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HISTORIA. 

El primer documento sobre Cirugía del Tiroide11, refiere 

Hal11ted, que fué realizado en 1595. 

Lo11 escritos históricos han contenido referencia• acerca 

del Bocio, por más de 3500 anos. 

Tres hechos hicieron eco en la Cirugía de Tiroidea, la cual 

fué considerada por muchos ano1 como impo1ible de realizar y aai 

catalogada por grande• cirujanos como: Robert Lieton, Samnel O. 

Grasa. 

El descubrimiento trascendental de la anti1ep1ia por Lister 

(1867), el amplio ueo de lae pinzas hemostática• (1870) y el nom 

bramiento de Teodoro Kocher como profeaor de Cirugía de Berna 

(1872). 

(1829-1894) 'l'eodro Billrroth ee reconocido como el máa gran. 

de cirujano del siglo XIX. Nació en la i1la de Rugen, Alemania. 

En 1956, después de 33 anos como a1istente de Langenbeck, fué 

nombrado pL·ofesor de anatomía y patología quirúrgica • 

En 1860, a la edad de 31 anee, fué nombrado jefe de cirugía 

de la Universidad de Zurich. De 1860 a 1881, realizó 84 tiroides 

tomía1 y eu experiencia pudo dividir1e en do11 periodo1: periodo 

preanti1éptico, con mortalidad de 36.1% y el período antiséptico 



- 2 -

con mortalidad del 8.3%, Fue profesor de multitud de cirujanos 

famosos, entre ellos son notables: Kocher. Wolfer, Mickulics, Ven 

Eiselberg. Por 27 años su reinado quirúrgico fue supremo. En 

1873, realizó la primera laringectomia total con éxito. En 1881, 

la primera gastrectomía y en 1884, la primera pancreatectomía. 

(1830-1905) Johann Ven Mickulics fue la mas brillante estr~ 

lla de la galaxia de Billroth. Su contribución a la cirugía fue 

enorme, en una ocasión, Halsted mencionó: "La Cirugía, arte y 

ciencia estan en deuda con el brillante y fascinante Mickulics, 

heredero de la grandiosa escuela de Billroth. 

(1841-1915) Teodoro Kocher ha ~ido aclamado universalmente 

como el padre de la Cirugía de Tiroides. Nació en Suiza en 1841 y 

fue alumno de Langenbeck y Billroth. Durante los primeros 10 años 

realizó 101 tiroidectomias, con una mortalidad del 2.8%. Refinó 

la técnica de tiroidectomía bajando la mortalidad, entonces alta, 

a cifras extraordinariamente exitosas, con una mortalidad de 12.8% 

y así, en 1917, a la edad de 76 años, pocos meses antes de su mue~ 

te, reportó 5,000 tiroidectomias con una mortalidad del 0.5%. Hizi 

cuidadosas observaciones sobre los resultados de la tiroidectomía 

-~ total. 

Las contribuciones originales más importantes de este notable 

cirujano fueron: 
... 
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l.- El descubrimiento de que la tiroidectomía total pro­

duce hipotiroidi1mo, a lo que llamó caquexia tiropriva. 

2.- Lo1 bueno• estudio• que, junto con su amigo Langhan• 

hizo •obre tumores de tiroide1 maligno•. 

3,- El perfeccionamiento de la técnica de tiroidectomia. 

\. 

4.- El e1timulo que dió al tratamiento quirúrgico .en 111· en_ 

fermedad de Grave• y al e1tudio de la• forma• má• benig 

na• de hipertiroidi1mo. 

5,- li:l reconocimiento de la exiltencia de forma• oculta. de 

la enfermedad de Graves. 

6,- La demoatración de la ligadura de loa va1oa como primer 

tiempo en 101 casos de hipertiroidi1mo muy tóxico, 

7.- El peligro de la admini1tración de yodo1 a 101 paciente• 

con bocio. 

Fué el primer cirujano y hasta hoy el único, en recibir el 

!'. premio Nobel en 1909, por méritos exclulivamente clin'icoa, f\Ulda-

mentados en estudio• de fisiología, patología y cirugía de la glán 
< .. 

dula Tiroidea. 

Fué \Ul cirujano veraatil, quizá• más que Billroth lo fué, ya 

que además hizo estudio• amplios en área• como: Herida• por arma 
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de fuego, le1ione1 de la médula e1pinal, ginecología ~ru1ógica, -

fractura• y cirugía abdominal, hernia1, cáncer de recto, 1u1 mani~ 

braa para movilizar el duodeno y reducir la luxación de hombro muy 

conocida• que ha1ta hoy perduran. 

(1850-1917) Wolfer hizo 1u1 contribucione1 fundamentale1 a 

la Cirugía Tiroidea, de1cribiendo por primera vez y con detalle la 

tetania po1operatoria y di1crutir la índole de aua razone1, técni­

ca y anatómica del porque de la leaión de 101 nervio• recurrente, 

(1860-1919) Anton Von iidrlberg continuó el e1tudio de la1 ºE 

1ervacione1 de la tetania hecha por Wolfer en la clínica de Bill­

rroth y no fuá 1ino haeta 1891 en que el hiatórico deacubrimiento 

de Gley aclaró que la tetania era debida a eaci1ión de la1 glándu­

las paratiroideaa. 

(1892-1922) William s. Halated recalcó 101 principio• e1ta-

hlecido1 por Kocher y mejoró la técnica. 

ginale1 fueron: 

Su1 contribucionea ori-

1.- El deaarrollo de una técnica eatandarizada, ba1ada en 

principios anatómicoa y filiológico1·. 

2.- su1 monumentalea trabajo• experimentalea 1obre injerto• 

de tiroidea y paratiroidea. 

:i. - La popularización de 181 pinza a hemo1tát ica• y el dilefto 

de las pinza• que aún llevan au nombre. 
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4.- il diaeño de sus aeparadorea, tipoa de ligaduraa, agu-

jaa, biaturiea, etc. 

s.- Fué pionero en la anestesia local para tiroidectomia. 

6.- La creación de una eacuela quirúrgica. 

7 .- La publicación de au mooografia "La hiatoria quirúrgica 

del Bocio". 

(1865-1939) Charlea Mayo. El cirujano máa famoao de au épo­

ca en Tiroides. Trabajó junto con Henry Plummer. Junto• eatable­

cieroo el valor de la preparación preoperatoria coo yodo en Pacie.!.! 

tea con hipertiroidiamo y bajaron 111! máa la muerte operatoria. 

(1864-1943) George w. Crile fué por mucho• añoa el cirujano 

máa famoao de tiroides del mundo. i• eapecialmente notable por aua 

contribuciones al estudio del Choque, hemorragias, tranafuaiones y 

anesteaia. 

(1881-1933) Frank H. Lahey de Cleveland, publicó más de 150 -

trabajol aobre Cirugía de Tiroidea. Para el año de au muerte, ba­

bia realizado en la clínica Lahey 40,000 Tiroidectomias con una 

mortalidad del 0.1%. 
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EMBRIOLOGIA. 

El primordio de la glándula tiroide•, •e de•arrolla como ere-

cimiento de•cendente endodérmico medial, a partir de la primera y 

•egunda bol•a faríngea. 

Durante •u migración caudal, •e pcsie en contacto con lo• cue.,t 

po• último• branquiale• que •e e•tan de•arrollando a partir de la 

cu•rta bol•• branquial. 

Cuando alcanzan la po•ición que ocupan en el adulto ju•to pcr 

abajo del cartilag~ricoide•, el tiroide• •e divide en do• 16bulo•. 

El •itio del cual •e origin6 per•i•te como el orificio ci•go 

en la bHe rle la lengua. 

El •endero que •igue la glándula puede re•ultar en remanente• 

tirogloao• (quiete•) o en tejido tiroideo ect6pico (tiroidee lin-

gual). Puede haber ageneda total: o parcial. 
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ANATC»tIA QUIRURGICA DEL TIROIDIS. 

Para cualquier cirugía, e• impre•cindible el conocimien~o 

anatómico para llevar a cabo una correcta técnica y evitar lo• a~ 

cidentes y la• complicacione• po•operatoria•, pero en ·cirugía de 

Tiroide• em vital. 

Lo• cirujano• que realizan intervencione• •obr.e emta glándu­

la deben po•eer conocimiento completo de. la anatomla del .cuello y 

del tiroide•, •u va•cularización, inervación, circul1ción linfát! 

ca, a•i cano de la• relacione• anatómica•: traquea, laringe, e•ó-

fago, paratiroide•, va•o•, nervio•, etc. 

E• frecuente encontrar pliegue• cutáneo• tran•ver•ale• que -

ae pueden utilizar para efectuar la inci•ión de abordaje. 

Por debajo de la piel •e encuentra el múaculo cutáneo del 

cuello o plati•ma, que •e in•erta por debajo en la• clavícula• y 

•e extiende hacia arriba en forma de abanico para ·inmertar•e en 

el maxilar inferior dejando un e•pacio avaacular, que •e debe u-· 

tilizar al levantar lo• colgajo• y a•i evitar la hemorragia. 

El e•ternocleidoma•toideo con•tituye el limite lateral de la 

región y el e•ternocleidohiodeo y el e•ternotiroideo •e encuentran 

por dentro y detra• de él. Ambo• cubren la cáp•ula del tiroidea. 

¡ 
! 

1 

1 

1 
¡ 
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1,a fascia de ambos músculos se fusiona y se une con la del lado -

opuesto en la línea media y por este espacio debemos pent!trar a 

la g lán dul11 tiroides. 

I::stos músculos están inervados por el asa de.l hipogloso que 

penetra en ellos a nivel del tercio inf«rior del cuello, Es por 

ello que su sección debe ser alta para no lesionar el nervio. 

Las nevas superficiales se encuentran por debajo del platis­

ma. Las venas yugulares externas pasan por delante del esterno­

cleidomastoideo. Las yugulares anteriores están por delante de 

los muscnlos infrahiodeos y entre ellas y las externas existe un 

plexo anastomótico. Estas anastomosis, en casos de bocio muy gran 

des pueden ser ligadas en la unión del esternocleidomastoideo con 

el esternocleidohioideo. 

Las venas tiroides profundas se encuentran en los bordes la-

terales de la glándula. La vena tiroidea superior sale del ti-

roidcs un el polo superior por delante y por fuera de la arteria, 

desembocando en el tronco cricotiroideo, rama de la yugular inte~ 

na. 

Las tiroideas laterales son muy variables en posición y núme­

ro y desembocan directamente en la yugular interna. La vena tiroi 

dea inferior frecuentemente esta formada por dos ramas y constitu-
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ye, también con frecuencia un plexo que generalmente drena a la y~ 

gular interna y en ocasiones al tronco braquiocefálicn. Estas V!l. 

nas estan entrelazadas estrechamente cnn el nervtn recurremte. 

La arteria tiroidea superior es rama de la carótida externa, 

naciendo inmediatamente por arriba de la bifurcación. En fl'l tra­

yecto se coloca por detrás y hacia afuerd del nervio laringeo su­

perior. Al llegar a la glándula, ambas estructuras se separan q~ 

dundo e.l nervio a 1 cm. por· arriba del polo tiroideo. Ocasional­

mente esta arteria da origen a una rama por el lóbulo piramidal. 

La arteria tiroidea inferior, es rama del tronco t·üol 111y• ... ·-

cervical, rama a su vez de la subclavia. Sube por ,detrás del pa-

qJete cervical para dirigirse después hacia dentro y abajo d<' la 

glándula a nivel de su tercio medio donde penetra, dividicndose en 

dos o tres ramas que se relacionan intimamente con el nervio recu-

rrente. Una rama de ella irriga la paratiroides inferior. Es 

en este sitio donde con mayor frecuencia se puede lesionar el ner­

vio. En el 1% de los casos se encuentra la tiroidea media que n.!! 

ce directamente del ·~ayado aórtico. 

Los linfáticos. superiores drenan el istmo y el tercio superior 

de los lóbulos tiroideos, teniendo relevos ganglionares en el gr1Jpo 

subdigástrico de la cadena yugular interna. Los vasos linfáticos 

me~ios e inferiores drenan a los ganglios laterales e inferiores de 
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l• yugul•r int1rn•. Alguno• va1oe linf,tico1 poatarior1• dren•n 

• 101 g•nglio1 retrof1ringeo1. 

Lo• nervio• recurrente• •e originan en el V•CJo. El derecho 

n•c• a 11 altura de la 1W-..cl1via y el izquierdo a nivel del c•yado 

•6rtico, •lllbo1 rodean la• arteri•• 1eftalad11 for .. ndo un arco eón-

c1vo h•ci1 1rrib1 para ascender y penetrar. por detr'• del tiroi-

d1a, al nivel de la articulación cricotiroide1, en 11 l•rÍll9e. !l 

nervio, al 1acender, lllit1 r••• en eatrech1 relación con 11 irte-

ri1 tiroidaa inferior. 

!ate nervio pa.11 un1 1011 r•m1 aotor• que inerva 101 mú1culo1 

11rin9eoa, 11• otr•• n•• 1xtr•l•rin9ea• 1cn 11naitiva1, wi1 de 

111 cu.111 puede unir11 con 11 ra• 1enaitiv1 del nervio 11rin9eo 

1uperior Pll'B for .. r el Ha de Galeno. En r•rlliaoa cHoa, 11 ne,¡, 

vio ~o. •• r.icurrente, piHndo direch111nt1 del v•go a l• ladn91. 

El nervio 11rin9eo superior nace del v190 cerca de la ba11 -

del cr,neo, se divide en do• rimas, la aenaitiva auele formar el 

••• de galeno y la motor• inerva el aní1culo cricotiroideo. 
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PRUEBAS FUNCIOOALES TIROIDEAS. 

En 101 últimos ano., y 9racia1 al de•arrollo de técnica• de 

laboratorio invitro, •• po•ible con b11tante exactitud, determi-

nar el e1tado de la funcién tiroidea. En la actualidad l•• pru,1 

ba• usada• durante décadae1 metaboli•mo ba•al, yodo protéico y 

yodo extrdble por butanol., eatán en deauao por Hr deJUdado 

9ruHa1. 

La Hormona liberadora de tirotropina(TRH) de origen hipotal~· 

mico actúa eobre la hipófi1i1, generando la liber•ción de hormona 

e1timulante del tiroide1 (TSH), la cual actuando 1obre la 9l6ndul1 

tiroidaa, control• la 11nte1is, a1 .. cen1miento y liblr1ci6n de ti­

roxin1 (T4) y triyodotirmin1 (Tl) que sen lH horllOllH tiroidaH 

ectiv11. 

En 11 circulaci6n, la Tl y T4 ae encuentran 1.U1id11 a varia• 

proteinas globulínas transportadora•, circulando en forma libre -

solo una pequefta fracción (01%), siendo é1ta pequefta fracrión, la 

que tiene la actividad biológica. 

Determinación de T4. - se determina tanto la hormona libre ceno 

la unida a pr,oteinas. (valores normales de 4.5 a 11. 5 u9/dU 

Lo• valoree de T4, reflejan el estacfo funcional tiroideo en 
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la mayoria de 101 pacientes, e1ta aumentada en loa pacientes con 

tirotoxicoaia tiroiditis aubaguda e hipertiroidismo iatrogénico 

y estarán disminuidos en hipotiroidismo, primario o aecundario. 

Loa valores de T4 se pueden modificar por alteración de la globu-

lina trasportadora, embarazo, estrógenos, perfenazina, glucocor-

ticoides, enfermedades caquetizantes pudiendo encontrar cifras e-

levadas o disminuidas de T4 sin alteración tiroidea real. 

TJ.- Determinación de triyodotironina sérica, las cifras no,¡ 

malea var1an entre 60-200 mg/dl. De valor especial para identi-

ficar la llamada toxicosis por T3, condición clinica en la que el 

paciente cursa con valores normales de T~ el cuadro hipertiroideo 

ea causado por elevación unicamente de la T3. 
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PATOLOGIA QUIRURGICA DEL CARCINOMA TIROIDEO. 

Tumores malignos del tiroidea. 

a) Carcinoma papilar. 

Da metastasis ganglionares. Solo ocasionalmente por 

vía sanguinea. La neoplasia puede ser extremadamente 

pequella al extremo de que solo el corte seriado y cui­

dadoso la puede exhibir. Cuando es de dimensión mayor 

su aspecto papilar puede ser muy notorio. Los ganglios 

linfáticos con metástasis habitualmente permanecen con 

dimensión y consistencia normal. Solo microacopicamen 

te se observa su arquitectura substituida y el patrón 

histológico es similar al del tumor de origen. 

Si bien la arquitectura es fundamentalmente papilar, se 

toleran ciertas áreas foliculares. Las áreaa papilares 

presentan epitelio con tendencia a la estratificación, 

con células de dimensiones variables y núcleos atípicos 

indentados. Calcificaciones del tipo cuerpos paamom~ 

tesos pueden hacerse notorios en el espesor de las á­

reas epiteliales, lo que hace ·patente la cr<X1icidad d4 

tumor. 

La presencia de cuerpos psamoma en les~onea aparentemen 

te benignas, obliga al patólogo a la busqueda de lesio-

~ ·_ , 
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ne1 malignas, tanto en la glándula como en los ganglios. 

Se lee puede detectar radiologicamente y ser diferenciA 

dos de calcificaciones poatnecrosis, 

b) Carcinoma Folicular. 

Se le puede observar con matices de infiltración o bien 

encapsulado y con evidencia de angio-invaaión. El pr! 

mero está compuesto de pequeftol foliculoa con células -

habitualmente atipicae con mito1i1 que infiltran el es­

troma vecino. Puede o no existir angioinvaai6n. 'El a~ 

gl.Dldo guarda semejanza con el adenoma. 

c) carcinoma anapláairo. 

Se divide en tres variedades: de célula gigan~e, de cé­

lulas pequeftas y fusocelular. Representa el tipo de -

neoplasia tiroidea más altamente letal. 

se encuentra elevada en las fases tempranas de la enfermedad 

de Graves. Loa valores altos de T3 confirman tirotoxico1i1 en -

pacientes con valores normales ó en limites altos de T4. 

captación en vitro de T3 radioactiva (resina o silicatos). 

Esta prueba mide el grado de saturación de la TBG, por las hormó­

nas tiroideas circulantes. El suero del paciente contiene TBG, -
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saturado en grado variable (dependiente del eatado funcional ti­

roideo) por las hormonas naturalea, agregando TJ radioactiva pa­

sará a saturar la globulina libre y el reato se unirá al absorben 

te, as!, cuanto mayor sea el grado de saturación de la TBG por 

hormonas naturales, menos cantidad de la •rJ radioactiva 1e unirá 

a este proteínada dando lugar a un aumento en el porcentaje de -

uni6n con el absorbente, Loa valores normales son de 33 a 45%. 

El hipertiroidiamo cursa cai cifras elevadas, y el hipotiro,! 

diamo con cifras bajae. 

INDICE DE TIROXINA BAJA, 

Esta prueba se usa para corregir loa valorea potencialmente 

alterados de la T3 y T4 por cambios en la proteína transportadora 

como por ejemplo, en el caso de pacientes tratados con eatr6genoa 

que cursan elevación de la TBG, con la consiguiente elevación de 

T4 (simulando hipertirodismo) o el efecto contrario en pacientes 

tratados con andógenos. 

Este 'índice se obtiene multiplicando el valor de la T4 total 

por las cifras de captación invitro de la TJ radioactiva, As! un 

paciente eutiroideo, tendrá una T3 de 7,0 ug/lOOml, con una capt,! 

ci6n de TJ de 40%1 la multiplicación de eataa cifras (7x4=28), 

nos dll un índice normal de 2,8, Las cifras ace¡;itadas como norma­

les, varían entre 1.6 a 5.2, siendo mayores en el hipertiroid!amo 
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y menores en el hipotirodismo. 

Hormona estimulante del tiroides. 

Puede ser medida por RIA, su concentración normal ea por de­

bajo de 800/ml. se eleva en forma importante en hipotiroidismo -

primario en la tiroiditis y en los bocios por deficiencia de yodo. 

La variedad de células pequeftaa, invade habitualmente estructuras 

adyacentes y ae compone de masa monótona de células, que recuer­

dan las celulas de un linfoma.". La diferencia con este último, -

estriba en encontrar de tiempo en tiempo colUD11as o bandas celulJ! 

rea. 

Las variedades de células gigantes y fusocelularaon altamen­

te indiferenciados e infiltran músculos vecinos, eaófagd, traquea, 

y huesos vecinos. El pronóstico ea muy pobre, más aún por la ten 

dencia a comprimir viaa aereas. 

d) Carcinoma medular. 

lleriva de las células "C" y es capaz de desencadenar a!n 

dromes como el Cushing, diarrea y asbcja rae a otros tu­

mores como son frecromocitoma y adenomas paratiroideaa. 

e) Linfoma Maligno. 

Puede derivar de una glándula previamente sana o bien a­

sociarse a Enfermedad de Hashimoto. 
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CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico del carcinOllla tiroideo, está muy relacionado al 

del bocio nodular. 

Dentro de algunos puntos específicos, se encuentra la hi1toria 

de irradiación al cuello en algunos paciente1. La presencia de un 

nódulo tiroideo indoloro y creciente, la pre1encia de di1fagia y/o 

disfonia, La manifestación de un nódulo tiroideo, firme, duro fijo 

en algunas ocasiones.con linfadenopatia cervical, con una función 

tiroidea normal con, nódulos moteados por calcio (los cuales se a­

precian en las radiografias), frios (demostrados por gamagrafia 131 

y sólido (verificado por ultrasonido). 

Consideraciones generales. 

Una apreciación de los tumores maligno• del'tiroide1, e1 impor­

tante porque los tumores del tiroidea demuestran una amplia gama de 

desarrollo ~ comportamiento maligno. 

En un aspecto está el adenocarcinoma papilar, el cual uaualrnen 

te aparece en los adultos jovenes. Crece muy lentamente, da metás­

tasis posteriores a traves deºlinfáticoa y es compatible con una 

larga vida, aún en presencia de metástasis. En el otro extremo, el 

carcinóma indiferenciado que aparece tarde en la vida, no es encap­

sulado y as! es muy invasivo, formand129randes twriores infiltrantes 

compuestos de pequeflas o grandes células anaplásicas. El pronóati-
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co de eata tumoración es malo, el paciente fallece como CQlsecuen­

cia de recurrencias locales, metástasis pulmonares o ambas, Entre 

estos eatan loa carcinoma• foliculares, medulares, aarcomas, linf,g 

mas. 

Adenocarcinóma folicular. 

Repreaenta aproximadamente el 20% de los tumorea 11111lignos del 

tiroidea. Aparece tarde en la vida, a una edad máa avanzada que -

el carcinoma papilar y puede aer de una conaiatencia eláatica y 

hasta suave a la palpaci6n. Puede aparecer encapaulado y contener 

colide al examen macroac6pico. Tiene tendencia a diaeminar por via 

hemat6gena a loa pulmonea, eaqueleto é hl9ado. Laa metáataaia de 

esta neoplasia demueatran a 111811Udo avidez por el yodo radioactivo 

en la• metáataaia deapuéa de la tiroidectomla total. 

Adenocarcinóma papilar, 

Repreaenta del 60 al 7°" de loa cánceres del tiroidea, aparece 

por lo general en faaes temprana• de la vida adulta, en forma de 

nódulo aolitario. Posteriormente ae dieemina a travea de linfati­

coa aubcapaularea y pericap1ularea. El 80% da' loa niftoa y el 20)(. 

de 101 adulto• preeentan ganglio• linfático• palpablea. 

Adenocarcin6ma medular, 

Representa aproximadamente de 2 a S'l(, de loa tumores maligno• 
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del tiroides. Contiene amiloide y es ID'I t11111or sólido duro nodular, 

que capta mal el yodo radioactivo. se 1abe que existe ocurrencia 

familiar de carcinóma medular asociado con feocromocitoma bilateral 

e hiperparatiroidismo, denominandosele aíndrane de Sipple o tipo II 

de adenomatosis endócrina múltiple, 

Carcinóma indiferenciado. 

De desarrollo muy rápido, ocurre principalmente en mujeres más 

allá de la edad media y representa el 5% de todos loa c'ncerea ma­

lignos del tiroides. Es una maea sólida de crecimiento r'pido, -

dura, irregular, difusa, que afecta a la gl,ndula e invade la tra­

quea, músculos y estructuras neurovascularea desde un principio. 

El twnor puede 1er indoloro y en ocaaione1 hipersensible, puede -

estar fijo con la deglución y provocar alntomaa obatructivoa, la­

ringeos o e1of,gicoa. 
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DIAGNOSTICO, 

Ea más común en las mujeres, se puede presentar como un nód~ 

lo indoloro en la región tiroidea, de origen reciente, generalmen 

t• asimétrico, duro fijo y de crecimiento rápido. Puede asociar­

se a parálisis de una cuerda vocal y a linfadenopatia cervical: 

generalmente no responde a la terapia de supresión de TJ. Puede 

cursar con antecedente de bocio nodular en la infancia, tiroidi­

tis oirradiación en el cuello o mediastino, Las pruebas de fun­

cionamiento tiroideo pueden ser normales o compatibles con hipo­

tiroidismo. 

Examen Radiológico. 

con este se puede demostrar un bocio retroesternal, una com 

presión de la tráquea durante un trago de bario, una compresión 

extrínseca del esófago. Si hay calcificación del tiroides, sus -

características ayudan a diferenciar las lesiones benignas de las 

malignas, La observación de capas concéntricas de calcio en la 

glándula, sugieren la posibilidad de un ca. folicular o medular, 

mientras que el depósito en puntilleo puede sugerir un adenóma o 

la malignización. de un quiste, 
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Gamagrafía del tiroides, 

Este estudio ayuda a diferenciar un bocio tóxico de uno nod~ 

lar no tóxico y en especial cuando la captación de yodo está den­

tro de los límites normales: en tales circlUlstancias la demostra­

ción de un área única de captación es de gran significado nódulo 

hipercaptante, En el caso de nódulos solitario& no tóxicos, un 

gamagrama isotópico puede ser útil en el plan terapeúti~o del pa­

ciente. 

La gamagrafía solo suplementa los hallazgos de la exploración 

que es más definitiva para delinear un nódulo tiroideo, en espe­

cial cuando la efectua un especialista con experiencia, 

La Laringoacopia Indirecta, 

Esta indicada en pacientes di1fónico1 para excluir alguna le­

sión intrin1eca de la laringe, 

La Ultrasonografía. 

Ayuda a diferenciar loa qui1tes tiroideo& de 101 nodulos so­

lidos. El estudio ea util para determinar la con1istencia de un 

nódulo, acertando en un 95% en e1te punto. 

Biopsia por aguja. 

Se emplea para obtener tejido para estudio diagnóstico y 1u 

certeza varia. Se ha recomendado para los nodulos tiroideos. 
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Crile, su introductor cree que ae debe efectuar en todoa'los pa­

ciente& ante• de ser sometidos a cirugía. En un principio, se 

utiliz6 para confirmar el diagn6stico de Hashimoto 6 para aspi­

rar lesiones qu!sticas. Desde 1971, se modific6 el procedimien­

to de crile para utilizar la biopsia de tiroides con aguja de Tru-

cut. Se han reportado implantes cutaneoa de ca. de tiroidea. 

Aunque la biopsia no ae acepta totalmente, la mayoría están de a­

cuerdo en que son pocas sus complicaciones y la posibilidad de im 

plante escsaa y cuando es diagnosticada, sirve como orientaci6n 

para el tratamiento definitivo. 

Terapia Dis9n6atics con supresión Tiroides. 

A pe1sr de las múltiple• pruebas poa.f.bles, la csuaa de un cr~ 

cimiento del tiroides no aiempre ea facil de determinar,· en tales 

caso~ el tratamiento de supresión de hormona tiroides por más de 

seia meaes puede estar indicado: ai al final de este periodo no ha 

habido reducción del tamafto del tiroide, se recomendará exploración 

quirúrgica. 

Otros Estudios Diagn6sticos. 

Los ensayos con tiroglabulinas séricas y anticuerpos antiti­

roideos, no ayudan mucho en la evaluaciái del nódulo solitario. 
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CRITERIOS DE SELECCION OUIRURGICA. 

El tratamiento ideal para las neoplasias tiroideas malignas 

es el quirúrgico. La magnitud de la operación estará supeditada 

a la modalidad histopatológica del tumor y a la extensión clínica 

del padecimiento. 

La radioterapia no representa una modalidad primaria de tra­

tamiento en el cáncer tiroideo. Solo tiene importancia en alguno1 

aspecto• del tratamiento integral, pero no en el inicial para loe 

casos que ae pueden considerar dentro de loa limites de curabili­

dad. 

Por otro lado, la quimioterapia en este terreno ea nula. Solo 

la cirugía tiene un papel preponderante en el tratamiento y hay 

que saber como debe emplearse su asociación con la radioterapia, 

ya sea en su modalidad de radiación externa ó como 1131. 

Lo primero que se debe de considerar ea la estirpe hiatol6gl 

ca y la etapa clínica de la enfermedad. Así, el carcinoma tiro.!. 

deo puede manifestarse desde dos puntos de vista diametralmente 

opuestos, que van desde el carcinoma papilar puro con cápsula in­

tacta sin invasión de vasos linfáticos ni hemáticos, y que ae cc:n 

sidera dentro de los tumores del organismo humano como de loa de 

máa bajo grado de malignidad, con indice de curabilidad por arri­

ba del 90')(;. Hasta la presentación de un carcinoma anapláaico de 
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células gigantes que se considera de los más agresivos existentes 

y que acaba con la vida del enfermo en el 85% de los casos dentro 

de los seis primeros meses después de obtenido el diagnóstico, 

por lo que conocer la histología de la lesión, &'!.Primordial para 

considerar ai es que nos estamos enfrentando a un carcinoma bien 

diferenciado como puede ser el papilar ó el folicular que ocupa 

el 90% de las neoplasias malignas tiroideas y que habitualmente se 

presenta en gente relativamente joven 6 bien, se mcuentra con un 

carcinoma indiferenciado que habitualmente se presenta en pacien­

tes de mayor edad, 

Los indiferenciados como antes se comentó, son muy agresivos 

y se presentan más en el sexo femenino é invaden tempranamente 

vasos, nervios, músculos, planea faciales, inclusive tráquea y -

esófago y dan metáatasis distantes, principalmente pulmonares. 

La tercera modalidas hostol6gica de presentación es el carc.! 

noma medular, de origen neuroectodérmico, que no es de epitelio 

glandular propiamente y estos formarían parte de las neoplasias 

del sistema APUD, 

Modalidades de presentación clínica. 

- Nódulo tiroideo único. Hallazgos del propio enfermo ó de expl~ 

ración física. Estadisticamente con posibilidad de malignidad 

15% y en caso de ser múltiples baja al 8%. 

- Nódulo tiroideo con ganglios visíbl~s ó palpables en la porción 

. ' 
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lateral del cuello. Hasta no demostrar lo contrario, se deberá 

tomar como un tumor maligno de tiroidea con metáataais cervical. 

Este ea evidentemente máa avanzado. 

- Ganglio via!ble o palpable en cuello, pero a!n patologia diaer­

nible en el tiroidea. Forma de preaentación menos frecuente, El 

diagn6atico diferencial aerá máe amplio y la gamagrafia tiroidea 

eerá determinante en orientar el diagn6atico, 

- Metáataaia a diatancia a!n tumor tiroideo palpable, Eato puede 

aer un hallazgo fortuito en una placa de t6rax o una fractura 

pato16gica y puede correaponder a un carcinOlllll folicular tiroi­

deo. Bata modalidad ea menoa frecuente que laa anteriorea y mu­

cho ~· grave. 

·~~- " .... 
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MODALIDADES QUIRURGICAS TERAPEUTICAS. 

La• medidas quirúrgicas que se emplean son: Lobectom!a tiroi­

dea, tiroidectom!a subtotal y Tiroidectom!a total, que puede o no 

combinarse con disección radical clásica ó modificada de cuello. 

Las medidas no quirúrgicas incluyen: supresión hormonal tiroidea, 

irradiación local externa y la administración aistemática del yo­

do 131. 

El cáncer tiroideo puede presentarse clinicamente en cualqui~ 

ra de tres estadios de crecimiento o diaeminaci6n: · 

a) El primer estadio lo constituyen aquellos tumores que es­

tán confinado• a la glándula. 

b) El segundo estadio se consideran aquellos tumore~ que tie­

nen extensión extracapsular, pero que su1 caifines no van 

más allá de los tejidos locales y gánglio• linfático• del 

cuello. 

c) El estadio tercero en el cual ya se han desarrollado metá.!, 

tasis diseminadas, usualmente en el pulmón y huesos. Cada 

uno de estos estadios requiere líneas de terapia diferente. 

Carcinoma intracapilar. 

Después de la evaluación clínica rutinaria de un nódulo tiro.! 

deo sospechoso, la operación usual ha sido lobectomía tiroidea s:i,m 
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ple¡ después de la evaluación patológica ya sea por.biopsia tran.1 

operatoria ó en las secciones permanentes, debe procederse con 

wia tiroidcctomía total. Se han demostrado que 101 tumore• ti-

roideos pueden extenderse al itsmo, la lóbulo opue1to y aún a 

101 gánglio1 linfáticos pericap1ularee del lado contralateral en 

W1 87.5% de las glándula• examinada• poemortemi y awigue la ~ecu­

rrencia deapuéa de lobectom!a no es tan alta, se han reportado 

hasta W1 50% de recurrencias después de aeta modalidad de trata­

miento, lo que demue1tr1 le multicentricided de este pedecillliento. 

Las ventajas adicionales que resultad de la tiroidectom!e total 

son variasa 

e) No es posible que sobrevenga enfermedad recurrente en les 

glándulas. 

b) Se pueden detectar facilmente metástasis regionales por 

la técnica de gamagraf!a con yodo 131. .!l tratamiento 

de la enfermedad diseminada facilita al no haber mas tej! 

do que el metestásico pare capt1r yodo. 

c) Además se han descrito transformaciones de canceres tiro! 

deos bien diferenciados en formas enaplásicas, lo que no 

ea posible cuando se )la removido le totalidad de le glÍJl 

dula. 

cuando se utiliza una técnica quirúrgica adecuada, la frecuen. 

cie de complicaciones de la tiroidectomia total ~on muy bajas. 

..·. 
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Carcinoma Extracap•ular, 

El cáncer del tiroides se extiende a las estructuras locales 

ó a loa gánglios linfáticos del cuello con gran frecuencia, En 

un tercio de loa pacientes se encuentran metáata•ia ganglionares 

en el primer examen y un 20 a 30% de los paciente• tienen exten-

ai6n ganglionar oculta, siendo clinicamente negativos, Aún cuan 

do eata frecuencia aparentemente de metástaaia a gánglio• region.! 

lea debiera obligar a practicar una diaecciái radical del cuello 

en la que •e premerva, el. mú•culo aaternocleidomaatoideo y la ve­

na yugular interna ha resultado una alternativa razonable, Las 

cifra• de curaci6n con este método terapeútico han aido de 80% 

mientra• que con la disecci6n radical de cuello ha •ido de 85% con 

la• ventaja• aftadidaa de ser un proceso de facil ejecuci6n y de 

producir un efecto cosmético superior en los pacientes que aon fr,1 

cuentemente mujeres jovenes. Por lo que se aconseja, cuando eXiJ!. 

ten metásta•i• ganglionares, realizar tiroidectom!a total acompaft.! 

da de disección modificada de cuello. 

Carcinoma meta•táaico, 

En el tratamiento del cáncer metaatáaico, se han empleado: 

a) Radioterapia. 

b) Yodo 131. 

c) Hormonoterapia tiroidea. 
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La radioterapia se ha utilizado con éxito en las metásta1i1 

oseas. Las lesiones parenquimatosas de los canceres papilares 

foliculares, no han respondido a la1.radiacione1. En el trata-

miento de las metástasis pulmonares, la terapia con yodo 131 ha 

sido efectiva y en algunos casos 1e ha logrado resolución compl~ 

ta de las lesione• por vario1 afto1. 

Eii resúmen, el tratamiento para 101 canc1re1 papilar, folie!! 

lar y medular debe de ser con tiroidectomia total, cuand~ la le-

1ión esta confinada a la glándula. Se agregad ~iaecci6n modifj, 

cada del cuello cuando 1e encuentre extensión linfática regional, 

excepto en el medular, en el que 1e re1lizará di1ección radical . 
de cuello. En el caso del carcinoma indiferenciado por 1u capa-

cidad inva1iva local, 1e debe de 1eguir una conducta agre1iva con 

9rande1 reseccicne1 en bloque, mientra• 1e de1arrolla una forma 

má1 efectiva de tratamiento. Para el cáncer met111tá1ico tiroideo 

el yodo radioactivo debe emplear1e para la• metá1ta1i1 parenquima-

to1a1, l• radiación externa como medio paliativo para 111 le1ione1 

01ea1 y 11 hormona tiroidea como complemento de la cirugía en 101 

tU111ore1 bien diferenciado•. 
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CCMPLICACIC6ES DE LA CIROOIA DE TmOIDE , 

Las complicaciones posoperatorias pueden ser significantes 

tales como edema del colgajo, hasta muy graves como emorragi~ in­

suficiencia ventilatoria aguda. Afortunadamente y d bido a una m~ 

jor preparación preoperatoria, las complicacionea po operatorias 

Ba1 poco frecuentes. La mayoría de ellas se pueden evitar. 

El manejo cUnico adecuado del paciente con en ermedad tiro,! 

dea y una buena técnica de tiroidectomía, hará que 1 a complicaci.2 

nea ae presenten al mínimo. Ca1 un manejo preoperat rio ade~uado, 

el paciente eatará eutiroideo, Si el paciente ea hipertiroideo 

puede ocurrir una tormeta tiroidea, y si esta hipoti oideo puede -

ocurrir edema laringeo, con obstrucción reapiratori 

Una mala técnica quirúrgica puede terminar en emorragia ma­

siva, leaión del nervio recurrente ó ambae, produci do una insuf,! 

ciencia ventilatoria aguda. Por falta de experien ia ó técnica 

deficiente, se pued81cometer errores en la magnitud de resección 

del tejido tiroideo 6 posiblemente resecar las para iroides, resu! 

tanda por endes mixedema. hipertiroidismo recurfent 6 hipopara­

tiroidismo. 

Complicaciones de la herida. 

Las complicaciones de laherida incluyen edema del colgajo, 

seroma hematoma ó infección. 

·.··· 

·~' .. 
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Hemorragia. 

La hemorragia puede ser de tres tipos: inmediata, mediata y 

tardia. La hemorragia inmediata es la más grave y debe identif.! 

caree pronto. Se preaenta en el periodo posaneatésico, a la hora 

de extubar al paciente. una hemorragia profuaa tari>ién puede o­

currir variaa horas después de la cirugía y ae manifieata por r'­

pido aumento de volumen del cuello y eatridor laríngeo. La aan­

gre ae acumula deb.ajo de los muaculos protiroideo1, produciendo 

compreai&\ sobre la tráquea cCll conaecuente obatruccién ventilat~ 

ria. 

Ci>atrucci&\·ventilatoria. 

La obatrucci6n ventilatoria puede eer el re1ultado de una he­

morragia, como se expu10 anteriormente 6 también puede aer por ed.s 

llUI de la laringe o de la úvula 6 por p1r,li•i• de cuerdas vocal•• 

o por leaién del recurrente. Ante la !Ma mínima aintomatologla de 

inauficiencia ventilatoria, debe penaarae'en traqueoat0111ia. 

Hipoparatiroidiamo. 

El hipoparatiroidiamo, e• iMe frecuente deapu'• de tiroidect,2 

mia, por enfermadad de gravea ó por carcinOllUI. En padecimianto1 -

manorea, •• del 1.6", en tiroidectomia total por cáncer •• del S.4% 

en reoperacionea del tiroidea ea del 7.4" y en diaeccionea radica­

le1 de cuello ee del 8.2%. 

•· 
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La causa de hipoparatiroidismo es más resultado por compro­

miso vascular de las glándulas, que por extirpación quirúrgica. 

Tormmita tiroidea. 

E1 requisito indispensable para que se pre1ente esta complic.a 

ci6n, que el paciente sea hipertiroideo y pueda e1tar predispues­

to por un mal cañtrol clínico preoperatorio. 

Led6n del limp,tieo cervical. 

Ea una compl1caci6n rara en la tiroidectauia por tirotOxico­

aia, 1ln embargo, no ea rara en la cirugia por bocio• maligno• y 

1e llega a producir generalmente al efectuar el corte erroneo de.! 

pué1 de ligar la arteria tiroidea inferior, produciendo1e entC11-

ce1 el dndrome de Horner. 
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MATERIAL Y METODOS. 

En el servicio de Cirugía General del Hospital General Dr. 

Dario Ferníndez, del I.s.s.s.T.E., se realizó el presente est_!! 

dio longitudinal retroepectivo no experimental, con enfoque en 

le sobrevida de lo• paciente• operados por cáncer tiroideo y au 

correlación con loa resultedoe y la de le literatura mundial. 

Se reviaaron el total de loa controle• de paciente• con en 

fermedad del tiroidea, tomado• de la clínica de tiroidea, compl~ 

mentado• con au expediente clínico y el control del libro hiato­

petolog!a, El eatudio comprendio del efto 1975 • 1984, 

De cada uno de loa expedientee, ae recolectaron loa aiguien 

tea detoa1 Nombre, Número de expediente, Sexo, edad, diagn6atico 

preoperatorio y poaoperetorio, métodos de diagn6atico, tiempo 

de evolución, calidad de vide, control de met,ataaia. 

Le aintomatologla vario de acuerdo a 11 petolog!a principal, 

tele• como1 n6dulo aolitario detectado por el paciente, aumento 

de volumen de la gl,ndule, detoa de hipertiroidiamo, nervioaiamo, 

taquicardia, palpitecionea, audoraci6n, intolerancia al calor, 

perdida de peao y datoa de compreai6n traqueoeaofígica, 

Se utiliz6 aneateaia general en todoa loa paciente• con la 

premedicaci6n habitual, 
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Los métodos de estudio preoperatoriamente en los pacientes 

vistos en la clinica de tiroides, fueron los siguientes: Historia 

Clinica Completa, Exámenes de rutina, B.H. Q,S, E.o.o. Tiempos de 

Coagulación. Biopsia por aspiración en 5 casos (27.7%). Prue-

baa de funcinamiento tiroideo (perfil tiroideo 100% de los casos). 

Gamagrafia tiroidea en 100% de los caeos. Ultrasonografia en 7 

casos (41%). Calcio sérico. 

El control poaoperatorio fue: perfil tiroideo, calcio aérico 

y rastreo con I 131, para identificar remanente ó metástasis. 

El control de loa pacientes en la Consulta Externa en la el.! 

nica de tiroidea, inicialmente ae realizan ena poaoperatorio me­

diato: el perfil tiroideo, serie osea metaatáaica y rastreo com­

pleto, si sale positivo el rastreo, se le da tratamiento'y se le 

realiza otro rastreo a loa tres meses. Posteriormente, por tres 

aftoa un rastreo cada seis meses y después un rastreo cada afto, Si 

a loa seis aftos continúa siendo negativo el rastreo, se le hace 

otro rastreo cada doa aftos, se le pide al paciente que no falte a 

sus citaa y ae le hace ver con toda claridad la importancia de su 

padecimiento y la forma de control. 
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RESULTADOS, 

Se revisaron 18 expedientes, de loa cuales 17 correspondieron 

a pacientes femeninos (94.4%) y uno masculino (5,6%). 

Las edades fluctuaran entre 28 y 76 aftos, con una media de 46 

anoa. 

Los diagnósticos preoperatorios fueron los siguiente•• 

Nódulo tiroideo fr!o asintomático en 13 pacientes (72.2%) do• 

ae etiquetaron como bocio nodular (11.1%) y cuatro como carcinoma• 

tiroideos (22.2%). 

Se realizaron 5 biopsias por aspiración, como parte del diag­

nóstico preoperatorio (27.7%) de loa cualea 3 fueron poaitivaa pa­

ra el diagnóatico y dos catalogada• mo material inauficiente. 

Loa diagrióaticos poaoperatorio• obtenidos de la pieza quirúr­

gica completa, una vez en el servicio diu>atolog!a fueron loa si­

guientes: carcinoma papilar, 9 caeos (50%), CarcinOlllll folicular 4 

caaoa (22.2%), Carcinoma mixto, 2 caaoa (11.1%), un caao de Carci­

noma medular (5,5%) y Carcinoma indiferenciado, 2 caaoa (11.1%). 

El tiempo de evolución poaoperatoria es variable, de acuerdo 

al tipo de histolog!a del carcinoma, el cual fue el siguiente: pa­

ra lo• papilares, hasta nueve anos a!n ninguna defunción. Para 

loa foliculares, hasta siete anos, sin ningua defunción. Para el 

medular, dos anos 'con defunción y para el indiferenciado, de uno 
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y dos meses y respectivamente, falleciendo loe dos pacientes en eA 

te caao. 

En 13 casoa, el control poaoperatorio fue bueno, por no pre­

aentar ninguna complicación aun tranaitoria. En 2 caaoa, fue re­

gular por preaentar alteracione1, tale• como diafonía. En 2 ca­

aoa, el raatreo po1operatorio fue po•itivo, el cual •• negativizó 

haata la actualidad, previo tratamiento en I 131. 

El tratamiento realizado fue tiroidectomia total en loa caao• 

de carcinoma papilar y folicular, tiroidectomia total con dl•ec­

ciái radical de cuello modificada para el carcinoma medular y ti­

roidectomia total, con disecciái radical de cuello con traqueoa• 

tomia para los carcinoma• indiferencisdo1, 



1 
1 

1 

1 

l 
¡ 
¡ 
l ¡. 
¡ 

l ¡ . 
! 
j 
¡ 
l 
1 
' l 
j 

No. de 
CBllOll 

5 

4 

3 

2 

l 

- 37 -

20-29 30-3q 40-49 50-59 60-60 70-80 F.dad 

Orattca I 

1111/llECQ H.r::. DR. Darto PIE. 
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tabla 1 

CANCBR DI HROIDIS 

l~irpe Hietolocioo lo. ele ºª"'ºª 
PAPILAR 9 

POLICULAR 4 

lllil'l'O 2 

llEDULAR l 

I ICDIPBRBl'CIADO 2 

50 

22.2 

11.1 

5.5 

11.1 

RGM/JIF.CQ H.rr.nR.Dario Pdz. 
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'fabla IJ 

CAM:ER DI HROIDBS 

IASCOLIHO 1 5.6 ~ 

P~:l!J':NI NO 17 94.4 " 

ROM/MECQ H. G. T>r. Darto P.dr.. 0 
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fabla JII 

CANOER DR fIROJDBS 

Dietribuci&n 4• caeoe de c1t.roinoma 
papilar por grupoe de edad 1 eexo. 

Edad 20-n 30•39 40-49 50-59 60-69 

••••nino l 4 2 o o 

laeoulino o l o o o 

To1ial 9 

70-80 

l 

o 

RGM/Mf:OQ H.r.. DR. Dario Pds. 
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!'abla JY 
. CAICER DB TIJfOIDES 

Dietribucidn de c .. o• 4e carcinou 
Polic\&lar por ~po~ de edad r eexo. 

had 40-49 50-59 60-69 70-80 

••••ni no 2 2 o o 
Masculino o o o o 
total 4 

llGl/lEO~ H.G. DR. Dario 1411 
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CANCER DI f IROIDES 

tabla Y 

Dbtri'bUcUn ele lol' caeo11 de c11rcino•u 
ahto, 11eclular • in4iferenc1Ado de tiroidea por 
HXO 1 edad, 

tipo Rietologico Ro. de caeos sexo Bda4 
·-·· 

•hto 2 , 43 59 
·-----·--

••dular 1 , 59 
--

In41terenc1a4o 2 , 58 64 

RGM/llECQ H.G, DR. Dar1o Pele, 
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DISCUSION. 

Es evidente que el cuadro actual del carcinOlllll del tiroidea 

ee encuentra bien claaif icado y uniforiudo de acuerdo • lo ••t•• 

blecido por la O.M.S. 1974. 

Bxieten bueno• reaultadoe obtenidoe ccn el trataaiento qui• 

rúrgico del carcinoma tiroideo ya docuaentedo, • excepci6n pare 

el carcinCJllll indiferenciado, que hHt• la actualidad no preeenta 

gran avance aún con loa tratamiento• aunado• de radioterapia, •111. 

t1ncia• radioactiva• y hormonoterapie. 

El tiempo de evolucién de loa pacitntea de ••te eetudio e• 

muy bueno y que revieadoa de octubre 1 diciembre de 1984 ae en­

cuentran asintomáticos y en loa raatreoe efectuado• no hay datos 

· de metástasis. 

E• importante recalcar la neceaidad de un conocimiento an•­

t6mico quirárgico euficiente del cuello, para 1bltir notablemente 

11• cOlllplicacion•• poeoperatori•• de 11 ciru9l1. 

Aunque exieten publica~ionea 1dn en dee1c:uerdo aobre •1 ti­

po de ciruglae, practicar tale• cClllO tiroidectomi• aubtotal, ti­

roidectomia caai total, con suplemento del radio-yodo, hablando 

de canceres diferenciado•. En nueetro hoapital •• realiza eiet.1. 

11Bticamente tiroidectomia total, teniendo porcentaje de complica-
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ciones muy bajo de acuerdo al concenso general. 

Considerando que el manejo realizado en el Hospital General 

Dr. Darlo Fern,ndez, de loa pacientes con carcinoma del tiroidea 

ea bueno, debido al manejo integral formado por la cl!nica de ti-

roidla, el cual ea manejado por 101!5:irujanoa, el endocrinólogo, el 

internista y el patólogo. 

El tratamiento quirdrgico del c'ncer del tiroidea conlleva 

implicito el conocimiento exacto de la anatom!a, la fiaiopatolo-

9!a y el comportamiento biológico, teniendo en cuenta la variedad 

hi1tol6gica, edad, sexo y actividad funcion1l del tumor. 

Existe gran de1conocimiento respecto al diagnóstico y trat!_ 

miento de loa cancere• del tiroidea indiferenciadoa. aieQdO un -

'rea de inveatigación muy amplia. 
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RESUMEN. 

Se deacribe el ••t•do •ctu•l de loa paciente• (•cbrevida) OP.I 

r•do• de c6ncer de tiroid••• encontr•ndo d•toa muy •lent•dorea P•­

ra l• .. yor1• de elloa, de •cuerdo • au eatirpe hiatol61Jic•, que 

•fort11t•d••nte contiene el .. yor porcent•:t• de preaentaci6n, con 

un• Hbrevida cHi igual • padecimi111toa buignoe, noe refer.faoa 

al pepilar y foliÓular fundaaental.Mnte, • loa S •lloe (acbrevide 

del 10°")• 

Ad 1ai1110, el panor•.. ea muy deHl111t•dor pan loa carcincaaa 

indiferenci•doa, loa cual•• preaent•n 110ribilid•d y aort•lided auy 

tempr•n•, aeftal•do en a .... naa y ...... 

za un• re•lidmd que la 11111gnitud de l• operac16n eat•d aupedi­

t•d• • l• lllOdalid•d hiatop•tol6qic• del tUllCll: y • la extuai6n cl1-

nic• del p•decimi111to. 

la dtJ.aport1ncia enf•ti••r • c•nali••r • la cl1nic• de tiroj 

dea en forma tempr•n•, • paciente• con probable enfermedad tiro!-

de•, pira determinar en for .. temprana el tratamiento quirúrgico 

de •cuerdo • loa criterio• de ••lecci6n bien determinadoa. 
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COHCLUSIOHBS. 

l.- La aobrevide pare loa paciente• operado• de carcinoma• tiroi­

deo• diferenciado•, e• muy alta, ai el tratamiento ae reeliae 

en forN adecuada, e• decir, el tipo de cirugb de acuerdo • 

le extirpe hi•tol6gica. 

2.- El tratamiento realizado en loe cercin0111• indiferenciado• 

del tiroidea, beata l• actualidad, no he dedo re1ultedo• alen 

tedore•. 

3.- Deber6 de re1liaerae diegn6atico te11preno en loa ce•o•'probe­

ble• de Cercinome• Tiroideo• indiferenciedOll, pera incr ... n­

ter le aobrevide. 

4.- Se debe tener atención precia• cU11ndo ae encuentren dato• o 

criteri011 eblado• de •lignided, tlle• comos pacientH mmio­

re1 de 40 efto1 ••culinoa, fijación del n6dulo, conai•tencia 

dure del nódulo, per,li•i• de cuerda vocal, a!ndroae de Horner 

91n9Uoa palpeblH, crecimi1nto r6pido indoloro, n6dulOll fri­

oa, hipo 6 hipercelcemia, etc. 
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