentarse a
cualquier edad, se encuentra mas frecuentemente en los mayores de 30 afios con una edad
media de diagnostico a los 47 afios. La distribucion de la enfermedad permanece con dos
tercios en las mujeres y un tercio en los hombres, siendo aproximadamente 1 en 100




hombres y mujeres seran diagnosticados con cancer de tiroides durante su vida. [49]
Factores de Riesgo. El factor de riesgo ambiental mas conocido es la exposicion a la
radiacion ionizante (energia desde un espectro de alta frecuencia electromagnética como
los rayos gamma o los rayos X). La radiacion ionizante se debe a tratamiento médico
(radioterapia durante la infancia por enfermedad benigna o maligna, tratamiento en el
adulto de malignidades) o polvo nuclear (bomba atomica/sobrevivientes en experimentos,
accidentes de energia nuclear). [50] La distribucion especifica por sexos es igual en los
mayores de 65 afios y dado esto los dos tercios de los casos con cancer son mujeres. El
estrogeno esta ligado a un estimulo de la inestabilidad gendmica siendo ésta la forma en la
cual ejerce sus efectos mutagénicos en el tiroides. Existen conflictos acerca del rol del
exceso de yodo vs una dieta deficiente de yodo en el desarrollo de céncer de tiroides.
Paises con dietas ricas en yodo como Estados Unidos y Suecia tienen una alta incidencia
de céancer papilar y paises con dieta baja en yodo como Suiza y Australia tienen una
incidencia aumentada de cancer folicular. [50]

Presentacion Clinica. La evaluacion del paciente sospechoso de cancer inicia con la
historia clinica evaluando los factores de riesgo para malignidad. El paciente comunmente
se auto diagnostica al palpar una masa en el cuello al explorarse, otros pueden presentarse
con un nodulo detectado incidentalmente por imagen realizado por una razén médica
diferente (incidentaloma). Los aspectos clave incluyen la presencia de sintomas (disfagia,
cambios de la voz, tos, disnea, dolor, aumento subito del tamafio de la masa) asi como
exposicion a radiacion ionizante y la historia familiar de enfermedad tiroidea. El examen
fisico evalta las caracteristicas de los nodulos y los ganglios cervicales. Se considera
sospechoso si hay nodulos duros, fijos, irregulares, de 4 cm o mayores o asociadas con
linfadenopatia. Una regla general a seguir es que una lesién con 2 o mas caracteristicas de
alto riesgo asociadas tiene probabilidades mayores al 80% de ser malignas. [51]
Laboratorio. La investigacion inicial es el analisis bioquimico de la funcién tiroidea ya
que el analisis clinico no es un indicador completo del estado tiroideo. Los niveles de
tirotropina deben conocerse antes de realizar una BAAF ya que aspirar tejido tiroideo
hiperfuncionante puede revelar resultados confusos.

Aspiracion con aguja fina. La biopsia por aspiracion con aguja fina es el gold standard
para la evaluacion preoperatoria de una lesion sospechosa de cancer. La BAAF se realiza
de preferencia guiada por ultrasonido pues aumenta la sensibilidad y especificidad. Las
contraindicaciones son pocas y las complicaciones son raras, es util para analizar lesiones
quisticas con componentes solidos en los cuales se pueden tomar muestras mediante
BAAF. Si la muestra a estudiar es inadecuada se debe rebiopsiar pero si volviera a
reportarse como inadecuada debe realizarse excision de la lesion. [52]

Ultrasonido. Es 1til en la evaluacion del paciente con patologia tiroidea sospechosa de
malignidad al explorar la lesion asi como las linfadenopatias encontradas ya que las
caracteristicas que se reportan (calcificaciones, hipervascularidad e imagenes hipoecoicas)
ayudan a establecer un diagnostico mas certero al guiar la puncién con aguja fina.
Tomografia Computada. La Tomografia es el estudio ideal en lesiones que tienen
extension subesternal e intratordcica ya que a éste nivel existen limitantes con el
ultrasonido por la transmision acustica debido al aire o los huesos asi como de utilidad




importante para determinar la compresion de las estructuras aerodigestivas, misma
informacioén que puede proveer la resonancia magnética siendo la TC de menor costo.
Laringoscopia. La laringoscopia flexible se puede realizar en ¢l consultorio en presencia
de anestésicos nasales topicos asi como la disponibilidad de un fibroscopio de preferencia
en pacientes con cambios de la voz, antecedente de disfonia o en presencia de un cancer de
tiroides es esencial establecer el estado de las cuerdas vocales prequiriirgicamente.

CANCER PAPILAR DE TIROIDES

El cancer papilar de tiroides es el mas comun y ocurre en todos los grupos de
edades y es 3 veces mas comun en mujeres que en hombres, a pesar de esto no es comun
en mujeres menores de 20 afios ni en mayores de 60 afios. Se presenta como un nddulo
firme de color gris con bordes mal delimitados y adherencia a los tejidos adyacentes.
Puede ocurrir en cualquier parte de la glandula de predominio posterior con extension
hacia la laringe y trdquea debido a su crecimiento con un dificil el control de la enfermedad
a éste nivel. Mas de la mitad son multifocales (multiples tumores en la glandula).

La OMS reconoce variantes del carcinoma papilar con algunos pobremente
diferenciados presentando ¢€stos peor prondstico incluyendo el insular, el de células
grandes y el columnar, la mas comun es el folicular que tiene una arquitectura folicular
predominante a pesar de las caracteristicas nucleares encontradas en el papilar. [53]

En relacion al manejo quirurgico, la tiroidectomia total es claramente la operacion
de eleccion para el carcinoma papilar diagnosticado preoperatoriamente. La tiroidectomia
total se asocia con mayor supervivencia libre de enfermedad, es mas factible utilizar
radioyodo para detectar y tratar tejido tiroideo normal o con enfermedad y mejorar la
supervivencia en los tumores mayores de 1 cm. Otra razon para hacer tiroidectomia total
es que mas de la mitad tienen focos de carcinoma papilar en el 16bulo contralateral. [53]

Existe controversia acerca de la realizacion de una diseccion electiva o profilactica
del compartimento linfatico central. Las guias de la NCCN del 2009 sugieren realizar
diseccion central de los ganglios si se identifican adenomegalias en los linfaticos centrales
preoperatoriamente o al momento de la cirugia.  Las recomendaciones de la ATA
(American Thyroid Association) son realizar diseccion ganglionar central de rutina en el
carcinoma papilar. Se ha demostrado que hay niveles bajos de tiroglobulina en pacientes a
los cuales se les realizo diseccion ganglionar unilateral razén por la que se recomienda. En
la diseccion ganglionar central se diseca inferiormente hacia térax a nivel de la arteria
innominada y la vena braquicefalica, medialmente hacia la superficie anterior de la traquea
tomando como limite el timo contralateral resecando los ganglios pretraqueales,
lateralmente la vaina carotidea y superiormente al nivel del hueso hioides. [54]

La paratiroides inferior se identifica a un lado de la diseccion ganglionar central
y rutinariamente se autotransplanta tras sumergirla en solucidon salina para aspirarla e
inyectarla en el esternocleidomastoideo.  La diseccion ganglionar se planea con el
examen clinico, estudios de imagen o por confirmacion por BAAF de ganglios y
enfermedad metastdsica.  Los bordes de la diseccion lateral consisten en diseccion de




ganglios yugulares (nivel Ila, b hasta el IV) asi como la fosa supraclavicular posterior e
inferomedial28 al esternocleidomastoideo (nivel Vb) respetando el nervio espinal
accesorio, el vago, el frénico, la cardtida, la yugular interna y el esternocleidomastoideo.
[54] La linfadenectomia del compartimento central ipsilateral limita la necesidad de
reoperar en caso de recurrencia del compartimiento central evitando la lesion incidental del
nervio laringeo recurrente asi como hipoparatiroidismo. La finalidad del tratamiento es
conseguir una supervivencia de hasta 10 a 20 afos; la atiroglobulinemia; asegurar la
ausencia de enfermedad y reducir la necesidad de reintervenir al paciente.

MICROCARCINOMA PAPILAR

El microcarcinoma papilar ha aumentado en su diagndstico por el incremento en el
uso del ultrasonido y por el aumento en el diagnostico histopatologico. Se refiere a un
tumor que mide 1 cm o menos, su incidencia es de aproximadamente 35% en series de
autopsias. Las lesiones sintomdticas muestran histologia agresiva en el estudio
histopatologico final o se asociados a linfadenectomia que debe tratarse de manera
agresiva. En un estudio de 900 pacientes con microcarcinoma papilar en un periodo de 60
anos, el 30% tenia metastasis a linfaticos, 2% tenia manifestaciones extratiroideas y 0.3%
tenia metdstasis a distancia al momento del diagndstico, el tiempo de supervivencia se
encontrd a los 20 afios con recurrencia en los ganglios linfaticos de hasta 5% y en el lecho
tiroideo de hasta 2% sin observarse recurrencia mas alla de los 20 afios. La mayoria de
los investigadores encontraron excelente prondstico. El tratamiento consiste en lograr que
el paciente no curse con enfermedad residual y minimizar la recurrencia al realizar una
tiroidectomia total, diseccion ganglionar central y ablacion con lodo radioactivo. [55]

CANCER FOLICULAR

El cancer folicular representa cerca del 5 al 10 % de los casos de céncer de tiroides.
El tratamiento es similar al del papilar y el estadio es idéntico. Una diferencia fundamental
es la histologia y citopatologia. El cancer folicular no puede ser diagnosticado por BAAF
ya que ésta generalmente serd interpretada como lesion folicular o neoplasia folicular
donde la mayoria es benigna; el diagndstico se realiza después de una
hemitiroidectomia.[56] La malignidad depende de que se demuestre si hay invasion
capsular o vascular. Segin la extension de la invasion capsular, si hay evidencia de
angioinvasion indica que existe una propension mayor a metastatizar que en las lesiones
que solo tienen invasion capsular. [56] La linfadenectomia del compartimento central no
se realiza de rutina solo en raros casos de linfadenopatia presente al momento de la cirugia
inicial. El carcinoma de células de Hiirtle es una variante del carcinoma folicular también
conocido como carcinoma de células oncociticas, siendo una variante mas agresiva con
una mortalidad a los 10 afios de 25% comparada con la mortalidad a los 10 afios de 15% en
el carcinoma folicular, en ¢éstos hay que realizar un abordaje mas agresivo con
tiroidectomia total y linfadenectomia central ipsilateral y tener un buen sustento
ultrasonografico de los ganglios laterales para guiar de manera apropiada dicha diseccion.




CANCER FAMILIAR NO MEDULAR

A pesar de que es raro (menos de 5% de los casos), el cancer de tiroides familiar no
medular puede diagnosticarse en familiares de segundo grado con enfermedad en ausencia
de exposicion a radiacion de alto riesgo u otros sindromes genéticos.

La mayoria suele ser un carcinoma papilar y estad presente en el 95% cuando
familiares de tercer grado tienen cancer de tiroides. Estos pacientes tienen una enfermedad
local mas agresiva comparada con los que no tienen formas hereditarias de cancer tiroideo,
tienen mas alto riesgo de tumores multicéntricos, invasion extratiroidea, invasion linfatica
asi como alto riesgo de recurrencia. Debido a la alta probabilidad de enfermedad local y
recurrencia, la operacion de eleccion es la tiroidectomia total con linfadenectomia del
compartimento central ipsilateral e indicacion para diseccion lateral del cuello previamente
estudiada por imagenologia y biopsia. [57]

CANCER MEDULAR DE TIROIDES

El cancer medular es el 2 al 5% de los casos de cancer de tiroides. La edad media
de diagnostico es a los 50 afios y se encuentra predominio en el sexo femenino. Cerca de
25 % de los casos son hereditarios y es uno de los 3 desordenes de la neoplasia enddcrina
multiple (MEN 2) todos de formas activadas de mutaciones en los proto oncogenes ret. La
forma mas comtn de la NEM 2 es la que incluye carcinoma medular como caracteristica
principal asi como feocromocitoma en cerca del 50% de los casos ademas de
hiperparatiroidismo en 20% de los pacientes dependiendo de la mutacion ret. El cancer de
tiroides medular familiar se define como cancer medular de tiroides sin otro tumor
enddcrino hereditario. El diagndstico se basa en la BAAF y mediciones de calcitonina
sérica. Una minoria cursa con manifestaciones sistémicas como diarrea, dolor 6seo
metastasico o sintomas relacionados con hipercortisolismo por la produccion ectopica de la
hormona adrenocorticotropica. [58] La linfadenopatia es una manifestacion comun
temprana del cancer medular. Mas del 75% con tumores primarios palpables estan
asociados a metastasis ganglionar que involucra los compartimientos central e ipsilateral
mas frecuentemente que el contralateral hasta en un 50% mientras que existe una
prevalencia de hasta 25% en los nddulos contralaterales; la infiltracion mediastinal es
comun en el tumor localmente invasivo (pT4) en un 60%. Las metéstasis a distancia
ocurren a mediastino, pulmon, higado asi como linfaticos abdominales y hueso.

Se debe incluir el estudio de metanefrina en orina de 24 horas o metanefrina en
plasma fraccionado asi como calcitonina y antigeno carcinoembrionario (ACE). Hay
reportes que observan que la calcitonina se correlacionan con el tamafio del tumor y el
estadio de la enfermedad; niveles de <100 pg/mL se asocian con un tumor de 3 mm 98%
menores de 1 cm; los niveles > 1000 pg/mL se asocian con un tumor de 2.5 cm de
diametro. Las linfadenopatia puede observarse con mediciones de calcitonina de 10 a 40
pg/mL y las metastasis a distancia y crecimiento extratiroideo pueden presentarse con
mediciones de 150 hasta 400 pg/mL. [58] Los niveles de ACE > 30ng/mL se
correlacionan con ausencia de remision quirargica. El tratamiento quirargico del cancer




medular es la tiroidectomia total con diseccion ganglionar del compartimiento central y
diseccion radical modificada ipsilateral en los niveles II hasta el VI y se considerarad la
diseccion ganglionar contralateral en un segundo tiempo de acuerdo al seguimiento. En el
seguimiento, los niveles de calcitonina se prefieren 6 meses después de la cirugia. Los
pacientes con niveles altos de calcitonina post operatoria indican recidiva; la linfadenopatia
reduce la posibilidad de normalizacion de la calcitonina en 30% de los casos. Deben
realizarse al menos 4 mediciones de calcitonina en el transcurso de 2 a 3 afios de
seguimiento, la elevacion de hasta el doble de su medicion inicial a los 6 meses se asocia
con riesgo de muerte a 5 afos del 75% de los casos.

La radiacion tiene un rol limitado en el cancer medular, pero se recomienda el uso
de radioterapia externa adyuvante en el post operatorio de pacientes con alto riesgo de
recurrencia (pacientes con tumor localmente invasivo, margenes quirurgicos positivos
considerables o adenopatia extensa). [58]

CANCER ANAPLASICO

El cancer anaplasico de tiroides es poco comun, usualmente letal en adultos
mayores con terapia sistémica no efectiva. El tiempo medio de supervivencia es de menos
de 6 meses desde su diagnostico. El diagndstico y tratamiento del cancer anaplasico debe
considerarse una urgencia sin embargo debe darse prioridad a los planes para el final de la
vida del paciente para de ésta manera mejorar un poco su calidad de vida. [59]

La incidencia anual es de 2 casos por millon, se ha reportado en nifios pero se
presenta tipicamente en la séptima década de la vida con mas del 90% de los pacientes
mayores de 50 afos. La incidencia mujer: hombre es de 1.5-2 a 1. El tamafio promedio
del tumor es de 6 a 9 cm y confinado al tiroides en solo el 0 al 9% de los casos.

Las metastasis linfatica o con extension extratiroidea sin metéstasis a distancia se
observa en el 53 al 64% de los casos y las metéstasis a distancia estdn presentes en un
cuarto a dos tercios de los pacientes. Los sitios mas comunes de metastasis distantes en
orden decreciente son los pulmones (80%), huesos, piel y cerebro (cerca de 5 al 15%).

Puede iniciar de novo, se acepta que puede desarrollarse de una forma preexistente
de carcinoma papilar o folicular. Casi siempre se presenta como una masa en el cuello fija,
dura de crecimiento rapido, con metdstasis locales apreciables a la exploracion y con
paralisis de las cuerdas vocales. Los sintomas reflejan su crecimiento rapido con invasion
local o compresion. Se ha reportado que la media de duracion de los sintomas antes del
diagnostico es de mes y medio con un rango de los 0 a los 8 meses. Los signos y sintomas
mas frecuentes incluyen disfonia (77%), disfagia (56%), pardlisis de las cuerdas vocales
(49%), dolor en el cuello (29%), pérdida de peso (24%), disnea (19%) y estridor (11%).

No hay una causa especifica de muerte pues en el 40% de los casos se presentan
simultdneamente multiples condiciones en diversos organos. Generalmente se observa
debilidad y caquexia. Se han identificado en un 35% una causa de muerte a nivel pulmonar
por metastasis extensas a éste nivel, obstruccion de la via aérea (16%), hemorragia
relacionada con el tumor (14%), falla cardiaca (11%), CID relacionada con infeccidon por
necrosis tumoral (5%) y falla circulatoria por estenosis de la vena cava (3%), metéstasis al




corazon, sepsis neutropénica, falla renal e hipercalcemia humoral por malignidad.

Se clasifican como T4 por la AJCC por su comportamiento agresivo. El tumor T4a

es intratiroideo quirtrgicamente resecable mientras que el tumor T4b es extratiroideo
quirurgicamente irresecable. El estadio IV se subdivide en IVA, con T4a, cualquier N, MO;
estadio IVB, el cudl es T4b, con cualquier N, MO; y el estadio IVC, con cualquier T, N,
M1. Los factores prondsticos como edad menor de 60 afios, tumor < de 7 cm y menor
extension de la lesion son factores independientes de causa mas baja de mortalidad. La
supervivencia puede llegar a los 5 afios en pacientes < de 45 afios con lesiones < de 3 cm y
en ausencia de enfermedad extratiroidea. La supervivencia mdas corta se encontrd en
pacientes con leucocitosis, hipoalbuminemia e hipotiroxinemia. [59]
El tratamiento incluye cirugia, radiaciéon externa, traqueostomia, quimioterapia, terapia
bajo investigacion. El valor de estas opciones de tratamiento y el orden y la combinacion
en la cual son utilizadas deben ser cuidadosamente evaluadas para mejorar la calidad de
vida, prolongar la supervivencia y reducir la mortalidad especifica del tumor.

1. Cirugia.- la cirugia en ofrece la mejor oportunidad de prolongar la supervivencia si el
tumor es intratiroideo, cuando es extratiroideo es controversial. Su agresividad resulta
en un alto riesgo de recurrencia a pesar de resecciones amplias con distorsion de la
anatomia que propicia dificultades en la realizacion de una traqueostomia.

2. Terapia combinada.- el tratamiento del tumor local con terapia combinada con
radioterapia y quimioterapia neoadyuvante (antes de la cirugia) o adyuvante (después
de la cirugia) puede prevenir la obstruccion de la via aérea cuando la muerte no es
inminente o en quienes no son candidatos a reseccion local o quimiorradiacion.

3. Terapia de supresion con radioyodo y hormona estimulante de tiroides.- la terapia
con radioyodo se puede usar en quienes hay un menor componente intratiroideo
resecado. Este cancer no acumula I-131 por la pérdida de efectividad para captar yodo
por lo que es refractario a ésta terapia. La terapia de supresion de TSH es importante
sin embargo los receptores funcionales de TSH estan ausentes en el cancer anaplésico.

Pronostico de sobrevida en cancer de tiroides. Las clasificaciones mas comunes para
calcular el prondstico de sobrevida de los pacientes con cancer de tiroides son las
clasificaciones de AMES o AGES (a 25 afios), MACIS (a 20 afios) y DE GROOT (a 30

afos) descritas a continuacion. (Tabla 13, 14, 15)

Grupo Bajo Riesgo: Grupo Alto Riesgo:

A. Pacientes jovenes sin metastasis a A. Todos los pacientes con metastasis

distancia (Hombres < 41 afios; Mujeres < | distantes

51 afios)

B. Pacientes mayores de edad con: B. Todos los pacientes mayores con:

1. Cancer Papilar Intratiroideo o tumor 1. Cancer papilar extratiroideo o tumor

capsular menor incluyendo al Ca. folicular | capsular mayor incluyendo al Ca. folicular

2. Cancer primario < 5 cm didmetro 2. Céancer primario > 5 cm en diametro o
indiferenciado con extension de la
enfermedad

3. No metastasis distantes




Clasificacion Sobrevida a 25 afos

Bajo Riesgo 98%

Alto Riesgo 54%

Tabla 13. Clasificacion de AMES

3.1 (Sila edad a la operacion es = o < 39 aflos) o
0.08 x Edad (Si la edad es = 0 > 40 afios)
+

0.3 x Tamano del tumor en centimetros
+

1 Si la reseccion es incompleta
+

1 Si hay Invasion Local Extratiroidea
+

3 Si hay Metastasis a Distancia

Clasificacion Sobrevida a 20 afos

<6 99.10%
6.0- 6.9 88.7
7.0-7.9 55.6
>8 23.5

Tabla 14 Clasificacion de MACIS

Clasificacion Sobrevida a 15 afios Sobrevida a 30 afios
I Enfermedad Intratiroidea 100 % 99 %

11 Ganglios cervicales 100 % 96

III Invasion Extratiroidea 87 % 86

IV Metastasis a distancia 35% 30

Tabla 15 Clasificacion de De Groot

Recurrencia.  En cuanto a la recurrencia de la enfermedad a la cual se le ha dado

tratamiento adecuado, se ha establecido la siguiente tabla resultado de un metanalisis

realizado en la serie de Mazzaferri et al en 1998 y publicada en el 2001. (Tabla 16)

IRECURRENCIA 5 110 40 (ANOS) \
ILOCAL 10 % 120% 35% |
IREGIONAL 1.4 -5 % 14% 20% |
IDISTANCIA 5 % 10-15%  |21% |

Tabla 16. Probabilidad de recurrencia. Mazzaferri JCE & M 2001;86:1447
Mortalidad.  La Mortalidad en quienes han sido manejados de manera adecuada es de
10 afios 0-5%, 40 afios 10-12%, alto riesgo 40-60% segtn la serie del Dr. Mazzaferri en
2001.  Sin embargo ésta puede variar si s6lo se maneja con hemitiroidectomia donde
existe un riesgo de recurrencia importante si se compara con la tiroidectomia total o bien la

hemitiroidectomia vs tiroidectomia total y I 131, lo cual se presenta en la Tabla 17

Mortalidad: 20 afos similar 30 afos menor

\Recurrencia: H ‘
ILocal 114% Vs 2%(TT) 30% Vs 1%* |
‘Regional H19% Vs 6%(TT) H ‘
Distancia 1% | |

TABLA 17 Mortalidad posterior a hemitiroidectomia. Miccoli Arch Surg 1998;133:89, Mazzafferri Am J
Med 1994;97:418, DeGroot World J Surg 1994;18:123




REPORTE DEL MANEJO QUIRURGICO DE LA PATOLOGIA TIROIDEA EN UN
HOSPITAL GENERAL REGIONAL DE POBLACION ABIERTA

OBJETIVOS

General

Conocer el comportamiento de pacientes mayores de 15 afios con patologia tiroidea
abordada quirargicamente en un Hospital General Regional para poblacion abierta.

Especificos

1. Definir la edad; el nuimero de hombres y mujeres; asi como las caracteristicas mas
importantes de los pacientes afectados por patologia tiroidea tratados quirargicamente.

2. Conocer las caracteristicas del manejo preoperatorio establecido en los pacientes con
patologia tiroidea abordados quirirgicamente.

3. Conocer el manejo de los pacientes y su comportamiento durante el transoperatorio.
Determinar las caracteristicas mas importantes y los resultados obtenidos del manejo post
operatorio inmediato y tardio.

JUSTIFICACION

En el Hospital General Regional, “Dr. Rafael Pascasio Gamboa” Tuxtla Gutiérrez se
brinda atencion practicamente a todos los pacientes del estado de Chiapas que cursan con
patologia tiroidea susceptible de manejo quirurgico. El estado socioecondmico, la falta de
cultura de deteccion oportuna de enfermedades, la dificultad geografica del tipo de hospitales
de donde nos envian los pacientes ocasiona problemas desde el grado de avance de la
patologia, dificultades en el diagnostico temprano, seguimiento irregular a corto, mediano y
largo plazo en algunos casos.

Por todo esto es importante analizar al tipo de pacientes, sus patologias y los resultados
que se tienen del manejo que se ha brindado para conocer el comportamiento de nuestros
pacientes ya que a pesar de que desde hace mas de 25 afios se otorga tratamiento quirurgico a
la patologia tiroidea, las apreciaciones de lo que se ha realizado en el hospital son anecddticas
y no se cuenta con un estudio que analice las caracteristicas de los pacientes tratados
quirtrgicamente por patologia tiroidea. ~ Es importante conocer y analizar como se encuentra
la atenciéon en comparacion con los estandares internacionales obteniendo asi el mayor
beneficio posible en nuestro hospital.




MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Descriptivo de series de casos.

Poblacion de estudio. Pacientes del servicio de Cirugia General a los que se les realizo una
intervencion quirtrgica de patologia tiroidea de manera tradicional.

Criterios de inclusion. Pacientes mayores de 15 afios con patologia tiroidea abordada
quirargicamente en nuestra institucion en el periodo de Enero del 2005 a Octubre del 2010
que cuenten con expediente clinico completo

Criterios de exclusion:

& Pacientes menores de 15 afios con patologia tiroidea abordados quirtrgicamente.

& Pacientes que no cuentan con datos completos en el expediente para valorar su caso.

& Pacientes que a pesar de haber acudido a protocolo prequirtirgico no fueron intervenidos
quirargicamente debido a que dejaron de acudir al hospital.

Definicion de caso. Todo paciente mayor de 15 afios manejado quirGrgicamente por
patologia tiroidea en el Hospital General Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” desde
Enero 2005 a Octubre 2010.

Area del estudio. Departamento de Cirugia General del Hospital General Regional “Dr.
Rafael Pascacio Gamboa”, el cual cuenta con personal capacitado, los recursos de diagndstico
y tratamiento que se requieren para el manejo de pacientes con patologia tiroidea.

Consideraciones éticas. Luego de explicar los objetivos de nuestro estudio al consejo
universitario de post grado y a las autoridades de éste hospital se nos autorizo el analisis y
recoleccion de datos de los expedientes clinicos.

Fuente de informacion. El expediente clinico de cada uno de los pacientes otorgado por
parte del servicio de archivo y estadistica del hospital.

Materiales y equipo

Expediente clinico

Lap Top SAMSUNG Modelo NP —N310

Instrumento de recoleccion de datos

Fuentes bibliograficas basadas en las Clinicas Quirtrgicas de Norteamérica; Clinicas
Endocrinolégicas de Norteamérica.

Instrumento de recoleccion de datos. Para la realizacion del protocolo de estudio se disefio
un instrumento de recoleccion de datos conteniendo las variables a estudiar que representaron
una totalidad de 101 expedientes clinicos de pacientes con patologia tiroidea que han recibido
tratamiento quirdrgico desde el 1 de Enero del 2005 al 31 de Octubre del 2010 y que forman
parte del universo de nuestro estudio “Reporte del Manejo Quirtrgico de la patologia tiroidea
en un Hospital General Regional de poblacion abierta”.

So 3o 3o 3o




Procedimiento de recoleccién de datos.

Se realizd un analisis de la informacion obtenida

del periodo de Enero 2005 al 31 de Octubre del 2010 en los expedientes clinicos
proporcionados por parte del departamento de estadistica (periodo de 6 afios) llenando la
informacion en las hojas de recoleccion de datos con las variables a estudiar.

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
Edad del paciente | Tiempo de vida del paciente expresada en | Expediente 15 a 20 afios
afios referido en el interrogatorio. clinico 21 a 30 afios
31 a 40 afios
41 a 50 afios
51 a 60 afios
61 a 70 afios
71 a 80 afios
» 80 afios
Sexo Género del paciente Expediente & Femenino
clinico & Masculino
Procedencia Lugar de donde proviene el paciente. Expediente & Urbana
clinico 4 Rural
N° de cirugias de | Cantidad de cirugias en la cual se ha | Expediente 4 1 cirugia
tiroides. abordado la glandula tiroides en un paciente. | clinico & 2 cirugias
4 Mas de 2 cirugias.
Tiempo de | Tiempo transcurrido entre la deteccion | Expediente & 20 afios
evolucion nddulo, bocio tiroideo y su abordaje | clinico 4 19 a 10 afos
quirdrgico. 4 9 afios a 5 aflos
& 4 afios a 1 afio
& Menos de 1 afio
Biopsia por | Estudio  citologico  realizado  segun | Expediente 4 BAAF realizado
Aspiracion  con | diagnoéstico establecido en cada paciente. clinico 4 Omision de BAAF.
Aguja Fina
(BAAF)
Estudios de | Tipo de estudios realizados como protocolo | Expediente 4 USG
gabinete preoperatorio  segun el  diagndstico | clinico. 4 RXDE TORAX
establecido en cada paciente. 4 TAC
4 GAMMAGRAFIA
Tipo de cirugia Procedimiento quirdrgico realizado segun | Expediente 4 Lobectomia
patologia tratada. clinico &4 Hemitiroidectomia

3o 3o

& Diseccion

& Diseccion

izquierda o derecha
Tiroidectomia total
Diseccion ganglionar
central

radical
modificada unilateral
radical
modificada bilateral.

&4 Tiroidectomia de

revision 'y diseccion
ganglionar.

Estudio

Realizacidon/omision del estudio

Expediente

4 Con

estudio




Transoperatorio transoperatorio de acuerdo al diagnostico | clinico transoperatorio.
establecido en cada paciente. 4 Sin estudio
transoperatorio.
Complicaciones Tipo de complicaciones definidas en tiempo | Expediente & Transoperatorias
perioperatorio. clinico & Postoperatorias
& Tardias
Complicaciones Incidentes ocurridos durante el acto | Expediente & Lesion vascular
transoperatorias quirurgico. clinico & Sangrado
4 Lesion advertida de
nervio laringeo
recurrente
4 Lesion de laringeo
superior
4 Lesion traqueal
& Lesion esofagica
Complicaciones Incidentes ocurridos posterior al evento | Expediente 4 Hipocalcemia
postoperatorias quirargico expresados en horas hasta 72 hrs. | clinico 4 Disfonia
4 Hematoma
4 Compresion de la via
aérea
& Reintervencion
inmediata o mediata.
Complicaciones Incidentes ocurridos posterior al evento | Expediente & Infeccion de herida
tardias quirargico expresados en 7 dias, 2 — 3 meses | clinico quirargica
0 por afios. & Granuloma
4 Disfonia
&4 Hipoparatiroidismo
Uso de drenajes Uso u omisiéon de los drenajes en cada | Expediente & Uso de drenaje
evento quirirgico. clinico &4 Sin drenaje
Tipo de drenaje Caracteristicas del drenaje utilizado segun el | Expediente 4 Penrose
abordaje quirurgico realizado. clinico & Drenovak
Resultado Tipo de resultado histopatoloégico obtenido | Expediente 4 Benigno
Histopatologico posterior al evento quirdrgico clinico 4 Maligno
definitivo
Seguimiento post | Tipo de seguimiento por la consulta externa | Expediente & Cirugia General
quirargico multidisciplinario  posterior al evento | clinico 4 Endocrinologia
quirargico

Forma de andlisis.

Los datos fueron procesados y analizados en el programa estadistico

SPSS 14.0 una vez recolectados. Se calcularon cifras absolutas y relativas en porcentaje. Los

datos se presentaron en tablas y graficos para su mejor interpretacion.




RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en nuestro estudio de acuerdo a
los objetivos planteados; los cuales se analizaron dividiéndolos en preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio asi como sus caracteristicas presentandolas en tablas y
graficas correspondientes.

Distribucion de pacientes por sexo. La distribucion por sexo de pacientes con patologia
tiroidea que han recibido manejo quirargico del 2005 al 2010 es de 93 mujeres (92.9%) y 8
hombres (7.9%). Ver Tabla y Grafica 1.

Tabla 1. Grupos etareos segiin sexo.

SEXO No. (%)
FEMENINO (93) 92.9 %
MASCULINO (8)7.9%
TOTAL 101 (100%)
Gréfical Grupo etareo segun sexo
- 7.9%
MASCULINO
. 92.97 %
FEMENINO
A 1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100

Distribucion de pacientes por edad. Los grupos de edad se analizaron a partir de 15 afios de
edad y se distribuyeron en los siguientes grupos encontrando 4 entre 15 a 20 afios (3.9%), 7
entre 21 a 25 afios (6.9%), 11 entre 26 a 30 afos (10.8%), 18 entre 31 a 40 afios (17.8%), 34
entre 41 a 50 afos (33.6%), 11 entre 51 a 60 afios (10.8%) y 16 de mas de 61 afios (15.8%).

Ver Tabla y grafica 2.
Tabla 2. Distribucion de los grupos etareos.

EDAD (afos) No. (%)

15 - 20 afios 4 (3.9%)

21-25 7 (6.9%)
26-30 11 (10.8%)
31-40 18(17.8%)
41-50 34 (33.6%)
51-60 11 (10.8%)
Mas de 60 16 (15.8%)
TOTAL 101 (100%)




Grafica 2. Distribucion de grupos etareos
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PREOPERATORIO

Dentro de los resultados correspondientes a las caracteristicas del manejo

preoperatorio se obtuvieron los siguientes datos en cuanto al tiempo de evolucion, los
antecedentes hereditarios, la realizacion de ecografias, TAC, BAAF vy las caracteristicas de
cada una de éstas.
Tiempo de evolucion.  La distribucion de los pacientes de acuerdo al tiempo de evolucion
de la patologia tiroidea sin haber recibido tratamiento quirurgico es de 23 pacientes en menos
de 1 afio (22.7%), 13 pacientes con 1 afio de evolucion (12.7%), 38 pacientes con 2 a 5 aflos
de evolucion (37.6%), de 6 a 15 afios de evolucidon 24 pacientes (23.7%), de mas de 16 afios
3 pacientes (2.9%). Ver Tabla y grafica 3.

Tabla 3. Distribucion segun el tiempo de evolucion

TIEMPO DE EVOLUCION No. (%)
<de 1 afio 23 (22.7%)
1 afio 13(12.7%)
2 a 5 afios 38 (37.6%)
6 a 15 anos 24(23.7%)

> de 16 afios 3(2.9%)
TOTAL 101 (100%)




Gréfica 3 Distribucion por tiempo de evolucion
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Antecedentes heredofamiliares. Los pacientes que cuentan con antecedentes

heredofamiliares fueron 3 en total representando el 2.9 % y 97 pacientes no contaron con

antecedentes heredofamiliares (96.03%). Ver Tabla y grafica 4.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS SI NO
No. (%) 3(2.9%) | 97 (96.07%)
Tabla 4 Antecedentes Hereditarios de enfermedad tiroidea

Grafica 4 Antecedentes Hereditarios de Enfermedad Tiroidea

~ 96.07 %
NO
S| 2.9%
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Reporte ultrasonogréafico. Dentro de los 101 pacientes de nuestro estudio 15 no contaban
con estudio ultrasonografico de tiroides representando el (14.8 %), 86 pacientes si contaban
con estudios ultrasonograficos (85.1 %). Con respecto a los 15 pacientes que no contaban con
ultrasonido, 11 pacientes ingresaron con diagnostico de bocio multinodular (con dimensiones
mayores de 10 cm), de los cuales 7 de éstos fueron protocolizados de manera inicial con TAC

y 3 habian cursado con episodios de tormentas tiroides; 2 pacientes se encontraban
hipertiroideos refractarios y contaban con TAC como parte del protocolo prequirirgico. Un
paciente tenia diagnostico de Ca. Papilar realizado de manera externa mediante biopsia




excisional ganglionar cervical; otro paciente cursaba ya con diagnostico definitivo de Ca.
Papilar por hemitiroidectomia realizada afio y medio previos a su revaloraciéon con multiples
diferimientos por falta de donaciones.

Tabla 5 Ecografias realizado
UsG Sl

No (%) 86 (85.1 %)

NO
15 (14.8 %)

Grafico5 Ecografias Realizadas

NO 14.8 %

85.1%
S|

J

100

Correlacion entre ultrasonido y diagnostico final. Se realizo un analisis de las
caracteristicas ultrasonograficas reportadas en los 86 pacientes que tenian ultrasonido
preoperatoriamente y su correlacion con el diagndstico final para patologia benigna o maligna
encontrando los siguientes resultados; 42 de los ultrasonidos (48.83%) contaron con adecuada
correlacion con la patologia benigna o maligna previamente descrita, 14 de los ultrasonidos
(16.2%) no tuvieron una concordancia con el diagndstico final, 22 ultrasonidos (25.58%) no
contaban con caracteristicas utiles para predecir benignidad o malignidad y 8 de los pacientes
que contaban con ultrasonido no contaron con reporte histopatologico final (9.30%).  Ver
Tabla y gréafica 6.

Tabla 6 Correlacion ultrasonogréafica con el reporte histopatologico final.

TIPO DE CORRELACION No. (%)
ADECUADA CORRELACION 42 (48.8%)
INADECUADA CORRELACION 14 (16.2%)
ULTRASONIDO NO UTIL 14 (16.2%)
ULTRASONIDO SIN REPORTE FINAL 16 (18.6%)
TOTAL 86 (100%)




ULTRASONIDO SIN REPORTE FINAL

ULTRASONIDO NO UTIL

INADECUADA CORRELACION

ADECUADA CORRELACION

Gréafica 6. Correlacion ecografica con reporte histopatolégico final
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Biopsia por aspiracion con aguja fina.

Dentro de los 101 pacientes del estudio se encontrd

que 66 pacientes contaron con BAAF (65.3%) y 35 pacientes no cuentan con BAAF (34.6 %).

Lo cudl se esquematiza en la tabla y graficas correspondientes. Ver Tabla y grafica 7.
Tabla 7 Pacientes con Biopsia por aspiracion con aguja fina

PACIENTES QUE CUENTAN CON BAAF No. (%)
ST 66 (65.3%)
NO 35 (34.6%)
TOTAL 101
Grafico 7 Pacientes que cuentan con BAAF
- 34.6 %
NO
- 65.3 %
Sl
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Correlacion de la BAAF con el resultado histopatologico.

En cuanto a la correlacion

entre la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) y el diagndstico final (histopatologico)
se encontrd que de los 66 pacientes que cuentan con BAAF; 37 biopsias tienen una adecuada
correlacion con el resultado histopatologico final (56.06%), 15 biopias no coinciden (22.7%),
7% fueron “No Satisfactorias” en cuanto a la muestra o material enviado y un 6 % que tenian
BAAF no contaban con reporte histopatologico final. Dentro de los resultados destaca que un
37% de las biopsias realizadas tienen coincidencia con el resultado final lo cudl refleja la
asertividad de las biopsias realizadas. Ver Tabla y gréfica 8.




Tabla 8. Correlacién de la BAAF con el resultado histopatolégico final

CORRELACION BAAF - RPH No. (%)
BAAF - RHP coinciden 37 (56.06%)
BAAF - RHP NO coinciden 15 (22.7 %)
BAAF insuficiente 6 (9.09%)
Sin RHP con BAAF previa 8 (12.12%)
TOTAL 66 (100%)

Grafica 8 Correlacion BAAF vs Resultado Histopatologico Final
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Resultados del reporte de la BAAF Los resultados obtenidos en 66 biopsias por

aspiracion con aguja fina en orden de frecuencia fueron los siguientes: Neoplasia Folicular en
20 biopsias (30.3%), Quiste coloide en 14 biopsias (13.8%), Carcinoma Papilar en 12
pacientes (18.8%), Hiperplasia nodular difusa en 12 pacientes (18.18%), 6 Biopsias se
consideraron como insuficientes (9.09%) y Tiroiditis de Hashimoto en 2 biopsias (3.03%).

Ver Tabla y grafica 9.

Tabla 9. Resultados del reporte de la Biopsia por Aspiracién con Aguja Fina

RESULTADOS DE LA BAAF

No. (%)

Neoplasia folicular

20 (30.3%)

Quiste Coloide

14(21.21%)

Carcinoma Papilar

12 (18.18%)

Hiperplasia nodular difusa

12(18.18%)

BAAF insuficiente

6 (9.09%)

Tiroiditis de Hashimoto

2(3.03%)

TOTAL

66 (100%)




Tabla 9. Resultados de la BAAF
Tiroiditis de Hashimoto _ 3.03%
BAAF insuficiente _ 9.09 %
Hiperplasia nodular difusa _ 18.18 %
Carcinoma Papilar _ 18.18 %
Quiste Coloide _ 21.21 %
Neoplasia folicular _ 30.3%
A | | | | | | |
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TRANSOPERATORIO

Concerniente a las caracteristicas del transoperatorio se obtuvieron los siguientes
resultados contemplando el porcentaje de procedimiento anuales, el tipo de incision, el uso y
tipo de drenajes, el tipo de cirugia realizada en cada paciente, el tamafio tumoral, las
complicaciones y sus caracteristicas.

NUmero de procedimientos realizados. En los 6 afios del estudio se analizaron los
procedimientos quirurgicos a nivel tiroideo encontrando 13 cirugias en el 2005 (12.8%), 12
cirugias en el 2006 (11.88%), 10 cirugias en el 2007 (9.9%), 19 cirugias en el 2008 (18.8%),
23 cirugias en el 2009 (22.7%) y 24 cirugias en el 2010 (23.7%) siendo en éste ultimo afio en

el que mayor numero de cirugias se realizaron. Ver Tabla y grafica 10.
Tabla 10. Nimero de procedimientos realizados

PROCEDIMIENTOS POR ARNO No. (%)
2005 13 (12.8%)
2006 12 (11.88%)
2007 10 (9.9%)
2008 19 (18.8%)
2009 23 (22.7%)
2010 24 (23.7%)
TOTAL 101 (100%)




Gréfica 10. Procedimientos por afo
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Tipo de incision. En relacion al tipo de incision utilizada 93 pacientes fueron abordados con
incision de tipo tradicional en collar “Kocher” (92.07%) y 8 pacientes fueron abordados
mediante incision central “minimamente invasiva” (7.9%). A 12 pacientes de los 93 que
tuvieron incision tradicional en collar se les realizo la incision de Eckers y Byer para realizar
la diseccion radical modificada. Lo que muestra que la incision utilizada es
predominantemente la tradicional en el 92.07% de los casos. Ver tabla y grafica 11.

Tabla 11. Tipo de Incisiones

TIPO DE INCISIONES No. (%)
TRADICIONAL 93 (92.07%)

MINIMAMENTE INVASIVA 8 (7.9%)
TOTAL 101 (100%)

Grafica 11. Tipos de incision

7.9%

MINIMAMENTE INVASIVA

TRADICIONAL

J

40 60 80

92.07 %

100




Uso de drenajes. Dentro del uso de drenajes se encontré que de los 101 pacientes 91
utilizaron drenajes (90.06%) y 10 (9.9%) pacientes no se manejaron con drenaje. A
continuacion se muestra la tabla y grafica correspondientes. Ver Tabla y grafica 12

Tipo de drenaje. En cuanto al tipo de drenaje, de los 91 pacientes que usaron drenajes a 68
pacientes se les colocd un drenaje tipo penrose (74.7%) y 23 pacientes tuvieron un drenovak
(25.27%). Con lo que observamos que es predominante el uso de drenajes en un 74.7% de los
casos. Ver Tabla y grafica 13

Tabla 12. Uso de drenaje

USO DE DRENAJE No. (%)
SI 91 (90.06%)
NO 10 (9.9%)
TOTAL 101 (100%)
Gréfica 12. Uso de drenaje
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Tabla 13. Tipo de Drenajes
Tipo de drenaje No. (%)
Penrose 68 (74.7%)
Drenovak 23 (25.27%)
TOTAL 91 (100%)
Grafica 13. Tipo de drenaje
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Tipo de cirugia realizada.

En cuanto al tipo de cirugia realizada en los 101 pacientes se encontr6 que a 36
pacientes se les realizd hemitiroidectomia (36%), en 13 pacientes hemitiroidectomia mas
istmectomia (13%), 30 pacientes con tiroidectomia total (30%), 7 pacientes con tiroidectomia
total mas diseccion ganglionar central (7%), 5 pacientes con tiroidectomia total mas diseccion
radical modificada unilateral (5%), 2 pacientes con tiroidectomia total mas diseccion radical
modificada bilateral (2%), 5 pacientes con hemitiroidectomia mas estudio transoperatorio
(ETO) y tiroidectomia total (5%), 5 pacientes fueron reintervenidos para completar
tiroidectomia mas diseccion radical modificada (5%) y 4 paciente con hemitiroidectomia méas
estudio transoperatorio (ETO) (4%), en 1 paciente se realizé una exploracion de cuello (1%).

El tipo de cirugia elegido se establece de manera rutinaria con los pasos basicos
de la diseccion de la region sin embargo se individualiza dependiendo de la extension de la
diseccion y el tipo de patologia pero de manera general en la mayoria de los casos se sigue la
siguiente tactica operatoria con pequefias variantes dependiendo del cirujano general o del
cirujano oncologo que aborde y su técnica preferida.  Ver Tabla y grafica 14.

Tabla 14 Tipo de Cirugia Realizada

Tipo de Cirugia Realizada No. (%)
Hemitiroidectomia 36 (35.64%)
Hemitiroidectomia + istmectomia 13 (12.82%)
Hemitiroidectomia + ETO 4 (3.94%)
Hemitiroidectomia + ETO + tiroidectomia total 5 (4.96%)
Tiroidectomia total 30 (29.76%)
Tiroidectomia total + diseccion ganglionar unilateral 5(4.95%)
Tiroidectomia total + diseccion ganglionar bilateral 2(1.95%)
Reintervencion para completar tiroidectomia + diseccién ganglionar 5 (4.95%)
Exploracion de cuello 1(0.99%)
TOTAL 101 (100%)




Grafica 14. Tipo de cirugia
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Tamafio tumoral. En cuanto al tamafio de las lesiones reportadas en la nota postquirargica
se encontraron las siguientes dimensiones: de 0.5 a 2 cm 13 pacientes (12.87%); de 2 a 4 cm
35 pacientes (34.65%); 5 a 10 cm 44 pacientes (43.56%); 11 a 15 cm 9 pacientes (8.9%). Lo
cual se representa en la siguiente tabla y su grafica correspondiente. Ver Tabla y grafica 15.

Tabla 15 Tamaiio tumoral

Tamafio del tumor No. (%)

0.5a2cm 13(12.87%)
2a4cm 35(34.65%)
5al0cm 44(43.56%)
11al5cm 9 (8.9%)
TOTAL 101(100%)
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Gréafica 15. Tamarfio tumoral

8.9%

12.87 %

J

0 10 20 30

43.56 %

34.65 %

40

50

En relacién a las proporciones de los tumores manejados en patologia benigna y maligna se

encontraron los siguientes datos.

En patologia benigna a 4 pacientes con tumores de 0.5 a 2

cm (7.69%); 19 de 2 a 4 cm (36.53%); 26 de 5 a 10 cm (50%) y 3 de 11 a 15 cm (5.76%).
Para la patologia maligna se encontré que 8 pacientes tenia tumores de 0.5 a 2 cm (19.5%); 12
de 2 a4 cm (29.26%); 16 de 5 a 10 cm (39.02%) y 5 pacientes de 11 a 15 cm (12.19%). Ver
Tabla y grafica 16 y 17.

Tabla 16 Tamafio del tumor en patologia tiroidea benigna

Tamaifio del tumor en patologia benigna | No. (%)

0.5a2cm 4 (7.69%)
2ad4cm 19 (36.53%)
Sal0cm 26(50%)
11al5cm 3(5.76%)
TOTAL 52 (100%)




Gréfica 16 Tamario del tumor en patologia benigna
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Tabla 17. Tamafio del tumor en patologia maligna
Tamafio del tumor en patologia maligna No. (%)
0.5a2cm 8 (19.5%)
2a4cm 12 (29.26%)
5a10cm 16 (39.02%)
11al5cm 5(12.19%)
TOTAL 41 (100%)
Grafica 17 Tamafio del tumor en patologia maligna
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Complicaciones. Los resultados obtenidos respecto a las complicaciones en los 101
pacientes fueron un total de 76 pacientes (76%) no cursé con ninguna complicacion y 25
pacientes cursaron con algln tipo de complicacion (25%). Ver Tabla y grafica 18.




Tabla 18. Porcentaje global de complicaciones.

Complicaciones

No. (%)

Con complicaciones

25 (24.75%)

Sin complicaciones 76 (75.24%)

TOTAL 101 (100%)

Grafica 18. Porcentaje global de complicaciones
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En los 25 pacientes que cursaron con algin tipo de complicacion se identificaron en
total 8 complicaciones las cuales se dividieron en transitorias y permanentes, siendo 27
complicaciones transitorias (71.05%) y 11 permanentes (28.94%). Ver Tabla y grafica 19

Tabla 19. Porcentaje de Complicaciones transitorias y permanentes.

TIPO DE COMPLICACION No. (%)
Transitoria 27 (71.05%)
Permanente 11 (28.94%)
TOTAL 38 (100%)
Gréfica 19. Porcentaje de Complicaciones transitorias
y permanentes
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En cuanto al tipo especifico de complicaciones y el porcentaje de éstas se encontrd que
14 pacientes cursaron con hipoparatiroidismo transitorio (36.84%), 6 pacientes cursaron con




disfonia transitoria (15.78%); 6 pacientes cursaron con sangrado transoperatorio (15.78%), 3
pacientes quedaron con hipoparatiroidismo permanente (7.89%); 6 pacientes quedaron con
disfonia permanente (15.78%), 1 paciente curs6 con reintervencion inmediata por hematoma
postquirtrgico inmediato (2.63%) mismo que cursd con lesion traqueal y esofagica (2.63%);
siendo éste ultimo caso la tnica defuncién a los 3 dias de realizada la intervencion quirargica.

Ver Tabla y grafica 20.
Tabla 20. Tipo de complicaciones

Tipo de complicacién No. (%)
Hipoparatiroidismo transitorio 14 (36.84%)
Disfonia transitoria 6 (15.78%)
Sangrado transoperatorio 6 (15.78%)
Hipoparatiroidismo permanente 3 (7.89%)
Disfonia permanente 6 (15.78%)
Lesion de traquea y esofago 1 (2.63%)
Reintervencion por hematoma post quirdrgico inmediato 1 (2.63%)
Defunciéon 1(2.63%)
TOTAL 38 (100%)
Graéfica 20. Tipo especifico de complicaciones
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POSTOPERATORIO

En cuanto al postoperatorio se obtuvieron los siguientes resultados con respecto al tipo
de reporte histopatologico final, las complicaciones postquirirgicas (ya mostradas con
aterioridad), prondstico de sobrevida, la mortalidad y las caracteristicas de cada uno.

Resultados del reporte histopatologico definitivo.

El reporte histopatologico definitivo se realizd en 93 pacientes (93%) del total de 101
pacientes; teniendo 52 pacientes con patologia benigna (52%) y 41 pacientes con patologia
maligna (41%). 8 pacientes no contaban con resultado histopatoldgico o ya no regresaron a su
seguimiento (8%). Ver Tabla y grafica 21.

Tabla 21. Tipo de Resultado Anatomopatoldgico

TIPO DE REPORTE HISTOPATOLOGICO No. (%)
Benigno 52 (55.91%)
Maligno 41 (44.08%)
TOTAL 93 (100%)
Gréfica 21. Tipo de Resultado Anatomopatol6gico
_ 44.08 %
Maligno
- 55.91 %
Benigno
10 20 30 40 50 60

En la patologia benigna se reportaron 27 pacientes con Adenoma Folicular (26.73%),
16 pacientes con Bocio multinodular (15.84%), 7 pacientes con Tiroiditis de Hashimoto
(6.93%), 2 pacientes con quiste hemorragico (1.98%).

En la patologia maligna se reportaron 20 pacientes con Carcinoma Papilar clasico o
de tipo convencional (19.80%), 7 pacientes con Carcinoma Folicular (6.93%), 4 pacientes con
variante folicular del carcinoma papilar (3.96%), 3 pacientes con ca de células de Hiirtle
(2.97%), 2 pacientes con microcarcinoma papilar (1.98%), 2 pacientes con carcinoma
medular (1.98%), 2 pacientes con carcinoma anaplasico (1.98%) y 1 paciente con carcinoma
papilar en Tiroiditis de Hashimoto (0.99%). Ver Tabla y grafica 22.




Tabla 22. Reporte Anatomopatolégico Final

DIAGNOSTICO No. (%)
Adenoma Folicular 27 (26.73%)
Ca. Papilar Convencional 20 (19.80%)
Bocio Multinodular 16 (15.84%)
Ca. Folicular 7 (6.93%)
Variante folicular de ca. Papilar 4 (3.96%)
Tiroiditis de Hashimoto 7 (6.93%)
Ca de Cels. De Hiirtle (variante folicular) 3 (2.97%)
Ca. Medular 2 (1.98%)
Ca. Anaplasico 2 (1.98%)
Microcarcinoma Papilar 2 (1.98%)
Quiste Hemorragico 2 (1.98%)
Ca. Papilar en Tiroiditis de Hashimoto 1 (0.99%)
No hay reporte 8 (7.92%)
TOTAL 101 (100%)

Graéfica 22. Reporte Anatomopatologico Final
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Prondstico. En cuanto al pronostico de sobrevida de los 41 pacientes con patologia tiroidea
maligna se calculé mediante 2 clasificaciones AMES Y MACIS encontrando que para la
clasificacion pronostica de AMES 19 pacientes (47%) son de bajo riesgo con porcentaje de




sobrevida a 25 afios del 98% y 22 de los pacientes (53%) son de alto riesgo con un porcentaje
de sobrevida a 25 afios del 54%. En cuanto al pronostico de sobrevida mediante la
clasificacion de MACIS (prondstico de sobrevida a 20 afos); se encontr6 que de los 41
pacientes con patologia maligna 13 pacientes (31.70%) se encontraron en la puntuacion de <6
con un porcentaje de sobrevida a 20 afos de 99.1%, 11 pacientes (26.82%) dentro de la
puntuacion de 6 a 6.9 que corresponde a 88.7% de sobrevida a 20 afios; 6 pacientes (14.63%)
dentro de la puntuacion de 7 a 7.9 correspondientes a 55.5% de sobrevida a 20 afios y 11
pacientes (26.82%) con puntuacién mayor de 8 con sobrevida a 20 afos de 23.5%. Ver Tabla
y grafica 23 y 24.

Mortalidad. Con respecto a la Mortalidad se encontr6 una sola defuncioén que correspondio a
un paciente con cancer anaplasico que se reintervino en el post operatorio inmediato por
hematoma encontrdndose ademds lesion traqueal y esofagica. El paciente fallecié a los 3
dias. Ver Tabla 25.

Tabla 23 Pronostico de sobrevida AMES

Clasificacion de AMES % de sobrevida Sobrevida a 25 afios
Bajo Riesgo 19 (47%) 98%
Alto Riesgo 22 (53%) 54%
TOTAL 41 (100%)
Grafica 23. Pronéstico de sobrevida AMES
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Tabla 24. Prondstico de sobrevida MACIS
Clasificacion MACIS No. (%) Sobrevida a 20 afios
<6 13 (31.70%) 99.10%
6-69 11 (26.82%) 88.70%
7-79 6 (14.63%) 55.60%
>8 11 (26.82%) 23.50%
TOTAL 41 (100%)




Grafica 24. Pronéstico de sobrevida a 20 afos
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Tabla 24 Mortalidad

Numero de pacientes

Cancer de tiroides

Total de Pacientes

101

Numero de Defunciones

1

Porcentaje

0.99 %

DISCUSION

A continuacidn se presenta el analisis y discusion de los resultados comparandolos con
lo que se reporta en la literatura mundial:

La patologia tiroidea presentd un marcado predominio en el sexo femenino (92.9%) lo
cual coincide con lo reportado en la literatura con un 10 % de incidencia en la poblacion
femenina contra un 2% de incidencia en la poblacion masculina. Los grupos etireos que
predominaron fueron los de la 3* y 4* décadas de la vida con una distribucion de 17.8% y
33.6% respectivamente; lo cual tambien coincide con lo reportado en la literatura donde son la
tercera a la cuarta décadas de la vida los grupos etareos predominantes.

En cuanto al preoperatorio se encontrd que el tiempo de evolucion fue de predominio
de 2 a 5 anos (37.6%) con patologia tiroidea.  Solo una minoria de los pacientes tuvo
antecedente hereditario de patologia tiroidea 2.9% lo cual tambien se relaciona con la
incidencia de factor hereditario en la patologia tiroidea de tipo maligno en éste caso los 2
pacientes corresponden a Carcinoma Medular que aunque raro es el 2 % de los canceres de
tiroides; 25 % son hereditarios. El 85.1% de los pacientes contaban con estudios
ultrasonograficos lo cudl es bajo en relacion con lo reportado con la literatura que reporta que
todos los pacientes deben contar al menos con un estudio ultrasonografico dentro del
protocolo prequirargico. Al respecto es conveniente considerar que en nuestro hospital no se
cuenta con un equipo formalmente establecido para protocolo de estudio de patologia tiroidea,
siendo que gran parte de los ultrasonidos realizados son externos a nuestro hospital. De las
ecografias realizadas un 48.8 % tuvieron adecuada concordancia con el diagnostico
histopatologico final para sugerir malignidad, lo cual tambien es bajo ya que el rango
reportado en la literatura varia desde un 85 a un 95%. Es importante considerar que no todos




los ultrasonidos son tomados de manera institucional siendo que la gran mayoria son externos
y de diversos gabinetes ultrasonograficos. El 65.3% de los pacientes contaba con un biopsia
por aspiracion con aguja fina, esto tambien es una cifra baja en comparaciéon con lo reportado
en la literatura que reporta que todos los pacientes con patologia tiroidea deben ser estudiados
mediante BAAF. El 56.06% de las biopsias realizadas coincidieron con el reporte
histopatologico final lo cual es bajo tambien en comparacion con lo reportado en la literatura
que nos marca que existe un rango de 80 hasta 95% de especificidad y sensibilidad
respectivamente para certeza diagnostica. Sin embargo debemos tomar en cuenta que en
nuestro hospital no se cuenta con un grupo de citopatdlogos que realicen de manera rutinaria
las biopsias durante el protocolo prequirargico de los pacientes que se valoran.

Con respecto al transoperatorio se encontrd6 que el numero de procedimientos
realizados por afio se incrementd observando que en el 2010 se realizé el mayor nimero de
procedimientos quirdrgicos tiroideos (23.7%). La incision predominante fue la tradicional o
de Kocher (92.07%) lo cual tambien coincide con lo reportado en la literatura a pesar de que
en muchos centros ya se reporta el uso de la incision de minima invasion como la mas
utilizada. Casi todos los pacientes usaron algun tipo de drenaje (90.06%) lo cual se encuentra
un poco arriba de lo reportado en la literatura (un metaanalisis de 11 ensayos randomizados
que reportan que el uso del drenaje debe usarse solamente en grandes bocios o bien los
subesternales. Sin embargo coincide con el tamafio promedio intervenido en nuestro hospital
donde se observo que el tamafio tumoral predominantemente manejado fue de lesiones entre 5
y 10 centimetros (43.56% y 34.65% respectivamente) justificandose en éstos casos el uso de
drenajes de acuerdo a la literatura. Es importante correlacionar que el tamafo tumoral estd
asociado a un prolongado tiempo de evolucién (5 a 10 afios) antes de acudir a nuestro
hospital. El drenaje mas utilizado es el penrose (74.7%) lo cual difiere de la literatura mundial
que reporta al drenaje cerrado tipo Jackson Prats como el de eleccion por lo que se debe
mencionar que en nuestro hospital no se cuenta con dicho drenaje, el procedimiento que mas
se realiz6 fue la hemitiroidectomia (36%). La mayoria de los pacientes (75.45%) no cursaron
con ninguna complicacion.

En relacién al postoperatorio se observo que en los pacientes que cursaron con algin
tipo de complicacion (24.75%) éstas fueron el hipoparatiroidismo y disfonia transitorios
(24%). La patologia predominante en el reporte histopatoldgico final fue patologia benigna
(Adenoma folicular) en un 26.73%, lo cual coincide con lo reportado donde el Adenoma
Folicular representa la neoplasia tiroidea mas importante de hasta el 20%. En cuanto a la
clasificacion prondstica AMES se encontrdé que la mayoria de los pacientes con patologia
maligna se consideraron de alto riesgo con un porcentaje de sobrevida a 25 afios de 54% y en
cuanto a la clasificacion de MACIS se encontré que la sobrevida a 20 afios fue de 90%
predominando en los pacientes con puntaje menor de 6 con un 99%.
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ANEXOS

Anexol. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Edad |Sexo | Direccion | Expediente

AHF | Exposicion a radiacion Tiempo de Tabaquismo(SI)(NO) | Etilismo
(S | (S)(NO) Causas evolucion (SI)(NO)
(NO)

Diagnostico de ingreso

Manifestaciones clinicas (disfonia) (tos) (dolor) (disnea)(masa palpable)(infeccion en
masa de cuello)

Hallazgos a la exploracion fisica  Tamaifio del tumor Localizacion
Consistencia Ganglios cervicales Extratiroidea
(APP) Comorbilidades

Laringoscopia (SI)(NO) Paralisis de cuerdas vocales (SI)(NO) Tumor visible (SI)(NO)

Hb | leucocitos plaquetas albumina TP TPT
Perfil tiroideo TSH T3 capt T3 total T4
Tiroglobulina ‘ Calcitonina ‘ Calcio

Reporte de BAAF
Adecuada(SI)(NO) Indeterminada (SI)(NO)Muestra insuficiente (SI)(NO)Sospechosa de
malign(SI)(NO)

Gammagrafia Tiroidea

USG(SI)(NO)Reporte
Sospechoso de malignidad(SI)(NO) Calcificaciones (SI)(NO) Microcalcificaciones
(SI)(NO) Vascularidad aumentada (SI)(NO)cadena ganglionar cervical afectada (SI)(NO)
zona

TAC
Tx médico y tiempo | Levotiroxina PTU Metimazol | Esteroides | Betab
(SIY(NO) loq
Tiempo
Valoracion  Cardiovascular | Diferimiento (SI)(NO) causa
(SH(NO)Goldman

Abordaje Quirurgico
Hemitiroidectomia derecha () Hemitiroidectomia izquierda () Hemitiroidectomia +

istmectomia () Tiroidectomia total ( ) Tiroidectomia total + diseccion ganglionar
modificada ()1 II 111
Tiroidectomia total + diseccion ganglionar central ( )Esternotomia media ()

Reintervencion para completar tiroidectomia + diseccion ganglionar ()




Complicaciones (SI)(NO) Transfusiones (SI)(NO)

Transoperartorias () Transoperatorias () # de paquetes( )

Postoperatorias () Postoperatorias () # de paquetes ()

Tardias ()

Complicaciones Transoperatorias Lesion vascular () Sangrado () Lesion de laringeo
superior ( )Lesion de laringeo recurrente () Lesion traqueal () Lesion esofagica ()

Complicaciones Postoperatorias Hipocalcemia( ) Calcio post gx Hb post
qx Disfonia ( ) Hematoma ( ) Compresion de la via aérea ( )
Reintervencion inmediata o mediata( )

Complicaciones Tardias Hipoparatiroidismo () Disfonia ( ) Infeccion de herida
quirargica ()

ESTUDIO TRANSOPERATORIO (SI)(NO)
Reporte

HALLAZGOS MACROSCOPICOS

Extension local “intratiroideo” () tamafiol a2cm ( )2-4cm( ) >4cem( )

Extension extratiroidea () invasion a masculos () traquea () yugular () cardtida ()
Intratoracico () Aumento de vascularidad ()

Fecha de ingreso \ Fecha de egreso \ Dias de estancia

Uso de drenaje (SI)(NO) Retiro a los dias

Evolucién post quirtrgica

Resultado histopatologico definitivo
Benigno( )
Maligno () Ca papilar () Ca. Folicular (  )Ca. Medular () Variante de Ca Papilar
Insular () Tall cell () Células columnares () Variante folicular del ca. Papilar ()
Ca. Anaplasico ()

Estadio

Tiroglobulina de seguimiento

Ablacién con radioyodo

Tratamiento adyuvante

Tiempo de seguimiento por Cirugia General y Endocrinologia

CIRUGIA GENERAL ENDOCRINOLOGIA

ANEXO 2. TNM DEL CANCER DE TIROIDES (AJCC 2002)




ANEXO 3.  Algoritmo para la evaluacion de pacientes con nodulos tiroideos segun las
guias de la ATA (American Thyroid Association) 2006.
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