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HISTORIA.

El primer documento sobre Cirugia del Tiroides, refiere

Halated, que fué realizado en 1595,

Los eacritos histéricos han contenido referencias acerca

del Bocio, por mis de 3500 afios.

Tres hechos hicieron eco en la Cirugia de Tiroides, la cual
fué considerada por muchos aflos como imposible de realizar y asi
catalogada por grandes cirujanos como: Robert Liston, Samuel D.

Gross.,

El deacubrimiento trascendental de la antisepsia por Lister
(1867), el amplio uso de las pinzas hemostiticas (1870) y el nom
bramiento de Tecdoro Kocher como profesor de Cirugia de Berna -

(1872).

(1829-1894) Teodro Billrroth es reconocido como el mids gran
de cirujano del siglo XIX. Nacid en la isla de Rugen, Alemania.
En 1856, despuéam de 33 afios como asistente de Langenbeck, fué =

nombrado profesor de anatomia y patologia quirirgica.

En 1860, a la edad de 31 aflos, fué nombrado jefe de Cirugia
de la Universidad de Zurich. De 1860 a 1881, realizd 84 tiroidec
tomias y su experiencia pudo dividirse en dos periodos: periodo

preantiséptico, con mortalidad de 36.1% y el periodo antiseptico
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con mortalidad del 8.3%. Fue profesor de multitud de cirujanos
famosos, entre ellos son notables: Kocher. Wolfer, Mickulics, Von
Eiselberg. Pori27 afios su reinado quirdrgico fue supremo. En
1873, realizé la primera laringectomia total con éxito. En 1881,

la primera gastrectomfa y en 1884, la primera pancreatectomia.

(1830-1905) Johann Von Mickuliecs fue la més brillante estre
lla de la galaxia de Billroth. Su contribucién a la cirugfa fue
enorme, en una ocasién, Halsted mencioné: "La Cirugfa, arte y -
ciencia estan en deuda con el brillante y fascinante Mickulics,

heredero de la grandiosa escuela de Billroth.

(1841-1915) Teodoro Kocher ha sido aclamado universalmente
como el padre de la Cirugfa de Tiroides. Nacié en Suiza en 1841 y
fue alumno de Langenbeck y Billroth., Durante los primeros 10 afios
realizé 101 tiroidectomias, con una mortalidad del 2.8%. Refiné
la técnica de tiroidectomfia bajando la mortalidad, entonces alta,
a cifras extraordinariamente exitosas, con una mortalidad de 12,8%
y as{, en 1917, a la edad de 76 afios, pocos meses antes de su muer

te, report6 5,000 tiroidectomias con una mortalidad del 0.5%. Hip

‘cuidadosas observaciones sobre los resultados de la tiroidectomia

total.

Las contribuciones originales mis importantes de este notable

cirujano fueron:
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El descubrimiento de que la tiroidectomia total pro-

duce hipotiroidismo, a lo que llamd caquexia tiropriva.

Los buenos estudios que, junto con su amigo Langhans

hizo sobre tumores de tiroides malignos.

A

El perfeccionamiento de la técnica de tiroidectomia.

El estimulo que Aid al tratamiento quirdrgico.en la'en_
fermedad de Gravea y al estudio de las formas mas benig

nas de hipertiroidismo.

El reconocimiento de la existencia de formas ocultas de

la enfermedad de Graves.

La demostracién de la ligadura de los vasos como primer

tiempo en los camos de hipertiroidismo muy toxico.

El peligro de la administracién de yodos a los pacientes

con bocio.

Fué el primer cirujano y hasta hoy el idnico, en recibir el -

premio Nobel en 1909, por méritos exclusivamente clinicos, funda-

mentados en eatudios de fisiologfa, patologfa y cirugia de 1la glan

dula Tiroides.

Fué un cirujano versatil, quizds mds que Billroth lo fué, ya

que ademis hizo estudios amplios en Areas como: Heridas por arma




de fuego, lesiones de la médula espinal, ginecologfa urvldgica, -
fracturas y cirugia abdominal, hernias, caéncer de recto, sus manio

bras para movilizar el duodeno y reducir la luxacién de hombro muy

conocidas que hasta hoy perduran.

(1850~1917) Wolfer hizo sus contribuciones fundamentales a
la Cirugia Tiroidea, describiendo por primera vez y con detalle la
tetania poacperatoria y discrutir la indole de sus razones, técni-

ca y anatémica del porque de la lesidn de los nervios recurrente.

(1860-1919) Anton Von Eidriberg continué el estudio de las cb
servaciones de la tetania hecha por Wolfer en la clinica de Bill-
rroth y no fud sino hasta 1891 en que el histérico descubrimiento

de Gley aclard que la tetania era debida a escisidn de las glandu-

las paratiroideas.

(1892-1922) Wwilliam S. Halsted recalcé los principios esta-
blecidos por Kocher y mejord la técnica. Sus contribuciones ori-

ginales fueron:

l.- El desarrollo de una técnica estandarizada, basada en
principios anatémicos y fisiolégicos.
2.- Sus monumentales trabajos experimentales sobre injertos

de tiroides y paratiroides,
3.~ La popularizacidn de las pinzas hemoataticas y el disefio

de las pinzas que ain llevan su nombre.
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4.~ El diseflo de sus separadores, tipos de ligaduras, agu-
jas, bisturies, etc,

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

6.~ la creacién de una escuela quirirgica.

7.- La publicacién de su monografia "La historia quiridrgica

del Bocio".

(1865-1939) Charles Mayo. El cirujano mas famoso de su épo-
ca en Tiroides. Trabajdé junto con Henry Plummer, Juntos estable-
cieron el valor de la preparacidn preoperatoria con yodo en bacien

tes con hipertiroidismo y bajaron asi mas la muerte operatoria.

(1864-1943) George W. Crile fué por muchos aflioa el éirujano
mia famoso de tiroides del mundo. Es especialmente notable por sus
contribuciones al estudio del Choque, hemorragias, transfusiones y

aneateaia.

{1881=1933) Frank H. Lahey de Cleveland, publicd mas de 150 -
trabajos sobre Cirugfa de Tiroides. Para el afio de su muerte, ha-
bia realizado en la clinica Lahey 40,000 Tiroidectomias con una -

mortalidad del 0.1%. .




EMBRIOLOGIA.

El primordio de la gliandula tiroides, se desarrolla como cre-
cimiento descendente endodérmico medial, a partir de la primera y

! segunda bolsa faringea.

Durante su migracién caudal, se pone en contacto con los cuer
pos Gltimos branquiales que se estan desarrollando a partir de la

cuarta bolsa branquial.

Cuando alcanzan la posicidén que ocupan en el adulto justo par

i abajo del cércllagg_cticoidel, el tiroides se divide en dos lé6bulos.

El sitio del cual se origind persiste como el orificio ciego

en la base de la lengua.

El sendero que sigue la glindula puede resultar en remanentes
tiroglosos (quistes) o en tejido tiroideo ectépico (tiroides lin-

gual). Puede haber agenesia total o parcial.

4
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ANATOMIA QUIRURGICA DEL TIROIDES.

Para cualquier cirugfa, es imprescindible el conocimiento -~
anatémico para llevar a cabo una correcta técnica y evitar los ac
cidentes y las complicaciones posoperatorias, pero en Cirugia de

Tiroides es vital.

Loa cirujanos que realizan intervenciones scbre eata éia’ndu-
la deben poseer conocimiento completo de la anatomfa del cuello y .
del tiroides, su vascularizacién, inervacidn, circulacién linfatji
ca, asf{ como de las relaciones anatdmicas: traquea, vlar'inge, esd-

fago, paratiroides, vasos, nervioa, etc.

Es frecuente encontrar pliegues cutdneos transversales que -

se pueden utilizar para efectuar la incisién de abordaje.

Por debajo de la piel se encuentra el misculo cutineo del -~
cuello o platisma, que se inserta por debajo en las claviculas y
se extiende hacia arriba en forma de abanico.pan ‘Ansertarse en
el maxilar inferior dejando un espacio avascular, que se debe u--

tilizar al levantar los colg.ajm y as{ evitar la hemorragia.

El esternccleidomastoideo constituye el limite lateral de la
region y el esternocleidchiodeo y el esternotiroideo se encuentran

por dentro y detras de é1. Ambos cubren la capsula del tiroides.




tLa fascia de ambos misculos se fusiona y se une con la del lado -

opuesto en la linea media y por este espacio debemos penetrar a

la gylandula tiroides.

Estos misculos estédn inervados por el asa del hipogloso que
penetra en ellos a nivel del tercio inferior del cuello. Es por

ello que su seccién 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 estdn por delante de
los muscnlos infrahiodeos y entre ellas y las externas existe un
plexo anastomético. Estas anastomosis, en casos de bocio muy gran
des pueden ser ligadas en la unién del esternocleidomastoideo con

el esternocleidchioideo.

Las venas tiroides profundas se encuentran en los bordes la-
terales de la glidndula. La vena tiroidea superior sale del ti-
roides en el polo superior por delante y por fuera de la arteria,

desembocando en el tronco cricotiroideo, rama de la yugular intex

ha.

Las tiroideas laterales son muy variables en posicién y nime-
ro y desembocan directamente en la yugular interna. La vena tiroi

dea inferior frecuentemente esta formada por dos ramas y constitu-




ye, también con frecuencia un plexo que generalmente drena a la yu
gular interna y en ocasiones al tronco braquiocefdlico, Estas ve

nas estan entrelazadas estrechamente con el nervio recurrente.

La arteria tiroidea superior es rama de la cardtida externa,
naciendo inmediatamente por arriba de la bifurcagjén. En su tra-
yecto se coloca por detras y hacia afuera del nervio laringeo su-
perior. Al llegar a la glandula, ambas estructuras se séparan que

dando el nervio a 1 em. por arriba del polo tiroideo. Ocasional-

mente esta arteria da origen a una rama por el 16bulc piramidal.

La arteria tiroidea inferior, es rama del tronco tirolinygnc-

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

gJete cervical para dirigirse después hacia dentro y abajo de la
gléndula a nivel de su tercio medio donde penetra, dividiendose en
dos o0 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 na

ce directamente del wayado adrtico.

Los linfiticos superiores drenan el istmo y el tercio superior
de los lébulos tiroideos, teniendo relevos ganglionares en el grupo

subdigastrico de la cadena yugular interna. Los vasos linfaticos

medios e inferiores drenan a los ganglios laterales e inferiores de
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1a yugular interna. Algunos vascs linf&ticos posteriores drenan

a los ganglios retrofaringeocs.

Los nervios recurrentes se originan en el vago. El derecho
nace a la altura de la suiclavia y el izquierdo a nivel del cayado
afrtico, ambos rodean las arterias sefialadas formando un arco con-
cavo hacia arriba para ascender y penetrar, por detris del tiroi~
des, a3l nivel de la articulacién cricotiroidea, en la laringe. E1
nervio, al ascender, smite ramas en estrecha relacién con la arte-

ris tiroidea inferior.

Este nervio pusee una sola rams motora que inerva los misculos
laringecs, las otras remas extralaringeas aon sensitivas, una de
las cuales puede unirse con la rama sensitiva del nervio laringeo
lupcric: para formar el asa de Galeno., En rarisimos casos, el ner

vio no. es recurrente, pasando directamente del vidgo a la laringe.

El nervio laringeo superior nace del vago cerca de la base -
del créneo, se divide en dos ramas, la sensitiva suele formar el

asa de galeno y la motora inerva el misculo cricotiroideo.
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PRUEBAS FUNCIONALES TIROIDEAS.

En los Gltimos ano;. y gracias al desarrollo de técnicas de
laboratorio invitro, es posible con blltlr;te exactitud, determi-
nar el estado de la funcién tiroidea. En la actualidad las prug
bas usadas durante décadas: metabolismo basal, yodo protéico y
yodo extraible por butanol,, estén en desuso por ser demasiado -

gruesas.

La Hormona liberadora de tirotropina(TRH) de origen hipotala-
mico actia sobre la hipéfisis, generando la liberacién de hormona
estimulante del tiroides (TSH), la cual actuando sobre la gléndula
tiroidea, controla la sintesis, almacensmiento y liberacifn de ti-

roxina (T4) y triyodotironina (T3) que son las hormonas tiroideas

activas.

BEn la eirculacién, 1a 13 y T4 se encuentran unidas a varias
proteinas globulinas transportadoras, circulando en forma libre -

solo una pequefla fraccién (01%), siendo ésta pequefa fraccidn, la

que tiene la actividad biolégica,

Determinacién de T4.- se determina tanto la hormona libre como

1a unida a proteinas. (valores normales de 4.5 a 11.5 ug/dl)

Los valores de T4, reflejan el estado funcional tiroideo en
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la mayoria de los pacientes, esta aumentada en los pacientes con
tirotoxicosis tiroiditis subaguda e hipertiroidismo iatrogénico
y estaradn disminuidos en hipotiroidismo, primario o secundario.
Los valores de T4 se pueden modificar por alteracidén de la globu-
lina trasportadora, embarazo, estrégenos, perfenazina, glucocor-
ticoides, enfermedades caquetizantes pudiendo encontrar cifras e-

levadas o disminuidas de T4 sin alteracién tiroidea real.

T3.- Determinacién de triyodotironina sérica, las cifras nog
males varfan entre 60-200 mg/dl. De valor especial para identi-
ficar la llamada toxicosis por T3, condicién clinica en la que el
paciente cursa con valores normales de T4y el cuadro hipertiroideo

es causado por elevacidn unicamente de la T3,
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PATOLOGIA QUIRURGICA DEL CARCINOMA TIROIDEO,

Tumores malignos del tiroides.

a)

Carcinoma papilar.

Da metastasis ganglionares, Solo ocasionalmente por
via sanguinea. La neoplasia puede ser extremadamente
pequefia al extremo de que solo el corte seriad'o y cui-
dadoso 1la puede exhibir. Cuando es de dimensién mayor
su aspecto papilar puede ser muy notorio. Los ganglios
linfiticos con metdstasis habitualmente permanecen con
dimensidn y consistencia normal. Solo ﬁicroncopicame_q
te se observa su arquitectura substituida y el patrén

histolégico es similar al del tumor de origen.

Si bien la arquitectura es fundamentalmente papilar, se
toleran ciertas Areas foliculare.s. Las éreas papilares
presentan epitelio con tendencia a la estratificaciém,
con células de dimensiones variables y nicleos atipicos
indentados. Calcificaciones del tipo cuerpos psamoma
tosos pueden hacerse notorios en el espesor de las &-

reas epiteliales, l.o que hace "patente la cronicidad dd

tumor.

La presencia de cuerpos psamoma en lesiones aparentemen

te benignas, obliga al pat6logo a la busqueda de lesio-

e v s e e P R A



b)

c)
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nes malignas, tantoc en la glandula como en los ganglios.
Se les puede detectar radiologicamente y ser diferencia

dos de calcificaciones postnecrosis.

Carcinoma Folicular.

Se le puede cbservar con matices de infiltracidn o bien
encapsulado y con evidencia de angio-invasién. El pri
mero estd compuesto de pequefios foliculos con células -
habitualmente at{picas con mitosis que infiltran el es-
troma vecino. Puede o no existir angioinvasién. “El se

gundo guarda semejanza con el adenoma.

Carcinoma anapléasico.
Se divide en tres variedades: de célula gigante, de cé-
lulas pequefias y fusocelular. Representa el tipo de -

neoplasia tiroidea mas altamente letal.

Se encuentra elevada en las fases tempranas de la enfermedad

de Graves.

Los valores altos de T3 confirman tirotoxicosis en -

pacientes con valores normales 6 en limites altos de T4.

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

Esta prueba mide el grado de saturacién de la TBG, por las hormd-

nas tiroideas circulantes. El suero del paciente contiene TBG, -~
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saturado en grado variable (dependiente del estado funcional ti-
roideo) por las hormonas naturales, agregando T3 radiocactiva pa-
sard a saturar la glcbulina libre y el resto se unird al absorben
te, as{, cuanto mayor sea el grado de saturacién de la TBG por -~
hormonas naturales, menos cantidad de la T3 radiocactiva se unira
a este protelnada dando lugar a un aumento en el porcentaje de -

unién con el ahsorbente. Los valores normales son de 33 a 45%,

El hipertiroidismo cursa con cifras elevadas, y el hipotiroi

dismo con cifras bajas.

INDICE DE TIROXINA BAJA,

Esta prueba se usa para corregir los valores potencialmente
alterados de la T3 y T4 por cambios en la protefna transportadora
como por ejemplo, en el caso de pacientes tratados con estrdgencs
que cursan elevacién de la TBG, con la consiguiénte elevacidn de
T4 (simulando hipertirodismo) o el efecto contrario en pacientes

tratados con anddgenoa,

Este indice se obtiene multiplicando el valor de la T4 total
por las cifras de captacién invitro de la T3 radiocactiva, As{ un
paciente eutiroideo, tendra una T3 de 7.0 ug/l100ml, con una capta
cién de T3 de 40%; la multiplicacién de estas cifras (7x4=28),
nos da un fndice normal de 2.8. Las cifras aceptadas como norma-

les, varian entre 1.6 a 5.2, siendo mayores en el hipertiroid{smo
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y menores en el hipotirodismo.

Hormona estimulante del tiroidea.

Puede ser medida por RIA, su concentracién normal es por de-
bajo de 800/ml. se eleva en forma importante en hipotiroidismo -
primaric en la tiroiditis y en los bocios por deficiencia de yodo.
La variedad de células pequefias, invade habitualmente estructuras
adyacentes y se compone de masa mondtona de células, que recuer=-
dan las celulas de un linfoma.' la diferéncia con este Gltimo, -

estriba en encontrar de tiempo en tiempo columnas o bandas celula

res.

Las variedades de células gigantes y fusocelularson altamen-
te indiferenciados e infiltran misculos vecinos, eadfagd, traquea,
y huesos vecinos. El prondstico es muy pobre, mis afn por la tep

dencia a comprimir vias aereas.

d) Carcinoma medular,

Deriva de las células "C" y es capaz de desencadenar sin
dromes como el Cushing, diarrea y asociarse a otros tu-

mores como son frecromocitoma y adenomas paratiroideas.

e) Linfoma Maligno.

Puede derivar de una glandula previamente sana o bien a-

gsociarse a Enfermedad de Hashimoto.

{
i
§
{
!




CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO.

El diagnéstico del carcinoma tiroideo, estd muy relacionado al
del bocio nodular.

Dentro de algunos puntos especificos, se encuentra la historia
de irradiacién al cuello en algunos pacientes. La presencia de un
nddulo tiroideo indoloro y creciente, la presencia de disfagia y/o
disfonia. La manifestacitn de un nédulo tiroideo, firme, duro fijo
en algunap ocasiones con linfadenopatia cervical, Con una funcién
tiroidea normal con, nédulos moteados por calcio (los cuales se a-
precian en las radiografias), frios (demostrados por gamagrafia 131

y sb6lido (verificado por ultrasonido).

Consideraciones generales.

Una apreciacién de los tumores malignos del tiroides, es impor-
tante porgue los tumores del tiroides demuestran una amplia gama de
desarrollo y comportamiento maligno.

En un aspecto estd el adenocarcinoma papilar, el cual usualmen
te aparece en los adultos jovenes. Crece muy lentamente, da meté&s~
tasis posteriores a traves de linflticos y es compatible con una -
larga vida, alin en presencia de metdatasis. En el otro extremo, el
carcinéma indiferenciado que aparece tarde en la vida, no es encap-
sulado y asf{ es muy invasivo, formandograndes tumores infiltrantes

compuestos de pequefias o grandes células anapldaicas. El pronésti-
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co de esta tumoracidn es malo, el paciente fallece como consecuen-
cia de recurrencias locales, metdstasis pulmonares o ambas., Entre

estos estan los carcinomas foliculares, medulares, sarcomas, linfo

mas.

Adenocarcindma folicular,

Representa aproximadamente el 20% de los tumores malignos del
tiroides. Aparece tarde en la vida, a una edad mas avanzada que -
el csxrcinoma papilar y puede ser de una consistencia elésticay -~
hasta suave a la palpacibn. Puede aparecer encapsulado y contener
colide al examen macrosclpico, Tiene tendencia a diseminar por via
hematégena a los pulmones, esqueleto é higado. las metdstasis de
esta neoplasia demuestran a menudo avidez por el yodo radioactivo

en las matéstasis después de la tiroidectomfa total.

Adenocarcinéma papilar.

Representa del 60 al 70X de loa cénceres del tiroides, aparece

por lo general en fames tempranas de la vida adulta, en forma de

nodulo solitario. Postericrmente se disemina s traves de linfati-

cos subcapaulares y pericapsulares. El 80% de los nifios y el 20%

de los adultos presentan ganglios linf&ticos palpables.

Adenocarcinéma medular.

Represents aproximadamente de 2 a 5% de los tumores malignoa

{
i
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del tiroides. Contiene amiloide y es un tumor sélido duro nodular,

que capta mal el yodo radioactivo. Se sabe que existe ocurrencia
familiar de carcindéma medular asociade con feocromocitoma bilateral

e hiperparatiroidismo, denominandosele sindrome de Sipple o tipo II

de adenomatosis end6crina miltiple.

Carcinbma indiferenciado.

De desarrollo muy riapido, ocurre principalmente en mujeres més
alld de la edad media y representa el 5% de todos los cénceres ma-
lignos del tiroides. Es una masa s6lida de crec_imiento répido, -
dura, irreqular, difusa, que afecta a la glandula e invade la tra-
quea, misculos y estructuras neurovasculares desde un principio.
El tumor puede ser indoloro y en ocasiones hiperaensible, puede -
estar fijo con la degluciém y provocar sintomas obstructivos, la-

ringeos o esofigicos.
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DIAGNOSTICO.

Ee mads comin en las mujeres, se puede presentar como un nédu
1o indoloro en la regidén tiroidea, de origen reciente, generalmen
te asimétrico, duro fijo y de crecimiento riapido. Puede asociar-
se a paralisis de una cuerda vocal y a linfadenopatia cervical;
generalmente no responde a la terapia de supresién de T3, Puede
cursar con antecedente de bocio nodular en la infancia, tiroidi-
tis oirradiacién en el cuello o mediastino., Las pruebas de fun-
cionamiento tiroideo pueden ser normales o compatibles con hipo-

tiroidismo.

Examen Radiolégico,

Con este se puede demostrar un bocio retroesternal, una com
presién de la tréquea durante un trago de bario, una compresién
extrinseca del eséfago. Si hay calcificacién del tiroides, sus -
caracteristicas ayudan a diferenciar las lesiones benignas de las
malignas. La observacién de capas concéntricas de calcio en la
gléndula, sugieren la posibilidad de un Ca, folicular o medular,
mientras que el depdésito en puntilleo puede sugerir un adendma o

la malignizacién de un quiste.

e
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Gamagrafia del tiroides.

Este estudio ayuda a diferenciar un bocio tdxico de uno nodu

lar no téxico y en especial cuando la captacidén de yodo estd den-

tro de los limites normales: en tales circunstancias la demostra-

cién de

un irea (nica de captacién es de gran significado nédulo

hipercaptante. En el caso de nédulos solitarios no toéxicos, un

gamagrama isotdpico puede ser Gtil en el plan terapeﬁtiqo del pa-

ciente.

La

gamagrafia solo suplementa los hallazgos de la exploracién

que es mas definitiva para delinear un nédulo tiroideo, en espe-

cial cuando la efectua un especialista con experiencia.

La Laringoscopia Indirecta.

Esta indicada en pacientes disfonicos para excluir alguna le-

glon intrinmeca de la laringe.

La Ultrasonografia.

Ayuda a diferenciar los quistes tiroideoa de los nodulos so-

lidos.

nodulo,

Biopsia
se

certeza

El estudioc es util para determinar la consistencia de un

acertando en un 95% en este punto.

por aguja.
emplea para obtener tejido para estudio diagndatico y su

varia. Se ha recomendado para los nodulos tiroideos.
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Crile, su introductor cree que se debe efectuar en todos los pa-
cientes antes de ser sometidos a cirugfa. En un principio, se
utilizé para confirmar el diagnéstico de Hashimoto 6 para aspi-
rar lesiones quisticas. Desde 1971, se modificd el procedimien-
to de Crile para utilizar la biopsia de tiroides con aguja de Tru-
cut. Se han reportado implantes cutaneos de Ca. de tiroides.
Aungue la biopsia no se acepta totalmente, la mayoria estdn de a-
cuerdo en que son pocas sus complicaciones y la posibilidad de im
plante escasa y cuando es diagnosticada, sirve como orientacién

para el tratamiento definitivo.

Terapia Diagnéstica con Supresién Tiroidea.

A pesar de las miltiples pruebas posibles, la causa de un cre

cimiento del tiroides no siempre es facil de determinar,' en tales

casos, el tratamiento de supresién de hormona tiroidea por més de
seis meses puede eatar indicado; si al final de este perfodo no ha
habido reduccién del tamafio del tiroide, se recomendard exploracion

quirdrgica.

Otros Estudios Diagnésticos.

Los ensayos con tiroglobulinas séricas y anticuerpos antiti-

roideos, no ayudan mucho en la evaluacién del nédulo solitarjo,
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CRITERIOS DE SELECCION QUIRURGICA.

El tratamiento ideal para las neoplasias tiroideas malignas
es el quirQrgico. La magnitud de la operacidén estard supeditada

a la modalidad histopatolégica del tumor y a la extensién clinica

del padecimiento.

La radioterapia no representa una modalidad primaria de tra=-
tamiento en el céncer tiroideo. Solo tiene importancia en algunos
aspectos del tratamiento integral, pero no en el inicial para los
casos que se pueden considerar dentro de los limites de curabili-
dad.

Por otro lado, la quimioterapia en este terreno es nula. Solo
la cirugia tiene un papel preponderante en el tratamiento y hay
que saber como debe emplearse su asociacién con ;a radioterapia,
ya sea en su modalidad de radiacién externa 6 como 1131,

Lo primero que se debe de considerar es la estirpe histolégi
ca y la etapa clfnica de la enfermedad. Aasi, el carcinoma tiroi
deo puede manifestarse desde dos puntos de vista diametralmente
opuestos, que van desde el carFinoma papilar puro con capsula in-
tacta sin invasién de vasos linfaticos ni hematicos, y que se con
sidera dentro de los tumores del organismo humano como de los de
més bajo grado de malignidad, con indice de curabilidad por arri-

ba del 90%. Hasta la presentacién de un carcinoma anaplésico de
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células gigantes que se considera de los mas agresivos eiiscentes
y que acaba con la vida del enfermo en el 85% de los casos dentro
de los seis primeros meses después de obtenido el diagnéstico,
por lo que conocer la histologia de la lesidn, esprimordial para
considerar si es que nos estamos enfrentando a un carcinoma bien
diferenciado como puede ser el papilar 6 el folicular que ocupa
el 90% de las neoplasias malignas tiroideas y que habitualmente se
presenta en gente relativamente joven 6 bien, se aircuentra con un
carcinoma indiferenciado que habitualmente se presenta en pacien-
tes de mayor edad.

Los indiferenciados como antes se coment$, son muy agresivos
y se presentan mies en el sexo femenino é invaden tempranamente
vasos, nervios, misculos, planos faciales, inclusive tréquea y -
eséfago y dan metastasis distantes, principalmente pulmohaten.

La tercera modalidas hostolégica de presentacién es el carci
noma medular, de origen neurcvectodérmico, que no es de epitelio

glandular propiamente y estos formarian parte de las neoplasias

del sistema APUD.

Modalidades de presentacitn clinica.

- Nédulo tiroideo inico. Hallazgos del propio enfermo 6 de explo
racién fisica. Estadisticamente con posibilidad de malignidad
15% y eﬁ caéo de ger miltiples baja al 8%,

- Nédulo tiroideo con ganglios visfbles 6 palpables en la porcién
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lateral del cuello. Hasta no demostrar lo contrario, se deberd
tomar como un tumor maligno de tiroides con metéstasis éervical.
Este es evidentemente més avanzado.

- Ganglio visible o palpable en cuell.q. pero sin patologia diser-
nible en el tixoides. Forma de presentacién mencs frecuente. El
diagnéstico diferencial serd més amplio y la gamagrafia tiroidea

seréd determinante en orientar el diagnéatico.

- Metéstasis a distancia si{n tumor tiroideoc palpable. Esto puede

ser un hallazgo fortu{to en una placa de térax o una fractura
patolégica y puede corresponder a un carcinoma folicular tiroi-
deo. Esta modalidad es menos frecuente que las anteriores y mu-

cho més grave.
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MODALIDADES QUIRURGICAS TERAPEUTICAS.

Las medidas quirGrgicas que se emplean son: Lobectomia tiroi-
dea, tiroidectomia subtotal y Tiroidectomia total, que puede o no
combinarse con diseceién radical clasica & modificada de cuello.
Las medidas no quiridrgicas incluyen: Supresién hormonal tiroidea,

irradiacién local externa y la adminiatracién sistematica del yo-

do 131,

El céncer tiroideo puede presentarse clinicamente en c;alquxg
ra de tres estadios de crecimiento o diueminacién:

a) El primer estadio lo constituyen aquellos tumores que es-
tén confinados a la gléndula.

b) El segundo estadio se consideran aquellos tumores que tie-
nen extensién extracapsular, pero que sus confines no van

Jvﬁia alléd de los tejidos locales y génglios linfiticos del

cuello. 7

c) El estadio tercero en el cual ya se han desarrollado metéds
tggis diseminadas, usualmente en el pulmén y huesos, Cada

uno de estos estadios requiere lineas de terapia diferente.

Carcinoma intracapilar.

Después de la evaluacién clinica rutinaria de un nédulo tiroi

deo sospechoso, la operacién usual ha sido lobectomia tiroidea sim
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ple; después de la evaluacién patolégicé ya sea por.biopsia trans
operatoria & en las secciones permanentes, debe procederse con
una tiroidectomia total. Se han demostrado que los tumores ti-
roideos pueden extenderse al itamo, la 1Sbulo opuesto y ain a

los génglios linfaticos pericapsulares del lado contralateral en
un 87.5% de las glandulas examinadas posmortem; y aungue 1p recu-
rrencia después de lobectomia no es tan alta, se han re?ortado
hasta un 50% de rgcurrencial después de esta modalidad de trata-
miento, lo que demuestra la multicentricidad de este padecimiento.
Las ventajas adicionales que resultad de la tiroidectomia total

son varias:

a) No eas posible que scbrevenga enfermedad recurrente en las
glandulas,

b) Se pueden detectar facilmente metastasis regionales por
la técnica de gamagrafia con yodo 131. El tratamiento
de la enfermedad diseminada facilita al no haber mas teji
do que el metastédaico para captar yodo.

c) Ademis se han delcritovtran-!ormacionel de cenceres tiroi
deos bien diferenciados en formas anaplésicas, lo que no
‘es posfble cuando se ha removido la totaliﬁad de la glép
_dula. ‘

Cuando se utiliza una técnica quirdrgica adecuada, la frecuen

cia de complicaciones de la tiroidectomia total son muy bajas.
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Carcinoma Extracapsular.

El cédncer del tiroides se extiende a las estructuras locales
6 a los ganglios linfiticos del cuello con gran frecuencia., En
un tercio de los pacientes se encuentrgn metistasis ganglionares
en el primer examen y un 20 a 30% de los pacientes tienen exten-
8ién ginglionar oculta, ﬁiendo clinicamente negativos., Aidn cuan
do esta frecuencia aparentemente de metistasis a ginglios regiona
les debiera cbligar a practicér una diséccién radical del cuello
en la que se preserva, el misculo esternocleidomastoideo y la ve-
na yugular interna ha resultadé una alternativa razonable. : Las
cifras de curacién con este método terapeitico han sido de 80%
mientras que con la diseccién radical de cuello ha sido de 85% con
lap ventajas afiadidas de ser un proceso de facil ejecucién y de
producir un efecto cosmético superior en yloa pacientes qt'w aon fre
cuentemente mujeres jovenes. Por lo que se aconseja, cuando exis
ten metdstasis ganglionares, realizar tiroidectom{a total acompafia

da de diseccién modificada de cuello.

Carcinoma metastasico.
En el tratamiento del cdncer metastiasico, se han empleado:
a) Radioterapia. ‘
b) Yodo 131.

c) Hormenoterapia tircidea.
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La radioterapia se ha utilizado con éxito en las metéstasis
oseas. Las lesiones parenquimatosas de los canceres papilares
foliculares, no han respondido a las radiaciones, En el trata-
miento de las metastasis pulmonares, la terapia con yodo 131 ha
sido efectiva y en algﬁnos casos se ha logrado resolucién comple

ta de las lesiocnes por varios afios.

Eh resimen, el tratamiento para los canceres papilar, folicu
lar y medular debe de ser con tiroidectomia Vtotal, cuando la le-
#ién esta confinada a la gléndula. Se agregaréd dissccién modifi
cada del cuello cuando se encuentre extensién linfatica regional,
excepto en el medular, en el que se realizard diseccién radical
de cuello. Fn el caso del carcinoma indiferenciado por su capa-
cidad invasiva local, sa debe de seguir una conducta agresiva con
grandes resecciones en bloque, mientras se desarrolla una forma
més efectiva de tratamiento. Para el céncer metastisico tiroideo
el yodo radiocactivo debe emplearse para las metéstasis parenquima-
tosas, la radiscidén externa como medio paliativo para las lesiones
o-e#u y 1a hormona tiroidea como complemento de la cirugia en los

tumores bien diferenciados, °
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COMPLICACIONES DE LA:CIRUGIA DE TIROIDES.
Las complicaciones posoperatorias pueden ser insignificantes
tales como edema del colgajo, hasta muy graves como hemorragia in-
suficiencia ventilatoria aguda. Afortunadamente y debido a una m_g
jor preparacién preoperatoria, las complicaciones posoperatorias

son poco frecuentes. La mayorfa de ellas se pueden evitar.

El manejo clinico adecuado del paciente con enfermedad tiroi

des y una buena técnica de tiroidectomia, hard que las complicacig

nes se presenten al minimo. Con un manejo preoperatprio adecuado,

el paciente estarad eutiroideo, si el paciente es hipertiroideo

puede ocurrir una tormeta tiroidea, y ;i esta hipotiroideo puede -
oqurrir edema laringeo, con cbstrucci6n respiratoria.

' Una mala técnica quirdirgica pluede texminar en emorragia ma-
s iva, lesién del nervio recurrente 6 ambas, produciendo una insufi
ciencia ventilatoria aguda. Por falta de experiendia 6 técnica
deficiente, se puede cometer errores en la magnitud |de reseccién
del tejido tiroideo 6 pouiblemen.to resecar las paratiroides, resul
tando por ende: mixedema. hipertiroidismo recuryente 6 hipopara~

tiroidismo.

Complicaciones de la herida.
Las éompiicacionea de laherida incluyen edema del colgajo,

geroma hematoma 6 infecciédn.
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Hemorragia.

La hemorragia puede ser de tres tipos: inmediata, mediata y
tardia. La hemorragia inmediata es la mis grave y debe identifi
carse pronto, Se presenta en el periodo posanelc_ésico, a la hora
de extubar al paciente. Una hemorragia profusa también puede o-
currir varias horas después de la cirugia y se manifiesta pori ré-
pido aumento de volumen del cuello y estridor laringeo. _La san-
gre se acumula debajo de los musculos pretiroideos, produciendo
compresidn sobre la tréquea con consecuente cbatruccién ventilato

ria,

Obstruccién -ventilatoria,

La obstruccién ventilatoria puede ser el resultado de una he-
morragia, como se expuso anteriormente & también puede ser por ede
ma de la laringe o de la dvula 6 por paralisis de cuerdas vocales
o por lesién del recurrente. Ante la mis minima sintomatologfa de

insuficiencia ventilatoria, debe pensarse en traqueostomia.

Hipoparatiroidismo.

El hipoparatiroidismo, es més frecuente después de tiroidectg
mia, por enfermsdad de gravu.é por carcinoma. En padecimientos -
menores, es del 1.6%, en tiroidectomia total por céncer es del 5.4%
en recperaciones del tiroides es del 7.4% y en disecciones radica-

les de cuello es del 8,2%.
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La causa de hipoparatiroidismo es mds resultado por compro-

miso vascular de las glindulas, que por extirpacién quirdrgica.

Tormenta tiroidea.
Es requisito indispensable para que se presente esta complica
cién, que el paciente sea hipertiroideo y pueda estar predispues-

to por un mal cofitrol clinico preoperatorio.

Lesién del simpitico cervical.

Es una complicacién rara en la tiroidectomfa por tirotodxico-
: sis, sfn embargo, no es rara en la cirugfa por bocios malignos y
se llega a producir generalmente al efectuar el corte erronec des
pués de ligar la arteria tiroidea inferior, produciendose enton-

ces el sindrome de Horner.

i
|
i
i
!
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MATERIAL Y METODOS,

En el servicio de Cirugfa General del Hospital General Dr.
Dario Fernandez, del I.5.5.5.T.E., se realizd el presente estu
dio longitudinal retrospectivo no experimental, con enfoque en
la sobrevida de los pacientes operados por cancer tiroideo y su

correlacién con los resultados y la de la literatura mundial,

Se revisaron el total de los controles de pacientes con ep
formedad del tiroides, tomados de 1a clinica de tiroides, complg
mentados con su expediente clinico y el control del libro histo-

patologfa, El estudio comprendio del afio 1975 a 1984,

De cada uno de los expedientes, se recolectaron los siguiep
tes datos: Nombre, Nimero de expediente, Sexo, edad, diagnéstico
preoperatorio y posoperatorio, métodos de diagnéstico, tiempo

de evolucién, calidad de vida, control de metéstasis.

La sintomatolog{a vario de acuerdo a la patologfa principal,
tales como: nédulo solitario detectado por el paciente, aumento
de volumen de la gléndula, datos de hipertiroidismo, nerviosismo,
taquicardia, palpitaciones, ;udotacién, intolerancia al calor,

perdida de peso y datos de compresién traqueoesofégica.

Se utilizé anestesia general en todos los pacientes con 1la

premedicacién habitual,



e e e ot

- 34 -

Los métodos de estudio preoperatoriamente en los pacientes
vistos en la clinica de tiroides, fueron los siguientes: Historia
Clinica Completa, Exdmenes de rutina, B.,H., Q.S, E.G.O,., Tiempos de
Coagulacién. Riopsia por aspiracién en 5 casos (27.7%). Prue-
bas de funcinamiento tiroideo (perfil tiroideo 100% de los casos).
Gamagrafia tiroidea en 100% de los casos, Ultrasonografia en 7

casos (41%), Calcio sérico.

El control posoperatorio fue: perfil tiroideo, calcio sérico

y rastreo con I 131, para identificar remanente & metastasis,

El control de los pacientes en la Consulta Externa en la cli
nica de tiroides, inicialmente se realizan en d posoperatorio me-
diato: el perfil tiroideo, serie osea metastédsica y rastreo com-
pleto, si sale positivo el rastreo, se le da tratamiento'y se le
realiza otro rastreo a los tres meses. Posteriormente, por tres
afios un rastreo cada seis meses y después un rastreo cada afio, Si
a los seis afios continGa siendo negativo el rastreo, se le hace
otro rastreo cada dos afios, se le pide al paciente que no falte a
sus citas y se le hace ver con toda claridad lq importancia de su

padecimiento y la forma de control.

ey e

|
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|
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RESULTADOS .

Se revisaron 18 expedientes, de los cuales 17 correapondieron
a pacientes femeninos (94.4%) y uno masculino (5.6%).

Las edades fluctuaron entre 28 y 76 afios, con una media de 46
afios.

Los diagnésticos preoperatorios fueron los siguientes:

N6dulo tircideo frio asintomitico en 13 pacientes (72.2%) dos
se etiquetaron como bocio nodular (11.1%) y cuatro como carcinomas
tiroideos (22.2%).

Se realizaron 5 biopsias por aspiracién, como parte del diag-
néstico preoperatorio (27,7%) de los cuales 3 fueron positivas pa-

ra el diagnéstico y dos catalogadas mo material insuficiente.

Los diagridsticos posoperatorios obtenidos de la pieza quirir-
gica completa, una vez en el servicio depatologfa fueron los si-
guientesa: Carcinoma papilar, 9 casos (50%), Carcinoma folicular 4
casos (22,2%), Carcinoma mixto, 2 casos (11,1%), un caso de Carci~

noma medular (5.5%) y Carcinoma indiferenciado, 2 casos (11.1%).

El tiempo de evolucién posoperatoria es variable, de acuerdo
ai tipo de histolog{a del carcinoma, el cual fue el siguiente: pa-
ra los papilares, hasta nueve afios sin ninguna defuncién. Para
los foliculares, hasta siete afios, sin ningua defuncién. Para el

medular, dos afios con defuncién y para el indiferenciado, de uno
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y dos meses y reupectivémente, falleciendo los dos pacientes en eg

te caso.

En 13 casos, el control posoperatorio fue bueno, por no pre=-
sentar ninguna complicacién aun transitoria. En 2 casos, fue re-
gular por preasentar alteraciones, tales como disfonfia. En 2 ca-
so0s, el rastreo posoperatorio fue positivo, el cual se negativizd

hasta la actualidad, previo tratamiento en I 131.

El tratamiento realizado fue tiroidectomfia total en los casos
de carcinoma papilar y folicular, tiroidectomia total con dlsec-
citn radical de cuello modificada para el carcinoma medular y ti-
roidectomi{a total, ‘con diseccién radical de cuello con tragueos-

tomia para los carcinomas indiferenciados.
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CANCYR N% TIPOTDRS ‘
No. d. :
casos :
5
4
L}
2
1

20-29  10-39 40-43 50-%3 60=60 7080 Fdad

Orafica 1
ml/IECQ H.%. DR, Dario Mz,



- 38 -
Tabla I

CANCER DE TIROIDES
Bxtirpe Histologico No, de casos %
PAPILAR 9 50
POLICULAR 4 22.2
wMIxro 2 1.}
MEDULAR b 5.5
INDIPERENCIADO 2 11.1
RGY /MFCG

H.G.,DR,Dario Pdz,
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Tabla II

CANCER DE TIROIDES

MASCOLINO 1 5.6 ¢

PEMENING 17 94.4 %

ROM/MECQ H.G. Dr.Dario Pd2,

5 N NN
MBLIOTECH




- 40 ~

Tabla IIX
CANCER DR TIROIDES

Distrdbucién de casos de carcinoma
papilar por grupos de edad y sexo.

Edad 20-29 | 30+39 | 40-49 | 50-59 | 6n-69 | 70-80
Pemening 1 4 2 0 0 1l
Paeculino| © 1 ) ) ) [}
Total 9

ROM/MECQ H.%. DR, Dario Pds.
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Tabla
-CANCER DE TTROIDES

Dietribucién de casos de carcinoma
Policular por grupor de edad y sexo,

Bdad 40-49 | 50-59 | 60«69 | 70-80
Pemenino 2 2 0 0
Wagculino| © 0 0 0
Total 4

ROM/MECC Hed. DR. Dario Pag,
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CANCER DE TIROIDES
Tabla V¥

) Dirtribucidn de loe casoe de carcinomn
aixto, nedular ¢ indiferenciado de tiroides por
sexo y edad,

Tipo Histologico No. de cagos 3exo Edad

Nixto 2 r 43( 5
Nedular b 4 )
Indiferencisdo 2 4 %8| 64

ROM/MECG H.G. DR, Dario Pds,




s i i e

1
t
i
i

- 43 =

DISCUSION,

BEs evidente que ¢l cuadro actual del carcinoma del tiroides
se encuentra bien clasificado y uniformado de acuerdo a lo esta-

blecido por la 0.M.§. 1974.

Existen buenos resultados obtenidos con el tratamiento qui-
rirgico del carcinoma tiroideo ya documsntado, a excepcién para
el carcinoma indiferenciado, que hasta la actualidad no presents

gran avance ain con los tratamientos aunados de radioterapis, sug

tancias radioactivas y hormonoterapia.

El tiempo de evolucién de los pacientes de este estudic es

muy bueno y que revisados de octubre a diciembre de 1984 se en-

cuentran asintomidticos y en los rastreos efectuados no hay datos

" de met4stasis.

Es importante Eecalcu la necesidad de un conocimiento ana-
témico quirdrgico suficiente del cuello, para abatir notablemente
las complicaciones po-oporltor;n de la cirugia.

Aunque existen publicaciones adn en desacuerdo sobre el ti-
po de cirugfas, practicar tales como tiroidectomia subtotal, ti-
roidectomia casi total, con uupliunto del radio-yodo, hablando
de canceres diferenciados, - En nuestro hospital se realiza sistg

maticamente 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. Darfo Fernéndez, de los pacientes con carcinoma del tiroides
e8 bueno, debido al manejo integral formado por la clinica de ti-
roidis, el cual es manejado por loscirujanos, el endocrinélogo. el

internista y el patélogo.

4[-:1 tratamiento quirdrgico del céncer del tiroides conlleva
implicito el conocimiento exacto de la anatomfa, la fisiopatolo-
gfa y el comportamiento biolégico. teniendo en cuenta la varledad

histolégica, edad, smexo y actividad funcional del tumor.

Existe gran desconocimiento respecto al diagnéstico y trata
miento de los canceres del tiroides indiferenciados. siendo un -

érea de investigacién muy amplia,
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RESUMEN,

Se describe el utado'actull de los pacientes (lobrcvidu) opg
rados de céncer de tiroides, encontrando datos muy alentadores pa-
ra 1a mayorfa de ellos, de acuerdo a su estizpe histolégica, que
afortunadamente contiene el mayor porcentaje de presentacién, con
una sobrevids casi igual a padecimientos benignos, nos referimos

al papilar y folicular fundamentalmente, & los 5 afios (scbrevida
del 100%) .

Aef miamo, el panorama es muy desalentador pah los carcinomes
indiferenciados, los cuales presentan moridilidad y mortalidad muy

tenprana, sefialado en semanas y Meses.

EZs una realidad que la magnitud de la operacién nﬁri supedi-
tada a 1la modalidad histopatolégica del tumer y'a 1a extensién cli-
nica del padecimiento.

Es dgjimportancia enfatizar en canalizar a la clinica de tiro}
des en forma temprana, a pacientes con probable enfermedsd tiroi-
dea, para determinar en forms temprana el tratamiento quirdrgico

de acuerdo a los criterios de nl_.occlén bien determinados.

{
i
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CONCLUSIONES.

La sobrevida para los pacientes operados de carcinomas tiroi-
deos diferenciados, es muy alta, si 51 tratamiento se realiza
on !c;tn sdecuada, es decir, el tipo de cirugia do acuerdo a
1a extirps histolégica.

El tratamiento realizado en los carcinomas indiferenciados

del tiroides, hasta la actualidad, no ha dado resultados alep
tadores.

Deberé de realizarse diagnéstico temprano en los casos proba-
bles de Carcinomas Tiroideos indiferenciados, para incremen-
tar 1a scbrevida.

Se dede tener atencibén precisa cuando se encuentran datos o
criterios aislados de malignidad, tales como: pacici\tu meno- -
res de 40 afios masculinos, fijacién del nédulo, consistencia
dura del nédulo, pariélisis de cuerda vocal, sindrome de Horner
ganglios palpables, crecimiento répido indoloro, nédulos t:i-.

os, hipo 6 hipercalcemia, stc.
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