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INTRODUCCION

La presente'tesis es una revisidn de paclentes con patologia tiroiden..tfn—
tados en un Hespital privade de la Ciudad de Héxico, The American Britlsh
Cowdray Hospital, en un perfodo de 5 afioce ( 1982-1986 ).

Es tranquili.ante y ol mismo tiempo estimulante, el encontrar buenos resul-
tados comparativos con grandes series Internncionales, y en algunos casos
superiores, como con respecto a complicncioﬁes y evolucidén postoperatoria.
Al mismo tlempo se preoentn una semblanca de lo que es la historia de la pa
tologfa tiroidea, aunado a una discrets evaluaclén de la anatomo-fisio-pato
logfa dae ln glindula, metodologfa diagndstica y su enfoque terapéutico qui-
rlirgico. |

Los resultados son prasentados con el diagndstico histopatolfgico, el proce
dimiento efectuado y la evaluaciéin de estos pacientas.

En la actualidad ne cuenta con estudios dlagnfeticos de gabinete mds uéfis-
ticadne, pero que en lo particular y en lo que se geafiere a la glindula ti-
roides los estudios convencicnales tanto de laboratoric como gamagramas, ul
tranonidos, etc., siguen slendo junto con la clfnica los instrumentos més

importantas para la identificacifn de los pacientes con patologfa tiroidea.



HISTCRIA

De 1a informacién histérica disponible acerca de los problemas tiroldeos
en la antigdedad, no hay mucho escrito y no es clara, sin enmbargo, en el
afic 1600 a.C., se tienen las primeras noticlas, en la antlgua China, de la
existencia de boncin, el cual se trataba con ceni.as de algas marinas. Hipd
crates {400 a.C.) hace observaclomes de crecimiento de la regidn anterior
del cuello en personas que bebfan agua de deshielos. Propiamente la prine-
ra deacripcifn del tiroides la hace Galeno en el afio 200 a.C. y hablaba de

la gléindula que generaba humedad y lubricaba la 1nr1nge(l)

. Se cree que
Paulus de Aegina, fue rl primero en extirpar un boclo alrededor del afo
500 d.C., Albucasis de Bagdad, se le considerd el priméro an resncar exito
samente un boclo, alrededor del afio §000 d.C. ¥ el dr emplear la hemosta -
aia durante la operacién, Posterjor a &1 fueron wvarioe los clrujanos que
reali.aron cirugla tiroidea, sin que se’ encuentre actualmente tentimonio
de ellon, sino hasta Al afio de 1363 en que Guy de Chauliac, rveafirma los
beneficios de la cirugfa para el boclo. De Vigo en su literatura escritsa
en 150! & 15t2, describe varios procedimientos para extaer un boclo, al
igual que lo hi.é Lusitanus en 1550, Vesalio en 1534, hace una descripeién
mfis amplia y decia que eran dos gléndulas éue sneretaban humor, En el ado
de 1656 Thomas Wharton le da el normbre de tiroides, que significa escudo,
En 1832, Mandt describié ou propio caro de tiroidectomia para bocio en for
ma exitosa. En 1876, Bruberger, presentd 124 caros operados por €l con una
mortalidad del 29%¢2),

A finales del siglo XIX, en Europa se acapto ampliamente la cirugIn.de ti-
voides, destacando Theodoro Bilroth, quien en 1883, reali.d 20 tiroldecto-

mfas con B muertes, siendo la tatanis la principal causa de muerte.



En 1811, Bernard Courtois, quimico francés, al hacer estudios para obten -
cifn de nicratos en la fabricacién de pSlvora para preveer a los ejércites
de Napoleéﬁ. encontrd algas marinas desecadas, las cuales desprendfan v;pu—
res, que al precipitarse en los reciplentes, formaban cristales de aspecto
metilico, los cuales le fueron enviados a Gay Lussac descubriéndose an nsta
forma el yodo. En }820. Colndet observé los buenos resultndes del tratamien
to del bocio con productos marinos, posiblemente porque contenfan yodo. Bay
mann, en 1894, ratificd la necesidad de yodo para el funclonamiento de la
glindula y demostrd la concentracldn de ente elemento en ella.

Party, a principios del siglo XIX describe el primer cnso de hipertiroidis-
me y corresponde a Robert Graves hacer la primera descripcidn de un casec de
boclo exoftdlmico con hipertiroidismo relacionando el cr;cimlcnto del tirol
des con la protrusidn ocular, la taquicardia y el nervioscismo. Carl von Ba-
sedow, en 1840, hace hincapié en la triada bocio, exoftalmos y tagquicardia;
a partir de esta fecha, a msa entidad se’le conocid con el nombre de “enfer .
medad de Graves” por los pafaps sajones y para otros el nombre compuersto de
enfermedad de Gravns-Bnnedow"(a).

En 1836, T. W. Kipg describe un caso de hipotiroidismo y en 1B71, C. H Fa -
gge sefiald por primera ve. la relacifn entre cretinlemn y bocio; fue Wi -
11iams Gull, en 1875, quien deseribe ol mixédema como entlidad elfinica.

En 1912, Hashimoto degeribe la tiroiditis o estrumn linfonatoso.

Welss, en 1883, reportS que la tetania se cbservaba pooteriormente a la. ti-
roidectomfa total, oin que se tomara en cuenta el papel de las paratirol -
des hasta afios mis tarde con los trabajos de Von Elselberg, quien demostrd
la apuricién de la tetania, después de la reseccisn da dichas gldndulos,
siendo hasta 1909, en que Mac-Callum y Voegtlin, establacieron la relacisn

de las paratiroides con el metabolismo del calcio.



El gran contribuyente de la cirugfa de tiroides es sin duda Theodoro Ko =
cher, quien en 1912, reportd 5000 tiroidectomfas, inicisndo él las resec -
clones aubtétalea. por la ohservacién de que en aquellon que se les pr;cfi-
caba tiroidectomia total, desarrollaban hipotiroidismo posteriormence, por
ello recibisd en 1909 el premio Nobelcz).

En los Estados Unidos, William Halsted, promulgd la ctiroildectomfa como tra-
tamiento de 1a enfermedad de Graven-Basedow, siendo el Dr. Charles Mayo en
1912, el primerc en presentar una estadiscica de 278 paclentes copn gta en—
fermedad tratados con tiroldectomfa asiln presentar mortalidad.

Kendall en 1915, aislé la hormona tiroxina., Plummer en 1923, usando solu -
cifn lodada de Lugol, cuprimfa la toxicidad tiroidea previa & la cirugfa.
Frank Lahey, fu€ el primer cirujanc en utili.ar las pruebas de metabolismo
basal como Indice de hipertiroidismo, y a disminulr preoperatoriamence la
tirotoxicosls, presentando una estadlstico de 18000 pacientes tratados con
tiroidectomia, 5000 de los cuales por enfermedad de Graves-Basedow, coﬁ una
mortalidad operatoria del 0.7%.

En 1940, Macken.le y Astowood, produjercn el prepiitiouracile, la primera
droga ontitiroidea. E1l desarrollo de nuevas drogas que evitan el efecto ad-
verso de la tormenta tiroidea, métodos modernos de anestesia, buen manejo
preoperatorie y mejor preparacifn quirﬁrgicﬁ han cun&ertido a la cirugfa de
tiroldes en un método segurc, con buenos resultados & una baja morbimortali
dud(z).

En México el primer reporte publicado es del Dr. Alfonso Orti., de Alamoa
Sonora, en su comunicacifn a la Acndemia de Medicina en el afic de 1892,

"La tiroidectom{a en dos tiempos". Posterformente el Dr, Darfo Ferndnded

en 1918 reali.é la primera tiroidectomfa en el Hospital General de la Ciy -

dad de M&xico, y en diversas publicnciones por grandes cirujanos mexicanoa



reportan su experiencia en la cirugfa tiroidea, como Vargas Otero, Castro

Villegrana, Rojo de la Vega, Aceves Zublera, Gustave Ba., Clemente Robles,
Benjamfn T;illa. Aguilar Alvarce, Alamilla Gutiérre. y Roberto Haddad, per
mitiendo sentar lac bases para el tratamiento quirdrgico actual de la glidp

dula tiroides(s).



EMBRIDLOGIA

ElL tiroide£ aparece aproximadamente a la tercera semana de la vida, cuando
el embrién tiene 3.5 a 4 mm de longitud, apartir de un engrosamiento endo -
dérmico medial que aparece en el piso de la faringe primitiva, justamente
caudal al sitio futuro del tubdrculo impar, este engrosamiento forma pronto
un crecimiento hacia nbajo, conocido como divertfeulo tiroidea, ;anorme ag
alarga el embridn y crece la lengua, lé'glﬁndula tiroides en desarrollo se
extiende hacia la parte frontal del cuello, estd conectada con la lengua
por un conducto estrecho, el conducto tirogloso., El divertfculo tiroideo
crece con rapide. y se divide en doas lébulos descendiendo 2n la li{nea media
hasta al cartflago tiroides, alcan.ando su posicién pret;aqueal definitiva
en la aéptima semana, eJ esta Epoca el conducto tiroglosc suele haber desa-
parecidoe, pero puede persistir o diferenciarse an tejido tiroideo a cual -
quict nivel, pudlendo dar origen a quistes, ffstulas o tejido tiroideo ectd
pico, en el que también puede desarrollarse tejido maligno. La parte distal

del conducto tirogleso forma el lébulo piramidnl(z'a’.

ANATOMIA QUIRURGICA

PIEL.~ La piel del cuello presents surcos transversos, que gon de utilidad
para decidir el sitic de la ineisidn.

MUSCULOS.- El misculo plagtima es una delganda hoja muscular inmediatamante
por debajo de la pilel, en el Area subcutfinea, Que se expande en forma de aba
nico desde abajo de la clavicula, lateralmente hasta el borde mandibular en
su parta superior, dejando un enpacio en la lfnen media. Cuando se reali.an

los colgajos cuténeos en la cirugfa tiroidea para exponer la musculatura



pretiroidea, 1a piel.'la grasa subcutfinea y sl miisculo plastima, deben sar
levantados en un gole plano, separéndolos de la fascia que cubre la museu-
latura p;atlroidea ya que as una .ona relativamente avascular. Los limites
laterales de diseccidn son los miisculos coternocleidomatoideos, los miscu-
log pretivoldeos, esternohioidens y esternotiroideos limitan anteriurménte
a la glénduln tiroides, El miscule caternchiolden es mis anterior, el op -
ternotiroideo cubre la cépsula tiroldes, los dos parten del asterndn, al

esternohioldeo se une al borde infarior del hueso hloldes y el esternoti -
rojdeo re une al cartilago tiroides. La fasein del borde medial ¥ anterior
del esternucleidomastoidc; se fusiona con la fascla dnal borde lateral del

esternohioideo, la cual debe ser dividida longirudinalmente en la linea me
din para aumentar la exposicidn. El nervio motor de 10; misculos pretiroi-
decs es el Ansa Hypogloos!, el cual desciende lateralmente a lo large del

borde lateral del esternchioideo y entra a los niscules en la porcién dip-
tal del cuallo. Per lo que 81 oe desca cortarlos traneversalmente pars au~
mentar 1la exposicibn deberd de reali.arsa lo mbs alto poslble pars avitar

el dafo a eate nervio(2'5'7).

VASCULARIDAD

Las arterias tiroideas superior & inferlor constituyen al principal abasts
ciniento arterial, ocasionalmente una rama de la aorta o de 1la arteria ing
minada, la tiroidea ima, ¥ la vena tiroidea ima entran en su parte infe -
rior, las venas an general drenan A& vasos equivalentes al nombre de sus ar
torias, llegando al tiroides junto com ellas.

La arteria tiroides superior es la primera rama da la arteria cardtida ax-

terna, naciando en su porcién anteroinferior, haciendosme caudal y tarminan



.do on ¢l dpex del lébulo superior correspondiente del tiroldes, el nervio
larfogeo superior corre medinl p £sta arteria aproximadamente a | ¢m del
polo glandular, por lo que al ligarla se deberi tener cutdade de hac;rlﬁ
lo mis cercano posible & la gléndula.

La arterla t{roiden inferior es rama del tronco tirocervical, que nace de
la arteria subclavia, ascendiendo por el borde ancerior del miaculo eccale
no anterlor, entre los vasos yugulares y la arteria cardtlca, hasta el po-
lo inferior del tiroides, se encuentra.muy relacionada con el nervio larin
geo recurrente, dando ademds la irrigacidn a la glindula paratiroldes infe
rinr.

La vena tiroidea superior acompafin # la arteria tiroidea superior y drena
en la vena yugular interna. Las venas laterales o medlales pueden variar
de una a cuatro, descembocando en la vena yugular interna. Las venae tiroi-

deps {nferiores forman un plexoc que terminan en la vena yugular 1nterna(2'

5.,6,7)

LINFATICOS

En gencral, les linfdtices acompafian a las venas. Los vascvs linflticos su-
periores reciben su drenaje del itsmo, y la mitad auperior de los lébulos
tiroildeon, ascendlendo enfrente de la laringe y terminan en lea ganglios
subdigdatricon de la cdAdena yugulay interna.

Log vasos linfdticos de la porcidn inferior descienden con las venas tiroi
deas inferiores hacla los ganglios pretraqueales. Existen ganglies colecto
res laterales, que hacia arriba siguen a los vasos riroideos superiores
hasta loa ganglios anterlorea v superlores de la cfAdena yugular interna.

Hactia abajo siguen a las venus tiroldeas medin e inferfor. a los ganglios



laternles e inferiores de la c¢ddena yugular interna, estos ganglios pueden
ser resecados con la diseccifn radical de cuello. Tumorea que afectan a
loa ganglias pretraqueales, pueden diseminar hacia abajo a ganglios del me
diastino anterior, existe otro grupc genglionar de la porcidn superior y
posterior de la tiroides que drenan hacia los ganglios retrofaringecs. Es-

tos (ltimos, doa ganglics quedan fuera de la diseccién radical de cuello(z'

7.8).

NERVIOS

El nervioc laringeo recurrente proviene del nervio vago, saliendo del mismo
a diferentes niveles en cada lade, El nervie larfngeo r;curren:e derecho
sale en donde el vago cru.a la primera porcidn de la arteria subclavia, re
curriendo alrededor de ella y asciende lateral a la traquea, entrando a la
laringe posterior a la tiroides al nivel de la articulacifn cricotiroidea.
El nervio lar{ngeo recurrente i.quierdo sale del vago cuande este cru.a el
arco adrtico recurriendo alrededor del mismo y ascendiendo en forma simi -
lar al del lado i.quierdo, Estos nervios en su ascenso y en la regién del
polo inferior del tiroides se encuentran lateral a la traquea, cercanamen-
te asociados a la arteria tiroidea 1nferiné, pudiendo pasar posterior o sy
perficial a la aerteria, existiendo mis de 28 variantes, una de las ramas
de este nervio es motor, dandole aporte a los miecules larfngeos, la otra
rama &5 extrnlaringea y es sensitiva, una de sus ramag se une a la rama
sensitiva del nervio larfngec superior formando el asa de Galena.

El nervie larinhgeo superior proviene del nervio vago cercano a su salida
del crineo, descendiendo medial a los vasos carotideon; a nivel del asta

del hioides se divide en dos, la rama interna es sensitiva, la cual pene -



tra en la mémbran# tirohicidea y 8¢ comunica con lo rama sensitiva del ner
vie iafingéo recurrente formnndo el asa de Galeno, descrita previamente.
ia rama Ex;arna.dei nervio larfngeo superior desclende en la parte supe;fl
cial del mdsculo consttictor inferior de la faringe pora llegar a ipervar
al niigculo cricotiroidec. Las dos ramaz descienden muy cerca de la arterla
tiroidea superior ecn su entrada al Eirnide8(2'5'8).

S5i el nervio laringeo recurrente se daia, se produce paralisig de la cuer-
da vocal ipsilaceral(Z+?),

Los miscules laringecs, cinco de cada lado, que se encuentran luvelucrado:n
en el movimlente de las cuerdas vocales, son los abductores, les aritenoi-
deos inernos y los tircaritenoideos. Los aductores cricoaritencldeos poste
rolaterales son inervados por el nervio laringeo recurrente, El midsculoe
cricotiroidea, que da el tono de vo., es inervado por la rama Interna del
tnervio laringeo superior(z's'la).

Dade, en su revislén de las miltiples teorias acerca del mecanismo de para
lisls laringea, encontrd que la mejor explicacién es la postuladn por Wag-
ner-Grossman, la que menciona que la completa paralisis del nervio larin -
RCO recurrente provoca gue la cuerda vocal ge inmovilice en pouicidn para-
media, y gque la combinacién de la paralisiz del nervio laringeo recurrence
y del nervio laringeo superfor provoca paraiisia de la cuerda vocal en po-
sicién Intermedia. Encontrando ademis que no existfa evidencia del concep-
to de que ex{stan tamas exntralaringean a los misculos aductores ¥y ahducto-
res por separade ¥y que una; ramas [ueran mis susceptibles gque las otras a

Lo mdulpulnuiﬁn(lo).
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GLANDULAS PARATIROIDES

Existen cuatro gléndulas paretircides en promedioc, tienen forma de hnbiéhug
la y varian en tamaiio, slendo las mis voluminosos las dos inferiorez, pesan
do en total 120 mg, son de coler pardo y Be encuentran posteriores a la
glindula tiroides. Las superiores se llaman tirvoideas ¥ me originan en el
cuarto arco faringeo y emigran con los ldbulos tiroideos en su depcenso.
Lag inferlores también llamadas tfmicas, se originan en el tercer arco fa -
ringeo y descienden con los 15bulos timicos.

Las primeras se encuentran en el 75X de los casos en la parte posternsupe -
rior del tiroldes, tante envueltas por tejido éiroidpo o en una protrusién
nodular, muy cerca de la poreidn superior de la urterin.tiroidea inferior.
La glindula paratircides inferior sigue un curso mis variable, en aproxima
damente el 50% de los casos ge le encuentra en la porcidn posterclateral
del polo inferior del tiroides a no més de 1 em del polo inferior, pero
puede encontrerse a lo largo de la extencidn del timo. La irrigacidn de

las gléindulas paratiroideas esta dada por la arteria tiroidea superior que
irriga a las superiores y por la arteria tiroidea inferior que irriga a

las inferiores.

Las gléndulns paratiroldeas intervienen an el netabolismo mineral Gseo por

medio de la puratohormonnta'g’ll),

TIROIDES
La glaéndula tiroides tiene un pnso aproximado de 30 g vy se locali.a en la

parte antarior ¢ inferior del cuelle, esta compuesta por dos l6bulos late-

rales y en el 70% de loo casos de un l&bulo llamado piramidal que nace en



la porcién central o itame.

Los 1lSbuloo laterales se extienden desde la mitad del cart{lage tiroideoc
superiormahte hasta el sexto anillo traqueal en su parte inferfor.
Microscépicamente la gléndula esta compuesta por folfculos, estos tienen
forma enférica con un Jdifmetro de 30 milimiecras, que representan los depo-
aitos de la produccidn de las células de su epitelio, las cuales son uawal
mente cubofdales. Un segunde grupo celular, son las llamadas células "C",
lag contiencn y secretan calcitonina, estas células se derivan del ncuro -

ectodermo y son parte del sistema APUD, descritas por Poarae(s’a'g).

FISIOLOGIA

La gl&ndula tiroides produce dos hormonas: La tiroxina y la tirocalcitoni-
na (calcitonina); en ln produccidn de la tlrexina, la etapa inicial es el
trasporte de yoduros del 1l{quido extracelular al interlor de las células
glandulares de tiroides, y de allf, a los folfculos. Las membranas celula-
ves tiroideas tienen la capacidad de transpertar activamente yoduros al in
terior del folfculo; &ste fendmeno recibe el nombre de bomba de yodura. En
una glédndula normal la bomba de yoduro puede concentrar &ste hasta lograr
clfras 25 veces mayores que en la sangre; chando la gléndula se vuelve muy
activa, la concentraciin intracelular llega a ser 150 veces mayor que la
sanguinea.
La gléndula tiroides produce la hormona tiroxina, rambién llamada tetrayo-
dotironina {(T~4) principalmente, en menor cantidad de triyodotironina (T-
. 3) la cual es unas cinco veces miAs potente que la tiroxina, y por dltimo
la diyodotironinaj para fabricar cantidades adecuadas de tiroxina, se nece

sita ingerir 1 mg de yodo semanalmente, mismo que se absorbe por el tube
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digestive excretindose por orina las 2/3 partes de dicho yoduro y el resto
captadn de la sangre por las cElulas tiroldeas que lo utili.an para sinte~
" ti.ar hormonas.
La primera etapa en la formactén de 1a hormona tiroidea es la secrecidn de
la proteina neutra tiroglobulina (PM de 6BOQQO} dencro del folfeulo; cata
globulina tiene caracterfsticas especlalea que permiten que la tirosina
{uno de ous aminoficidos) de su moldcula reaccione con el yodo para formar
hormonas tiroldeas, y Re almacenen en los folfculos tircideos, Este comple
Jo folfcular recibe el nombre de coloide.
La etapa siguiente es la transformacidn oxidativa de los yoduros en yodo
met&lico, que luego se combina con radicales de tiroxina da la molécula de
tiroglobulina. Al combinarse con el yode, la tiroxina s; transforna prime-
re en monoyedotirosina, luego en diyodotiroaina; al combinarse dos molécu-
lag de diyodotirosina, con pérdida del aminoficido alanina, se forma una mo
l&cula de tiroxina. No pasa & la sangre 'tiroglobulinaj primero es digerida
por proteinasas de células tiroidens. Estas en.imas separan de los comple-
jos de tiroglobulina las hormonas tiroxina y triyodotironina lo que permi-
te que dichas hormonas vuelvan a difundiv a través de las c&lulas glandula
fea hasta llegar a la sangre.
La 1iberacidn de tiroxina hacia los IIquidén corporales depende de la hor-
mona ontimulante del tiroides (TSH), secretada po; la hip6fisis anterior.
La TS5H actua sobre el tiroides de la aigulente forma:
1.~ Aumenta la protedlisis de la tiroglobulina intrafolicular, con aumento
de la liberacifn de tiroxina y disminuye la sustancia folfcular nisma.
2.- Aunenta la captacién de yodures en la célula glandular tiroidea.

3.~ Aumenta el tamafio y la funcidn secretora de células tiroideas,
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4.~ Aumenta el niimero de células de la gléndula y hace que se transformen
de cuboides & cilfndricas.

En resumeﬁ. la TSH aumenta todas las actividades tiroideas; el hipotﬁln;o

tiene la capacidad de controlar la produccidn de TSH per la hip&fisis an-

terior a través de un factor liberador de tirotropina (TRF) en la sangre

del sistema portal hipotflamo-hipofisfaric. El aumento de tiroxina en les

liquidon corperales disminuye la secrecifn de TSH por la hipsfisls ante -

rior, o sea presenta un sistema de rerroalimentacidn.

El efecto principal de la tiroxina es aumentar las actividades metabdli -

cas de 1o mayor parte de los tejldos corporales, con excepcifn de cere =

bre, retina, ba.o, testfculos y pulmones. Las acciones de la hormona ti -

roidea pueden ejercerse sobre las giguientes funcionea:.

1.- Calorigénesis y termorregulacign.

2,~ Metabolismo de carbohidratos, lfpidos y proteinas.

3.~ Reproduccidn.

4,=- Crecimiento ¥ deaarrollo.

5.~ Sistema cardiovascular.

6.~ Recamblo de agua y electrolitos,

7.- Sistema nervioso central.

El papel de la hormona tirotrdpica en la produccidn de exoftalmos no eatd

claro; algunos inveatigadores plensan que éste puede ser un efectc extra-

tiroideo de la hormona, Cada ve. parece mis comprobado el papel de un es-

tinulador tiroideo de accifn prolongada, que no guarda relacién con la ti

rotropina, en ls enfermedad de Graves. Enta sustancia, conocida como LATS,

es una globulina gamma 7S,

La segunda hormona producida por el tiroides en la tirocalcitonina, peli-

péptido con peso molecular de 8700, secretada por la gléndula tiroides
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(c&lulas para-foliculares) en respuesta al metabolismo Eueotlz'lg'la'ls'

16) -

EVALUACION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD TIROIDEA

Exiaien dos tipes principales de enfermedad tiroldea:

HIPERTIROIDISMO
FUNCIONAL <

HIPOTIROIDISMO

BENIGNA
TUMORAL-QUISTICA -<
MALIGNA

Como en cualquier evaluacidn de cualquier enfermedad, es necesario rcn}l -
«ar un culdadoso {nterrogatorio y un examen fisico cumpletotﬁ’g').

El interrogatoric directo acerca de lg poaibilidad de hiperfunclonamiento
o deficiencia tiroidea, sIntomas a este respecto incluyen camblos importan
tes en la apariencfa, textura de la piel, pelo, intolerangla a la tempera-
tura, tranepiracidn, cambion en la actividad wental, irritabilidad, labili
dad emocional, letargia, fuer«s muscular y ;eaistencin, camblos en el sue~
fio, peoo, apetito y habitos intestinalen.

Sintomas relacionados con compresifn del tiroides cobre ecetructuras veel -
nas an el cuello que incluyen disfagia, disfonfa, asfixia y camblos en la
Vou. 7

Cuando una tumeoracidn tiroidea es aparente, la duracién, el grado de creci
miento, 81 exiate doler o no, ai hay hiszaria de exposicién a radiaclones

tonl.antes en lo Infancia, en paclentes con boeio, la dietn, posibilidad



de ingesta de drogas bocidgenas, y la historia fomiliar debersd evaluarse,
aunade a la investigacién geogrdfica del origen dsl paclente.

En el nxa;nn ffeico requiere de una culdadosa exploracifn de la glindula
tiroides y de sus estructuras vecinas, el paclente catard sentado con el
cuello ligeramente extendido, deblendo reali.arse por delante y por detras
del paciente. Lo gldndula tiroides normalmenta tlene wna conslatencla ahu-
lada, en el bocio difuso o en la gléndula hiperpldsica es blanda, en la en
farmedad de Hashimoto su conaistencla éas firme, y en la tireiditis de Rel-
del y en el cdncer su consistencia es pétrea.

Los ganglics regionales en loa tridgulos anteriores del cuello, el ganglio
que se encuentra arriba del 16bulo piramidal llamado Delfianc deberi ser
investigado, el cual frecuentemente se encuentra involucrade en céncer y
en tiroiditis. Finalmente los examenes de evaluaciSn del paclente en forma

integral as{ como especificos para el tiruides(ﬁ’g).

DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO QUIRURGICC DEL WODULO TIROIDEQ

Es una patologfa comiin, ya que ocurre aproximadamente en el 4X de la pobla
ci&utl?J; cualquier nodulacién tiroidea tiene una frecuencla de malignidad

2(17'20'21). En pacientes menores de 25 afion o mayores de 60

de 18 a 30
- »{(18,19)

afios presenta un Indice de malignidad mayor al 60% . Huchos nédulos

que aparentan ser solitaries, son parte de un bocio multinodular vistos du
rante la cirugfa o en la examinacién histolégica. Debido & que la maligni-

dad del bocio multinodular es baja, un correcto diagnéstico preoperatorio

es importﬂnte(J'lT'ZZ)

. Un nédulo tiroideo que es duro o firme, y estd fi-
jo a estructuras vecinas y mueatra la presencla de adenopatias ipsilatera-

les, es sugestive de malignidad, aunque muchos ndédulos malignes son blan -
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dos y moviles, La paralisis de una cuerda vocal en pacientes con nédulo ti
roideo es altomente pugestivo de malignidad y siempre es indicacién de

abordaje guirdrgico tomediata 9417, st
Es importante invescigar el clncer tiroideo fomiliar y el antecedente de
radiaciones cn estos paclentes, ya qun tienen uwna alta frecuencin de ger

lesiones mulignua(9'35'36’37).

BIOPSTA POR ASPIRACION

El valer de unn biopaio con agujla fina o citelogfa por aapiracién en el
diagnéotico de tumores tircideos ha sido utili.ada con &xito por varios au
tores, reportando hasta un 10% de falsas negativao, olempre y cuando las

muestras y la lectura sean realfcadas por gente con cxperiencia‘la'lg’zz'

23). Los autores refieren la dificultad de diferenciar entre un adenoma fo

(18'19).-Algunos autores refleren un diag-

licular y un carcinoma folicular
nSatico mlis confiable con la biopsin con agula que con citologfa por aspi-
racidn, pero an tumoraciones mayores a8 2 cm el Indice de complicaclones es
mayor al igual que las molestias con el upo de la biopsia con aguja, lo
ulsmo que la obtenciSn de varias muestras de una misma firea es muy diffeil
reali.arla con la aguja, no asf con el nEtode de citologla por asplracisn
(19.23.24).

Se ha reportado que sl se estudia el ADN del nficleo en la nuestra obtenida
por aspirecidén se puede diferenciar entre adenoma y carcinoma felicular

(23)

El valor del gamagrama tiroideo en el dlagndotico de malignidad v benigni~-

dad de la lesidn es poco confianble para la mayoria de los au:nrestlT).

La examinacidn radiogréifica del frea, tiene poca utilidad, tante la xero -
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graffa como la radiologin convencional., Ln tomografla axial computari.ada

tiens valor para delimitar la extenciSn y las .onas afectadas por 1la le -

si6ntl?
El ultrasonido solo puede dlstinguir ;ntre una tumoracién sdlida o gquiatf
ca y a1l hecho de que un nfdulo ses quistico no lo excluye de ser maligno,
ya que este pudo haberse necrosado y tener apariencia de contenido 1fquido.
En cuanto a loe estudios de leboratorio la dnica prueba de ayuda diagnSeti
ca serfa la determinacifn de calcitonioa que podrfa hablarnos de una hiper
}lnaia de células “C" o de un carcinoma medular. Hay que recordar que la
gran mayorfa de los poaclentes con céncer tiroldec se encuentran en astado

eutiroideo(g’IT'ZS).

INDICACIONES PARA cIRuGIA‘!?+%1)

1.~ N&duloe en que se sospecha malignidad, aunque esta no se haya deméstrg
do por ningiin método diagnéstico.

2.- NGdules que por biopsia no sea concluyente o en loa que se confirme ma
lignidad.

3.,= Nodulos politarios cn paclentes menores de 25 afios o mayores de 60
aiios .,

4,- Cualquier nédulo que por estudios de gablnete se consideren frios y 8§
lidos.

5.= Cualquier lesién qua cause molestia o compresibn local.

Serin ideal conocer s{ una lesidn es maligna previa a la cirugfa, para
ofrecer el tratamiento definitive en un solo procedimiento, esto no es
alempre posible ya que existe dificultad para que en un corte por congela-

cldn se determine el diagnfstico de carcinoma folicular, no asl para otros
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tipos de clncer, deblendo de esperarse al diagndstico final de patologla
(17'15'19’2!). S1 Este se confirmara se deberd reali.ar la reseccifn com-
plata de £1roidea en un segundo tiempo quirirgicoe. El procedimliento qui -
riirgico mfs frecuente para cualquicr lesidn nodular es la Hemitiroidecto-
mfa nmAs istmectomfa, cualquier otro procedimiento menor, como reseccidn
parcial de un l6bulo, no deberf de reali.arse ya que existe mayor posibi-
1idad de lesldn a estructuras vecinns y la reintervencidn sobre la misma
&rea produce mayor morhilidud(25'17'26).

El tratamiento quirdrgico para el céncer tiroideo ha sido controversial,
una de las ra.ones para ésto, es que la conducta blolfgica de la tumora -
cién es muy variable, ésto hace que se preste a diferentes terapfuticas,
El mayor argumento en contra de la tircidectomfa total ;omo tratamiento
usual para el manejo del céncer rirvoldeo, es el riespo de complicaciones
quirdrgicas, sin embargo los reportes de la literatura han demostrado que
con una depurada técnica quirfirgica, las complicaciones ne son mayares
que en una cilrugfa menos rndical(27'za'29'30).

Se ha demostrado tamblén que la tiroidectomfa completa presenta menor re-
currencia tumoral que otros proceditnlentos y que todos los corcinomas ana
plasticos de células gigantes, tienen su origen en focos de carcinomas di
ferenciados que no se trataron ndeCUadament; (28).

El carcinoma papilar tlene el mejor prondstico de todos los carcinomas ti

roldeos con una morcalidad global del 2 al [21(31)

» debldo a que loa ra =
sultados a 10 aiios Qon buenos con una recurrencia del 147 después del pra
cedimiento quirdrgico Inicial, La tiroldectomfn total, con eliminacidén de
tejido residual con Iodo radioactivo, mis tratamiento hormonal es la técni

ca que mejores resultados a largo placo ha dedo en tumeraclonen mayores a

1.5 cm. Otra de las ra.ones que existen para reali.arla en forma total es
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la multicentricidad del carcinoma papilar que segiin las diferentes meries
8e encuentra entra al 30 y 822(31). ademés se ha obrervado, que paciente
en log que ‘el céncer tiroldeo recurre, su mortalidad es del 502(32).

La tiroidectomfa totol en paclentes con carcinoma papllar deberd incluir
una inapeccidn a lon ganglios regilonales, y en cano de eatar afectados se
deberf realicar una diseceidn modificada de cuqllo(Ja).

En el coarcinoma folicular no angleinvasivo el pronSstico efa tan buano co-
mo en 1 papilar. pero el invasivo tiene un peor prondatico, y ante la di
ficultad para el diagnéntico transoperatnrio, se deberd raali.ar tiroidec
tomfa total, ya que es el inico cdncer que sun metdstasis son sanaibles
al tratamianto con lodo reactivo, paro no debe axistir tejido tiroideo re
manefite pars que &nta tarapia éunclone(Z?'zs'jg).

Lags matdntnsis ganglionares del carcinoms folicular se reportan solo cuan
do el carcinoma es angloinvasivoe y cuando se presenta en nifios, en donde
las metfatasis ganglionares deberfn mer removidas mediante reseccidn mndi
ficadn de cuello (]3'33'39).

En el carcinoma de células de Hirthle, exista dificultad para daterminar
sl 1la neoplasia es benigna o malignn, en caoso de ser maligna es un tumor
que ea poco sensible a las radlaciones, por lo qua el tratamiento debari
ger tiroldectomIa total con upa diseccidn agresiva de loa ganglios del
cuello y del mediastine suparior, Este tyatamiento min radical ha disminui
do en un 60% las reacurrencian por esta pn:ulngin(lk'sa).

En el carcinoma medular el manejo es menos controversial ya que este tu =
mor metnstati.a temprenamente a los ganglios reglonales y es multicéntri-
co en el 80X de casos familiares y en el 30% de caoos emaporddicos, por lo

que la t{roidectomfa total deberi emplearse siempre. Erinte un alto por -

centajn de afoccidn a ganglios de la .ona anterior del cuello por lo que
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se deberd extenderse subesternalmente por la incisién del cuello, en caso
da ser positivos se deberd realicar una esternotomla media con limpleca
ganslionn; desde la primera cirugfa, ya que posiblemente sea la Gnica
oportunidad del pacicnte para curarue(2'25'33).

En los casos de carcinoma indiferenciados poco puede hacerse en la mayo -~
ria de los cagsos, ¥ en ocosiones solo procedimientos paliacives pueden

realiaarse(27'28).

MANEJO QUIRURGICO DEL BOCIC ADENOMATOSO

Son varias las causas de deficlencia de produccién y mecrecidén de tiroxi-
na, perc la mis comin ea la deficiencia de lodo en la dieta, otras inclu-
yen errorec en el metabolismo, alimentns, quimices y drogas boclogenas,
Al principlo éxiste una hiperplasia glandular para mantencr uh cotado eu-
tiroideo, provocado por una deficiencia de gecrecidn de tiroxina y un in-
cremanto de la hormona astinmulante del tiroides. S1 la causa de la inade-
cuada gecrecidn de tiroxina se corrige, la gldndula regresa mis o menos a
su tamafio normal, Cuando la causa es intetmitente o persiste, partes de
la glAndula se atroflan, agrandandcae sus folfculos y llmnandosa de colei
'du. sl este proceso continia meges o afins, la glidndula crece progresiva -
mente, no por hiperplasia sino como folfculon 1llenos da coloide. 51 el
proceno continila los folfculos se rompen ¥ aparecen alteraciones degenera
tivas, como hemorragla, infarto, fibrosis, formaciones qufsticas y calci-
ficeclones.

Eston cambios producen miltiples nédules (bocio nodular, bocie adenomato-
ao) semejando grandes tumoraciones, las cualeg pueden presentar cambios

hiatoldgicons o funcionales, o comportarse como tumorgciones obstructivas
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y compregivas de estructuras del cuello(z'la).

Existen varias «onas endémicas en el mundo que presentan problemas boeif-

genoa como el sur y centro Europeo, Asfa, Africa y en Amdrica per las ca-

ructerfsticas del suelo y su alimcn:aciﬁn(zs)

. En Méxlco, segiin la Direc-
cién de Epldemiolegfa y campafias sanitarias de 1la S5.5.A., las .onas afec-
tadas se encuentran en .onas intermedias y altas, cono lo son: la Sierra
norte de Puebla, la Mixteca alta, la Sierra Madre de Chiapas y la Depre -
gién del Balsas que presenta una alticud inferlor a 1000 me:rOs(zz).

Al fipal del afio da 1958, Stacpoole y celaboradores, reali.aron el examen
de mis de un nillSn de nifies y adultos en ocho estados de la Repiiblica Me
xicana, cuya poblacidn total era de mds de die. millones de habitantas,
encontrando que mis de dos millones de estas personas estudiadas presenta
ban bocio, es decir se tenfa un fndice del 20% para la .ona comprendida,
Ent 1975, la prevalencia del boclo era de un 16X por la introduccilén de
sal yodada, y alimentos yodados. Encontrande en ese entonces que unas
500000 perscnas sufrifin de bocio y sus conaecyencias, ameritando muchan

de allas traraniento inmediato médico o quirdrgico para corregir el hipo

o hipertiroidismo, sintomas compresivos o deformidades muy notorias, de -
(3,22}

gradando a muchos de elloa al cretinismo completo

Las indicaciones para cirugfs del boclo ne téxico, con las niguientas(ZG):

1.~ Tamafio.

2.~ Obtruceidn mecdnica (traqueal, escflgica, vénoan. mediastinal, intra-
tordcica).

3.— Coamética.

4.~ Funcionamiento tisular autSnomo.

5.— Soapacha de malignidad (predominantemente nédules frios, neoplasis fo

Iicular por blopsia, crecimiento rdpido, invasién, etc.)
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6.~ Malignidad.

El Iodo tadiactivo. es inefica. en el tratamlento de astos pacientes, pero
en ocasiones pueden aliviar los s{ntomas de obstruccisn meclnica. La tirel
dectomis e5 obviamente requerida en pacientes que se sospeche maligni -

dag26)

El riesgo de clincer tiroideo se incrementa cuande la patolegfia es de un so
1o nddule frio o de un nédulo dominante en una gléndula multlnodular(3'26).
En pacientes con boclo end&mico la aparicidn de nédulos frios es frecuente
y aunque el clncer tiroideo en &ste grupo es bajo {0.1-1%), ne deberd rea-
licar blopaia por aspiracidn a cunlquier nédulo soapuchouo(la).

La frecuencia de lesién quirlirgica del nervio laringeo recurtente es de
0.4-5% en la primera cirugfa, en casc de reoperaciones el porcentaje an de
un 10-28%, por lo que deberd resli.arse la tiroidectomfs en forma muy cul-
dadosa y se recomienda dejar un remanente tiroldeo de 15 g en cada la -
2ot26)

Solo se usn el lodo radiactive en pacientes con alto rieago quirdrgico, pa

clentes con bocle pequefio o difusa distribucitn de tejido tiroideo funcio-

nante autfnoms.

HIPERPLASIA PRIMARIA 0 ENFERHEDALD DE GRAVES-BASEDOW

La hiperplasis primaria es un desorden sistémico manifestado pbr una in -~
tensa hiperplnsia tiroidea‘con un hipertiroidisme clinico, y frecuentamen-

te acompaiiado de exdftalmoa. La hiperplasia del tiroides no es producida

por un exceso de TSH, como en el boclo adenomatose, pero por otros facto -

res o posiblemente por LATS (factor de eotimulacidn de accidn prolongada

del tirotdes) @119,
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Sindnimos de la hiperplasia primaria incluyen: Enfermedad dn Graves, Enfer
medad de Basedow, hipertiroidismo primario, boclo téxico exoftAlmica,
ntc(z'“.) .

Actualmente, la tevapla con drogaes antitorideas, radiaclones y cirugfa,
son aceptadas para traotar eate padecimlento, yo que cada una de allac pre-
senta ventajas y desventaias, y ninglin método esta libre de posiblen com -
plicacionss y la seleccién del método en patticular para cada paclente es
1mportante(hu'al'“2').

El paciente que no ha respondido a tratamiento médico o qua han desarrolla
do efectos indescables pueden sar tratados con radiaclones o con cirugfa.
Loe ogentes antitiroideas puaden rer administrados a cualquier edad, cin
embargo la cirugfa se recomienda en paclentes jovenes y la radioterapla a
pacienten adultos. Nunca debe de utili.arse radisciones an paclanten ambn-
racadas, el embara.o deberd esperar un afio aproximadamente después da ha -
ber recibido terapla con Iode rndiactivo(éo).

Algunop autores sugieren que el tratamiento de eleccidn en paclentes emba-
ro.adns es el empleo de drogae antitiroideas cuando con pequeilas dosis pug
den  mantanerla eytiroidea. Momutani(az). menciona que el ewmpleoc de drogas
antitiroideas en el embara.o puede causar malformacionas cong@nitan, y que
el Hetimﬂ.oi tiene un menor grado de teratogenicidad.

HMuchoo de lop pacientes tratades con terapia antitiroidea vuelven a su es-
tado original al suspender la terapla, mEs afin no se cnnece por cuanto
tiempo existird remisidn del estado hipertircideo, o por cuanto tiempo ad-
minlatrar la terapia, la remisién en gencral ao de aproximadamente 45X y
en ocasiones pueden quedar con hipotiroidismu(&o).

Las ventajas de la terapla con lode radiactivo son que as fAcil de aplicar,

no es necesario hospitali.arse y no hay rlesgo quiriirgico., Sus deanventajas
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es que con el paoc del timmpo la mayorin de les pacientes quadan hipotiroei

deos y su terspia dura aproximadamente 6 meses y no &xiste un control exag

to para regular la dosis de radiacifn necesaria para la terapia IdealthO'

&1).

Se ha demostrado que el exoftdlmos se incrementa en el 60X de loa pacien -
tes tratados con radiaciones, ademfs de la posibilidad de desarrollar cén-
cer, leucemias y daifion penéticos inducidos por las radiacionen (35.3?,&0)‘
La cirugfa en el tratamiento clisico, y e debe emplear en pacientes que
tengan baja captacisn de lodo, nifies y mujeres enbara.adas, mediante la ti
roidectom{s subtotal la que muestra el menor Indice de recurrencin y menor
frecuencin de hipotiroidismo que con los otros tratamientos, ¥ con el mans

(44)

Jjo preoperatorio y una técnieca quirdrgica adecuada la mortalidad es cer

cana a cero y las complicaciones raramente ocurren, pudiendo reintegrarse
en menor tiempo o sus actividades, y sin las posibles complicaciones por

el uso de fdrmacos o rudinciones(ao'QI'&2'A3).
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EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE TIROIDES EN EL HOSPITAL AMERICAN BRITISH COWDRAY

MATERIAL Y METODOS

Se revigaron !42 expedientes de paclentes tratados quirfirgicamente con pa
tologfa tiroidea en el "Amarican Beritish Cowdray Hoopital", en un lapso
de 5 aflos ( 1982-1986).

Se hi.6 diagnSstico de adenoma folicular en 63 cases, de 24 cesos dn cln-
cer, 26 bocio multinodular no téxico., 13 casoe de hiperplasin, 15 casos

de tirvoldiris crénica y 1 casc de tiroiditis supuraciva.

PATOLOGIA TIROIDEA

CASOS b4

Adenoma folicular 63 44,37
Concer 24 16.90
Bocio multinodular no téxico 26 18,32
Riperplasia . 13 9,15
Tiroiditis crénica 15 10.56
Tiroiditis supurativa 1 0,70

TOTAL 142 100

Se tomaron eu cuenta los antecedentes familisres v personales, caracteris
ticas de la lesiSn, tiempo de presentaciSn de la lesifn y lapso en que se
inicis tratamiento quiriirgico, mane]o precperatorfo con nus métodoa diag-
néaticoﬂ. preparacidn precperatoria, conducta quirdrgica, diagndstico

transoperatorio y definitivo, complicaciones operatorias y postoparato -
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rias, as{ como dfasx de Internamiento.

RESULTADOS

De los 142 paclentes, 121 (85.2X) fueron del sexo femenino y 21 (14.8X)
del sexo masculino. (Grafica WMt}

Lag edades variaron entre los 15 y los BO afios con una media de 37 afios.

(Gréfica. #2)

ANTECEDENTES FAMILIARES

De.lon 142 pacientes astudiados 46 de ellos (32.4X) tenian historia fami -~
liar de céncer, y 4 {2.8X) de céncer tiroldeo.

De los 24 casos de cénecer tircideo encontrados en la serie, 17 (70.8%) pre
sentaban historia de patologfa tiroidea familiar, B (33X) tenian anteceden
te de cﬁncer.fumiliar ¥ 3 de ellos (12.5X) historia de céncer tireideo pre
vio.

Fueron manejados 43 pacienten {30,2%) que tenian historia de enfermedad ti
roldea previa, manejandose 25 de ellos con terapia hormonal, de los cuales
ya habifin sido tratados 4 pacientes con Iodo radiactivo ¥ 6 con cirugfa,
loa otres 18 paclientes fueron manejadoa con drogas entitiroideas y B-blo -
hueadores.

Se encontrd alteracidn en el peso en 22 pacientes, l4 con incremento y @
con disminucibn.

Clinicamente se encontraron 23 pacient;s con hipertiroidismo, 16 pacientes
con hipotiroidismo y 103 en estado autiryideo, a diferancia de‘lou resulta

*

dos de las pruebas de funcionamiento tiroideo, en donde se demoAtrd eutl -
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roldismo en 108 pacientes, 20 con hipertiroidismo, 6 con hibociroidtamo.
cabe menclonar que en 8§ pacientes no contamos con los regultados de labo-
ratorio.

El lapso de tiempo entre la presentacifn clinica y el tratamiento quirfir-
gico varis de 15 dfas a 30 afios., Curiossmente, el ma&ur porcentaje de pa-
cientes fueron intervenidos 1 afio o mis despufs de haber iniciado aus sin
tomas, con o sin tratamiento médico, ocupando el 39,5% (56 paclencen) de
la totalidad de los pacientes, y un alto porcentaje 34.5% (49 pacientes)
fuervn operades, dentro de los primeros 3 meses del inicio de su padaci -
uiento. el.remannnta 26% o a=a 3} pacientes, duracten de ) wenes a un aiio
en recibir antencidn quirdrgica. (Grifica #3)

Se.enéontrﬁ cracimiento glandular en todos los 142 paclentes, en 106 era
de ripo nodular (74.6%) y en 36 global (25.4X). Se palps crecimiento del
l6bulo derecho en 67 pacientes (47%), del lado i.quierdo en 51 pacientesn.
(37.5%) vy bilateral en 22 paclentes (15.5%). (Grifica #4)

La conoistencia general de la glindula tiroides era blanda en 124 paclen -
tes y dura en los 28 restantes.

Las nodulaciones tiroideas varlan en tamafio y se encuentran nédulos desde
.5 cm hastas nSdulos mayores de 15 cm.

Desde el punto der vista del interrogatorio encontramos:? nlterhcionea respi
ratorias ligeras en 7 pacientes, cambios an la vo. en 11 pacientes, proble
mas en la deglucidn en 11; de estos 29 pacientes, 8 correspondieron a bo -
cio y 4 a céncer anaplésico y solo en un caso se logrS demostrar paralisias
de cuerda vocal.

Se encontraron B pacientes con ganglics palpables durante el examen f{al -
co, de los ¢uiles 7 fueron por céncer y s0lo uno reporto inflamacién créni

ca no especifica de los ganglios linfA&ticos.
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Se practicarfn Gamagramas a 138 pacientes que demostraron crecimiente no-
dular en 115 y difuso en 23, de estes 107 corraspondieron a néidulos frios,
8 & nédulos calientes, el resto, o sea 23 pacientes presantaban mininas al
teraciones gamagrificas.

Se realic.aron 9 biopsigs por appiracidén con agujo de las cuales 8 fueron
diagnéisticas y re comprobaron histoldgicamente en el transeperatorio, de
las cuales 5 correspondlan 8 carcinomns y una sola falea negativa.

Se encontraron 118 (BBZ)‘yadecimientos benignos y 24 {17X) malignos.

{Grifica #5)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se practicaron 138 procedimientos quirirgicos en los 142 pacientes, de los
4 no operados, se les practicd biopsia con z2guis con diagndaticos de carci
noma anaplfsico en 3 fueron tratados medicamente. En el otrp paciente se

dingnosticS quiate folicular. (Grifica #6)

casos z

Extirpacién del nfdulo 5 3.62
Hemitiroidectomfas + Itsmectonia 78 56.52
Tiroidectomias subtotales 38 27.54
Tiroidectomise totales + diseccisn

ganglionar 12 8.70
Tiroidectonfss totales + dloeccién

radical de cuelle (3 modificadas) 5 3.62

138 100
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" COMPLICACIONES

Se presentaron 25 compiicaclonas quirdrgicas, de las cuales, 12 paclenten
sufrleron hipocalcenias transitorias todos ellus con tiroidectonfa total,
que se resolvieron integramente an un perfodo de 4 semanns y solo en uno
de los casos perdurd 6 meses.

#tubo 8 resccclones accidentalea de gldndulas paratiroldes, 7 de las cua -
les por cotroboracidn histolégica, y una se reconocid en el acto quirdrgi
co y se reimplantd en el miisculo estarnocleldnpantoideo. Solamente en un
caso (0.72) sn nececltd reintervencién por sangrade de venas yugulures an
teriores. Existi{d otra recperacidn en otro paciente al conprobaras el
disgndnatico de ciincer e¢n el estudio definicivo de patologfa en donds s
habia practicado hemitiroidectomfa por nidule frio y que en al transopera
torio fué reportado como benigno, por lo que se reoperd y se hi.d resee -
cifn total del otro 1ldbulo.

Se renlf.aron 2 traquecatom{as en forma profiléctica (1.4%)., en pacientes
con bocio adenomatoso, uno de los cuales por el gran tamafio de la glindu-
la tiroides que pesaba 530 g, deanidiendose su contvol y vigilancia respi-
ratoria en el perfodo poctoperatorio con éste nitodo, el otro paciente de
carrollé en el postoperatorio iInfeccidn de vias respiratorias que lo lle~
vo a SIRPA, por lo qua se empled la traqueostomfa para el mejor manejo de
las secreclones; ambos cvolucionaron en forma satisfactoria.

No hubo leaidn del nervio larfngeo recurrente ni del nervie laringeo supe
rior, aln embargo e pregentd disfonla er el postoperatorio en LB caros,
los cuales an recuperaron en su totalidad.

Un solo pacliente fallecid (0.7%) en el postoprratorio por alteracionas

del ritmo cardlaco, slendo un paciente de 67 afos con diagnéstico de car-
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cinoma anaplésico, (Gréfica #7)

Se reali.aron en total 128 estudios histopatolégicos transoperatorios con
al método de congelacisn, encontrandose una certe.a diagnSstica en 121
(93,2%) pacientes, con 4 falsas negativas (2.4%) y 3 falsas positivas
{2.3%), con reapecto al estudio definitive. En cuatre de los casos de fal
sns negativas ge corrobor§ posterformente clncer papilar. De las falsas
positivas dos cagos fueron disgnosticados como neoplasis y en el definiti
vo no se comprobd, uno de los cascs como carcinema papilar, y el otro ca-
8o por el antecedente de linfoma de Hodgkin en cuello se diagnosticé comeo
linfoma resultando enfermedad de Hashimoto.

Los resultados definitivos de histopatologia fueron los aipuientes:

CAS0S z
Enfermedad de Graves-Basadow 10 1.04
Bocio multinodular téxico 3 2.11
Bocio multinodular no tSxico 26 18.31
Tiroidlti; da Hashimote 11 7.75
Tiroiditis de Quervain k] 2.11
Tirolditis supurativa 1 0.70
Tiroiditis fibrosa post-radisciéin 1 0.70
Adenomas 63 44,37
Cédncer 24 16,90

TOTAL 142 100
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ESTA TESIS M9 DEBE
SAUR  BE LA, bioLIBTECA

"ADENOMAS

CAS0S X
Fetal 2 3.17
Folicular 54 85.71
Hiircle 1 1.59
Oncocftico 3 4,76
Mixomatoso 1 1.59
Dxffilico 1 1.59
Qufetico 1 1.59
TOTAL 63 100

CANCER TIROIDEQ

CASOS 4
Papilar 18 76
Folicular 1 ]
Medular 1 4
Anapliisico & 16
TOTAL 24 100

De los 24 casos de cfincer 18 se presentaren en mujeres, de los cuales 16
(85%) fueron carcinomas papilares, 1 (5X) folicular y 2 (10%) anaplisi -~
cos, sus edades variaron entre los 15 y los 78 afios, con un promedio de

36.4 afios.
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Sa encontraron matéstasis ganglionares en &4 de lon carcinomns papllaras y
met&ntasis pulmonares en el carcinoma folicular.

Da los 5 carcinomas encontrades en hombres 2 fueron papilares, dos anaplf
picos ¥y un caso drn carcinoma medular, el cual no tenia nntuc;dentea fami-
liares de patologfa endocrina, ni de otros organos afectados, se le reali
ub digeccifn modificada de ganglios del cuello,

La evolucifn postoperatoria fﬁ& axcelente en 125 canos (88X), en 12 casos
(8%) se precent§ hipocalcemia transitoria y uno de rlloo perdurd por 6 me
seg. 4 de los canos de clncer anaplinico fallecimaron en menos da 3 meseas.
Se encontré una mortalidad de un paciente, el cual fellecid an al postops
ratorio por arritmias cardiacas, represantando al 0.7% del total de-loa
C&BO0G .,

Los dfas de internamiento variaron de uno a 15 dfas con un promedio de

2,7 dfas.
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CONCLUSTONES

En el tratanmiento del paclente con patologf{a toricdea es necesario estu -

diarlo integralmente,para poder ofrecerle una terapfutica aproplada.

El propSsito de éata tesfs es el de revisar la patologfa de un hospital Ge

neral privado, anali.ando metodologfa diagnéstica y evaluando sus resulta~

dos, que fueron comparables a los encontrados en las diferentes series in-
ternacionales.

1. Se encontrd patologfa benigna en 118 paclentes (B3X) y maligns en 24 pa
clentes (17%).

2, Existe un predominio del sexo femenino en una proporcidén de 5:1.

3. La mayor frecuencia de patologfa se present§ entre las Ja. y 4a. déca -
das de la vida.

4, Hubo mayor frecuencia de patologfa tiroidea en pacientes con anteceden-~
tes familiares (32.41) y mucho mayor en paclentes con carcinnma tiroi -
deos (70.8%).

5. La mayor parte de nuestros paclentas se encontraban eutiroldeos perc con

alteraciones en al gamagrama tiroideo.

6. El tratamiento quirGrgico se reali.f en forma temprana, meuor a un afio
desde la aparicifn de la sintomatologfa en sl 60.5% f posterior al afin
39.5%.

7. En la mayor parte de las paclentes se encontrd ¢recimiento glandular en
forma nodular o global,

8. En lam 9 bilopaias por aspiracifn reali.adan se encontrd corrobaracifn

diagnSotica en 8 casos.
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Los pacientes con nddules frios benignos fuereon tratados con hemiti =
roidectomia con itsmectomfa. El tratamiento de las neoplasias en gene-

ral fué tiroidectomIa total,

10, Al bocio multinodular no tixico, se reali.d la reseccifn subtotal y to

11.

-

12

13.

16.

17

18.

tal. En todos los paclentes que curssban por hipertirnidismo se dis5
preparaci6n antitiroldea, llevandolos a estado clinico de eutiroidis -
mo y el tratamientoc en la enfermeadad de Graves fue la tircidectomla
subrotal.

Exigtieron 25 complicaciones, 12 hipocalcemian transitorias, § reseg -
ciones accidentadas da gldndulas paratiroides, 2 traqueostomfan profi-

lacticas y 2 reintervenciones quiriirgicas, una de ellas por sangrado.

‘Un paciente fallecld§ en el postoperatorio por arritmias cardiaces

(0.7%).

No hubo lesién de los nervios laringeos.

Los estudios transoperatorios tuvieron un porcantaje de certe.a diagnéa
tica en el 91.2%, de 4 falsas negativas, 2.4% y 2.3X de falsas positi -
vag, que equivalen a ) pacientes,.

Los paclentes que se les encontrd tiroiditis crfnica presentaban nodula
tiones © crecimientbs anormalen del tiraides.

De los pacientes con céincer, la mayor parte fusron papilares 76X, y al
16% anaplfaico.

La conducta histolégica entre carcinoma papilar o folicular fué el pre=-
dominio del patran celular,

El tumar de Hirtle encontrade fué reportade con datoo de benignidad por

le que fuf colorade como parte de los adenowmas foliculares.
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El carcinoma folicular encontrade, presentaba merfscasis pulmonar
cuando ee sometld a la cirvgla.

El enso de carcinoms medular nc se le encantré asoclacién coan otras
patologfas endocrinos, nt tenita antecedentes Familiares.

Se encontraron en forma incidental dos adenomas de paratiraides en
nueatra sevie,

La mayor parte de las disecciones radicales de cuello pe realicaron
modificadas.

La evcolucifn postopevatoria Fué excelsnte en lo mayoria de las casos
881, buena en 12 paclantes 8%, mais en 5 pacientes 3.5%.

E]l promedio de internawmlento fud de 2,7 dfas por paciente.
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