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CAPITULO 1 . 

INTRODUCCIOll 



l MTRODUCC IOM 

LA EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL CÁNCER TIROIDEO HA 

SIDO LENTA. YA QUE HASTA 1870 SE COKENZAnON A DESCRIBIR 

CONFUSAMENTE LOS BOCIOS MALIGNOS, Y HASTA 1966 NO 

SE PLANTEABA TOTALMENTE EL PROBLEMA DESDE EL PUNTO 

DE VISTA BIOLÓGICO. AL CONOCERSE LOS CARCINOMAS KETAS­

TATIZANTES DE PEQUEAos NÓDULOS y GRANDES METASTASIS 

GANGLIONAnES QUE. EH MUCHAS OCASIONES, PRECEDEN SIHTO-

KÁTICAMEHTE · AL TUMOR PRIMITIVO, EL COMPORTAMIENTO 

DEL CARCINOMA TIROIDEO PRESENTA VARIANTES CLIHICAS 

SUMAMENTE AMPLIASI NO CABE DUDA DE QUE EN OCASIONES. 

Y AdN SIN TRATAlllENTOS PUEDE SOBREVIVrn A LA ENFERMEDAD 

POa MUCHOS AAos. y QUE SE PUEDE SUCUMBIR EN CAMBIO. 

A U:I CARCINOMA DE TIROIDES EN UN PLAZO DE TRES MESES 

AUNQUE SE UTILICEN INTENSAMENTE TODAS LAS FORMAS DE 

TRATAMIENTO, 

UN TUMOR DE LA GLÁNDULA. TAN PEQUERO QUE ~ESULTA 

IHADVEnTIDO. PUEDE PRODUCIR GnAHDES ADENOPATIAS AL 

EXAMEN CLINICO CUIDADOSO.. QUE SON METÁSTASIS EN LA 

CADENA CAROT{DEA Y EH LA REGIÓN CERVICAL POSTERIOR, 

EN OTRAS OCASIONES ES DABLE VER ENFERMOS CON INVASIÓN 

TRAQUEOESOFÁGICA SIN ADENOPAT{AS REGIONALES DE KETASTÁ­

SISo · LA EXPERIENCIA INDICA QUE AdN AQUELLOS TIPOS 

DE CARCINOMA TIROIDEO DE PRONÓSTICO MÁS FAVORABLE. 

COllO SON LOS CARCINOMAS PAPILAR Y FOLICULAR, LIBERADOS 
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A SU EVOLUCldN ESPONTÁNEA, PUEDEN INVADIR LA TRÁQUEA Y EL 

ESÓFAGO ADYACENTES A TAL PUNTO ·QUE SU EXTIRPACldN 

QUIRdRGICA LLEGA A HACE~SE IMPOSIBLE, 

DEsGnACIADAMENTE, TANTO EL TUfllOR P~IMITIVO COMO 

LAS METÁSTASIS CERVICALES SON ASINTO~TICAS, DESDE 

EL PUNTO DE VISTA DEL DIAGNdSTICO, ES INPORTANTE DESTACA~ 

QUE EL dNICO INDICIO DEL CARCINOllA DE TIP.OIDES, EN 

UN PERIODO QUE TODAVfA ES CU~ABLE, PUEDE SER LA EXISTEN­

CIA DE UN NdDULO TIROIDEO O DE ALGdN GANGLIO CERVICAL 

HIPERTP.OFIADO, 

EL TRATAlllENTO EFICAZ DEL CilflcER DE TIROIDES 

AL PARECER SE BASA EN LOS SIGUIENTES PUNTOS FUNDAMENTALES 

QUE DEBE P.ESOLVER EL CLfNICO: 

A) EN PRIMER LUGAR· EL DIAGlldSTICO EXACTO Y DEFINIR 

LAS CARACTERfSTICAS HISTOPATOLdGICAS DEL CÁNCER 

DE TIHOIDES, 

B) CLASIFICARLO POR ETAPAS CLfNICAS, tsTo es. 
DEFINIR SI ESTÁ LOCALIZADO O DESENINADO Y. 

CON ELLO ESTABLECER LA CONDUCTA QU!RdRGICA 

ADECUADA Y 

C) CUAL SERÁ EL TRATAlllENTO ADYUVANTE POSTQUIRdR-

GICO. 

EL OBJETI YO DE ESTE TRABAJO ES Pr.ESENTAR LOS 

CONOCIMIENTOS ACTUALES DE ESTE PADECIMIENTO, ASf CONO 
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LA EXPE~IENCIA EN SU DIAGNÓSTICO Y "ANEJO QUIR~•GICO 

EN El HOSPITAL JuAnEZ DE LA SECRETA~ÍA DE SALUD DE 

LA CIUDAD DE "~XICO, D, f, 



CAPITULO 11 

HISTORIA DE LAS E"FERllEDADES 
y 

CIRUGIA DE TIROIDES 
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HISTORIA DE LAS ENFERl!EDADES Y CIRU61A DE TIROIDES 

LA EXTIRPACIÓN DE LA GLÁNDULA TIROIDES 

POR BOCIO, EJE"PLIFICA QUIZAS ltEJOR QUE 

CUALQUIEP.A OTRA OPERACldtl, EL TRIUNFO 

SUPREllO DEL ARTE DEL CIRUJANO, 

HALSTED, 

Los ESCRITOS HISTÓRICOS HAii CDllTENIDO REFERENCIAS 

ACERCA DEL BOCIO POR llÁS DE 3500 AlioS. ANTIGEllUS 

DE lhLETO EN EL SIGLO IV D.C. (1). DESCRIBIÓ EL 

BOCIO Ell PERSONAS QUE VIVfAll EN LUGARES ELEVADOS, 

KLIEBS BUSCÓ Ell LAS AGUAS DONDE EL llOCIO ERA ENDt"1co. 

SOBRE TODO Ell LOS Al.PES, PARASITOS SUIGtNERIS Y 

LOGRÓ ENCONTRAR INFUSORIOS QUE COllSIDERÓ COllO LA 

CAUSA DE LA AFECCIÓN¡ NO SE LE OIÓ CRtDITO Y SE 

DESECHÓ LA HIPÓTESIS (l), 

LA GLÁNDULA TIROIDES SE COllOcfA ANTl6UMEllTE 

CON EL NO"BRE DE "GLÁNDULA LARfllGEA", EL NOllBRE 

ACTUAL LE FUt DADO POR WARTON Ell 16116 (2), PORQUE 

SU FOR~ SE"EJA AL CARTfLAGO TIROIDES (THYREOS~ESCUDO) 

CDll EL QUE GUARDA fNTI~ RELACIÓN, 

PA~RY EN 1786 (2), 6RAVES Ell 1835 Y Vo11 8ASEDOW 

EN laqo HICIEROll DESCRIPCIONES CLÁSICAS ACERCA DEL 
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HIPERTIROIDISllO Y EL BOCIO EXOFTÁLMICO. (UP.LING 

EN 1850, 6UEL EN 1875 DESCRIBIERON EL HIPOTIROIDISMO 

O MIXEDEMA, 

EN 1890 "URRAY y RolllTZ (2.3) TRATABAN CON txno 

EL MIXEDEMA CON ESTRACTO DE TIROIDES, EN 1870 SE 

COMENZARON A DESCRIBIR CONFUSAMENTE LAS ENFERMEDADES 

MALIGNAS DEL TIROIDES (2-3), EN 1928 lUCIEN DE 

AUTREBANDE CLASIFICÓ LAS AFECCIONES DEL TIROIDES: 

EN 1945 SE INCIÓ EL USO DEL THIOURACIL EN LA TlflOTOXl­

COSIS, EN 1959 HAZARD RECONOCIÓ POR PRIMERA YEZ 

EL CARCl-A MEDULAR (l}, EN LA ÜLTIMA DtCADA DE 

ESTE SIGLO APARECIERON LOS BETA BLOQUEADORES (PROPANO­

LOL) PARA LA PREPARACIÓN PREOPERATORIA DEL PACIENTE 

HIPERTIROIDEO, 

LA PRIMERA TIROIDECTOMfA CONOCIDA EN LOS ANALES 

DE LA CIRUGfA FUt HECHA EN EL Alkl 330 POR UN MtDICO 

ÁRABE LLAMADO ALBUCACID, PERO LA PRlllERA TIROIDECTOMfA 

SUBTOTAL EXITOSA FUt REALIZADA POR EL CIRUJANO FRANCtS 

PIERRE JosEPH OESAULT EN 1791 y LA PRIMERA TIROIDEC­

TOMfA POR CÁNCER LA EFECTUÓ EL BARON 6UILLAUME 0UPUYTREN. 

INSIGNE CIRUJANO FRANCtS Y EL llÁS FAllO&O DE ESA 

tPOCA, 
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TE!IXRO Koc:!ER HA SllX> AQ.NWll l.IUVERSM.JEHTE aJCl EL PAllAE 

IE LA CIRIJ6ÍA TIROllEA (2), JIM:1ó Elt SIJIZA Elt l8fll Y FlE ALl.llll 

1E lNtGéNeal Y BILLROTH WWfTE LOS PRllEROS ARos REALIZÓ 101 

TIROllECTCJIÍAS CIJI - PO!TALIDAD lE 12.Bl, REFINÓ LA TtCIUCA 

BA.WDl LA IOITALIDAD HASTA l.llA CIFRA REMJElflE EXITOSA. Y ASf 

EN 19V, A LA EDAD lE 76 ARos, lHlS f'OCllS !'ESES MTES lE SU llUJI, 

REPIJITÓ CINCO MIL TIROllECTCJl!AS. CIJI l.llA IOITALIDAD lE o,5%, 

l'llR OTRO LAOO HIZO CUllWlOSAS ClllSERYACllJES SDBIE LOS RESULTAllOS 

IE LAS TIROllECTCJIÍAS TOTALES. REaft!IWDl lllE 111 ESTABA lllllCAM 

EN LOS PROCESOS l!ElllGlllS. E1t 1D1E lllllCAllA LA LCl!ECTmlfA Y RESTRlll­

GÍA LA TIROllECTCJIÍA TOTAL PARA LOS PROCESOS MALIEllJS, 

~SCRIBIÓ LA "CAwEXIA STRll!IPRlllA" O SEA EL IUXEllEllA 

ClE ADYIRTIÓ COll SECUELA lE LA TIRollECTIJ!fA TOTAL (2), fil! 

El PRU'ER CIRUJN«l lllE RECIBIÓ EL l'REJllO ft&L 1'111 ~ITOS EllO.U­

SIVAMEHTI: CLÍNICOS FUICW'IEllTAllOS Elt ESl\lllOS lE FtSICl.OGfA. PAro­

LOGfA Y CIRUGÍA lE LA 6LÁlllll.A TIROllES, 

flAvo T1IA&UI .lJITO CIJI ~ f't.lREI! ClllEll IESCRIBIÓ lllE 

IWlfA OOS TIPOS lE HIPERTIROIDISlll. l.lll ERA DE EllFEllEW> DE 

lilAVES Y EL OTRO EL l!oc10 AiEMJMroso HIPERRH:I-• .QITOS 

ESTAl!LECIERON EL VALIJI IE LA PREPNIACIOll PREDPERATClllA. CIJI YllJO 

EN PACIEllTES CIJI HIPERTIROIDISKl Y BAJMlQI ASf LA -1"ALlll!D 

Q'ERATIJllA, tiEIJIGE 11. CHILE Fi.t 1'111 lllCltOS ARos e. ClllUJNIJ lE TIRO! 

!ES Ms F- DEL llHJD, Es ESPECIALl'ElnE lllTAILE 1'1111 SUS COI!-

...... 
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TRIBUCIONES AL ESTUDIO DEL SHOCK, HEMORRAGIA, TRANSFUSIO­

NES Y ANESTESIA, TAMBltN SENTÓ LAS BASES DE LA CIRUGÍA 

RADICAL DE CUELLO AtlN VIGENTES HOY EN DÍA Y POR TAL 

LLAMADO EL "PADRE DE LA CIRUGÍA DEL CÁNCER DE CABEZA 

Y CUELLO", 

FRANK H. LAHEY (1881-1933) PUBLICÓ MÁS DE 150 
TRABAJOS SOBRE CIRUGÍA DE TIROIDES Y ENFATIZÓ SOBRE 

LA NECESIDAD DE CORTAR LOS MtlSCULOS INFRAHIOIDEOS 

PARA EXPONER MEJOR LOS POLOS SUPERIORES, E IDENTIFICAR 

LOS NERVIOS RECURRENTES Y PARATIROIDES, PARA EL ARO 

DE SU MUERTE HABÍA REALIZADO EN LA CLÍNICA LAHEY 40,000 
TIROIDECTOMÍAS CON UNA MORTALIDAD DE 0.1%, 

EN EL FASCINANTE ESCENARIO DE LA CIRUGÍA ~EXICANA 

HAY DATOS QUE CONSTITUYEN SÓLIDOS ELEMENTOS DE JUICIO 

PARA APRECIAR LA EVOLUCIÓN EN LO QUE SE REFIERE AL 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO QUIRtlRGICO DE LA GLÁNDULA 

TIROIDES, 

EN 1833 EL EMINENTE CIRUJANO MEXICANO DR. FRANCISCO 

noNTES DE OCA SIGUIENDO TtCNICA PROPIA REALIZÓ CON 

TODO tXITO POR UN BOCIO SOFOCANTE UNA TIROIDECTOMÍA 

TOTAL, LA PRIMERA REPORTADA EN l\MtRICA (l), 
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EN 1888 EL DR. .IUAN F. FENELÓN EN EL HosP1nL 

ANGEL GoNZÁLEZ EcHEVERRfA. REALIZÓ LA EXTIRPACIÓN 

PARCIAL DE UN QUISTE UNILOCULAR DEL TIROIDES. EN EL 

ARO 1893. EL DR. ALFONSO ÜRTIZ. EN UNA COl'IUNICACIÓN 

DIRIGIDA A LA ACADEl'l(A DE MEDICINA. PRESENTÓ EL INTERE­

SANTE CASO DE UN TUl'IOR l'IALIGNO ULCERADO DE TIROIDES. 

QUE EXTIRPÓ CON TODO tx1To. 

EN 1940 EL DESTACADO MtDICO Jost TERRts PUBLICÓ 

EN EL loMO IV DE LA GACETA "tDICA. SUS VALIOSAS EXPERIE!! 

CIAS SOBP.E LA EPILEPSIA Y EL CUERPO TIROIDES, EN 

1908 EL DISTINGUIDO llto1co ,!ost GoDOY ALYAREZ PRESEllTÓ 

UN TRABAJO EN LA ACADEMIA "EXICANA DE Clr.U&f A, RELACIONA­

DO CON LA CIRU&fA DE TIROIDES, EL DR. GUSTAVO 8Az 

EN 1927 EN EL HOSPITAL JUÁREZ lllPLANTÓ DEFINITIVAllENTE 

LA TIROIDECTOMfA CON TtCNICAS MÁS AVANZADAS, EN 1933 

EL DR, DAR(O FERNÁNDEZ FIERRO RESUMIÓ SUS EXPERIENCIAS 

SOBRE LAS ENFERMEDADES DE LA TIROIDES EN SU MAGISTRAL 

oBRA TITULADA •EL Bocio EN Ktx1co•. EL DR. Gu1LLER110 

ALMILLA GuntRREZ EN EL ARO DE 19'!0 PRESENTÓ UN TRABAJO 

TITULADO •tMPORTANCIA DEL TEST Yooo EN CIRU&fA DE 

TIROIDES Y ANESTESIA DE ELECCIÓN PARA LA C1RU&(A DE 

ESTE OnGANo•. EN 1945. HIZO UNA COlllJNICACIÓll P)lELIMINAR 

RELACIONADA CON EL USO DEL THIOURACIL EN LA TIROTDXICOSIS 

y EN 1950 ANTE LA ACADEMIA "EXICANA DE C!RU&fA. RELATÓ 

SUS EXPERIENCIAS SOBRE LA CIRUG(A DE TIROIDES ENDOTO­

RÁCICO. 
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POR SER DE JUSTICIA DEBEMOS CONSIGNAR QUE GRAN NÜME­

RO DE CIRUJANOS MEXICANOS, TANTO DE LA CAPITAL COMO 

DE LOS ESTADOS, HAN INCURSIONADO POR LA COMPLICADA REGIÓN 

ANATÓMICA EN LA QUE SE ENCUENTRA ENCLAVADO EL TIROIDES 

Y CUYAS VAR 1 ADAS AFECC 1 ONES SON FRECUENTES EN LOS 

DIFERENTES NtlCLEOS DE POBLACIÓN, SITUADOS DENTRO DE 

NUESTRO VASTO TERRITORIO: EL HABER MENCIONADO MAYOR 

NtlMERO DE TRABAJOS RELATIVOS AL APASIONANTE TEMA• 

HUBIERA HECHO UNA DISERTACIÓN MUY EXTENSA E INTOLERABLE 

PARA EL LECTOR, 



CAPITULO 111 

E"BRIOLOGIA DEL TIROIDES 

1 
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EllBRIOLOGIA Dfl TIROIDES 

EL TIROIDES ES UNA DE LAS PRIMERAS GLANDULAS ENDCICRl-

NAS QUE APARECEN EN EL DESARROLLO INDIVIDUAL, ASÍ 

COMO EN LA EVOLUCIÓN DE LAS ESPECIES, Paov1ENE DEL 

SISTEMA GASTROINTESTINAL COMO UNA INVAGINACIÓN DE 

LA PARTE MEDIA DEL PISO DE LA FARINGE (ENDODERMO MEDIAL) 

EN LA UNIÓN DE LOS DOS PRIMEROS ARCOS BRAQUIALES, 

EL LUGAR DE ORIGEN ESTA INDICADO POR UN HOYUELO EN 

LA PARTE POSTERIOR DE LA LENGUA, EL FORAllEN CECUN 

(3)1 DURANTE SU MIGRACIÓN CAUDAL• SE PONE EN CONTACTO 

CON LOS CUERPOS dLTINO BRAQUIALES QUE SE ESTAN DESARRO­

LLANDO A PARTIR DE LA CUARTA IOLSA FARÍNGEA, CUANDO 

ALCANZA LA POSICIÓN QUE TIENE EN EL ADULTO. pon ABAJO 

DEL CARTÍLAGO CRICOIDES, SE DIVIDE EN DOS LÓBULOS 

EN LA TERCERA SEMANA DE DESARROLLO (4), DURANTE LA 

NIGRACIÓNI LA GLANDULA SIGUE UNIDA AL SUELO DEL INTESTINO 

FARÍNGEO POR VIRTUD DE UN CONDUCTO DE PEQUEfio CALIBRE 

QUE ES EL CONDUCTO TIRDGLOSO, QUE ULTERIORMENTE SE 

TORNA MACIZO Y DESAPARECE (3,5), 

Al. CONTINUAR EL DESARROLLO. LA GLANDULA TIROIDES 

DESCIENDE PDR DELANTE DEL HUESO HIOIDES Y LOS CARTÍLAGOS 

DE LA LARINGE. EN LA StPTIMA SEMANA ALCANZA SU LUGAR 

DEFINITIVO DELANTE DE LA TRAQUEAi PARA ENTOllCES PRESENTA 

i 
\ 
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LA PORCIÓN "EDIA LLAMADA ISTMO Y LOS DOS LÓBULOS LATERA­

LES; SE DISCUTE AdN SI' PARTE DEL TIROIDES SE FORMA 

POR PROLIFERACIÓN EPITELIAL DE LA CUARTA BOLSA FARfNGEA 

<3.4), 

EL TIROIDES COMIENZA A FUNCIONAR APROXIMADA"ENTE 

A FINES DEL TERCER "ES, ETAPA EN LA CUAL PUEDEN OBSERVAR­

SE LOS PRl"EROS FOLfCULOS LLENOS DE COLOIDE (4,6), 

EL CARTfLAGO TIROIDES DERIVA DEL CUARTO Y QUl"TO 

ARCOS BRAQUIALESO EL ENDODERllO E"BRIONARIO QUE FORMA 

EL TECHO DEL SACO VITELINO DURANTE EL PERIODO SOldTICO 

PRECOZ CONSTITUYE EL PARtNQUIM oE LA &LANDULA TIROIDES, 

DEL Hf&ADO, PANCREAS, PARATIROIDES Y TlllO (5,6), 

Al.REDEDOR DEL ESTADO DE 14 .... (6A, SEMNA), LA 

PARTE NO PARATIROIDEA DE LA CUARTA BOLSA SE FUSIONA 

CON LA CARA DORSAL DEL LÓBULO CORRESPONDIENTE A LA 

GLANDULA TIROIDEA EN DESARROLLO, ESTA FUSIÓN l"PIDE 

QUE LA GLANDULA O CUARTA BOLSA E"IGRE HACIA EL TORAX 

Y EXPLICA LA ALTA POSICIÓN DE LA PARATIROIDES IV COMPARA­

DA CON LA TERCERA Y LA MYOR RELACIÓN INTIM DE LA 

PRIMERA CON LA . &LANDULA TIROIDES (3,5.6), RARAMENTE 

EL TEJIDO TIROIDEO ACTIVO PERSISTE EN LA BASE DE LA 



- 15 -

LEHGUA COKO TEJIDO TIROIDEO ACCESO~IO, EL COHDUCTO 

TlROGLOSO QUE VA DESDE LA FARINGE AL TIROIDES SERALA 

LA RUTA DE lllGRACIÓH DE LA GLANDULA HACIA EL CUELLO. 

fn GEHERAL ESTE CDHDUCTO SE ATROFIA Y SU PERSISTENCIA 

PUEDE OCASIONAR un QUISTE TlROGLDSO o UNA FÍSTULA. 



cenducte 
w.1.1di ti ve 
exterue 

sene cervi ca -O. 

paratir•idee in~ 

(Ja btloa farip¡¡oa) 

C\lorpo dJ.tiao bn.qllial 

Ti•• 

-

( 4a ) 

ca~a 'i•psnioa priai~.,. 

- trMapa fa.ring•'i•panioa 

uiedala palatina 

.;lilndal.a pan.Unid .. lnt. 

Tiae 

gl"'1du1a pán&tinUH oup 

c~•rpa ul.tieebraqll1a1 

f1r•i4•• 



( 4b ) 

?ro t11be1"lltloi a. l l n:."UJ.l. l -" t., r-.ü 

..--:;:::=:::::;::::~- _t;u:;;beroulo i~par 

la len¿;ua 

,11l .. clU1o1. 
;i:.1.l!lt:i.1111. 

-{~.\:,t~~ l.a 

~,1 l~'1~ltis 



CAPITILO IV 

AllATOlllA QUIRURGICA 
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ANATO~IA QUIRURGICA 

LA GLÁNDULA TIROIDES SE ENCUENTRA EN EL TRIÁNGULO 

KUSCULAR, LIKITADO POR L~ LÍNEA KEDIA DEL CUELLO, 

EL KOSCULO ESTERNOCLEIDOMSTOIOEO Y EL VIENTRE ANTERIOR 

DEL HDKOIOIOEO, SE ENCUENTRA EN SU INTERIOR RUN K0SCULO 

SUPERFICIAL• EL ESTERNOHIOIDEO Y DOS PROFUNDOS: EL 

ESTERNOTIROIDEO y EL TIROHIOIDEO. Esros CUATRO KOSCULOS 

EN BANDA ESTÁN INERVADOS POR EL PLEXO CERVICAL PROFUNDO, 

OTRO K0SCULO QUE NO TIENE FORKA DE BANDA. EL CRICOTIROl­

DEO, ES TENSOR DE LAS CUERDAS VOCALES Y ESTÁ INERVADO 

POR LA RAKA EXTERNA DEL NERVIO LARÍNGEO SUPERIOR, 

APONEUROSIS SUPERFICIAL.- ESTA CAPA SUBCUTÁNEA 

DEL CUELLO ESTÁ FORKADA POR TEJIDO CONECTIVO AREOLAR 

LAXO Y POSEE NERVIOS Y VASOS SANGUÍNEOS SUPERFICIALES, 

EN EL CUELLO HAY UN K0SCULO VOLUNTARIO O CUTÁNEO 

DEL CUELLO QUE INTERVIENE EN LA EXPRESIÓN DE LA CARA 

Y ESTÁ INERVADO POR EL FACIAL, 

EN LAS INCISIONES DEL CUELLO SIEKPRE SE DEBEN 

UNIR LOS EXTREMOS SECCIONADOS PARA EVITAR DEFORMIDADES 

POSTERIORES, LAS VENAS Y NERVIOS SUPERFICIALES ESTÁN 

POR ABAJO DE ESTE K0SCULD, 
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1,- VENA YUGULAR EXTERNA, SE FORAA A NIVEL DEL BORDE 

INFERIOR DE LA GL~NDULA PARÓTIDA POR UNIÓN DE 

LA VENA AURICULAR POSTERIOR Y DE LA DIVISIÓN POSTE­

RIOR DE LAS VENAS FACIALES POSTERIORES, DESCIENDE 

EN RELACIÓN AL M0SCULO ESTERNOCLEIDO"ASTOIDEO 

Y PERFORA LA APONEU~OSIS CERVICAL PROFUNDA EN 

EL TRIANGULO POSTERIOR PARA DESAGUAR EN LA VENA 

SUBCLAVIA. LA APONEUROSIS PROFUNDA SE ENCUENTRA 

FIRMEMENTE ADHERIDA A LA PARED DEL VASO A "EDIDA 

QUE tSTE LA PERFORA. LO QUE lllPIDE EL COLAPSO 

DE LA MISMA SI SE SUCCIONA ACCIDENTAL!lfNTE, 

2.- VEHA YUGUlAR ANTERIOR. COMIENZA EN LA REGIÓN 

SUPRAHIODEA Y DESCIENDE CERCA DE LA LfNEA NEDIA 

PARALELA CON SU HOMÓNIMA DEL LADO OPUESTO, PoR 

ENCIMA DE LA CLAVfCULA PERFORA LA APONEUROSIS 

PROFUNDA. PASA Pon ABAJO DEL ESTERNOCLEIDOllASTOIDEO 

Y DESAGUA EN LA YUGULAR EXTERNA: A MENUDO SE UNE 

CON LA DEL LADO OPUESTO POR ENCINA DE LA ORQUILLA 

ESTERNAL Y FORJ!A EL ARCO VENOSO YUGULAR, 

3.- VENA DE KOCHER. NACE DE LAS RANAS DE LA FACIAL 

COlfON, DESCIENDE A LO LARGO DEL BORDE ·ANTERIOR 

DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO Y DRENA EL ARCO VENOSO 

YUGULAR O EN LA YUGULAR INTERNA, 
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4,- PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL, NACE EN LAS RAfCES 

PRl"ARIAS ANTERIORES DE LOS SEG"ENTOS CERVICALES 

C2 A C4, 

Al RA~ llASTOIDEA. C2 RODEA A "ODO DE GANCHO 

AL NERVIO ESPINAL, ASCIENDE A LO LARGO DEL 

BORDE POSTERIOR DEL ESTERNOCLEIDOHASTOIDEO 

Y TE"INA EN LA RA"A AURICULAR, l'.ASTOIDEA Y 

OCCIPITAL, 

B) RA~ AURICULAR, C2 A C3 SALE POR ABAJO DE 

LA PARTE "EDIA DEL BORDE POSTERIOR DEL ESTERNO­

CLEIDO"ASTOIDEO, SE DIRIGE ARRIBA Y ATR.(s, 

PARALELA A LA VENA YUGULAR, 

el RA"A CERVICAL TRANSVERSA. C2 A C3, SALE. 

POR DEBAJO DEL NERVIO AURICULAR ~YOR, CRUZA 

EL ESTERNOCLEIDO~STOIDEO, SE DESPLIEGA EN 

FOR"A DE ABANICO PARA INERVAR LA PIEL ENTRE 

EL HENTdN Y EL ESTERNdN, 

APONEUROSIS CERVICAL PROFUNDA. PUEDE DIVIDIRSE 

EN TRES CAPAS: SUPERFICIAL, MEDIA Y PROFUNDA, 

1,- SUPERFICIAL, (0E ENVOLTURA) CIRCUNDA CO"PLETAAENTE 
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AL CUELLO, INCLUVENOO A LOS "dSCULOS ESTERNOCLEIOO­

MSTOIDEO V TRAPECIO, ES LA "I SM CAPA QUE CUBRE 

LA PARÓTIDA V SUBMXILAR, 

2,- CAPA "EDIA O PRETRAQUEAL, Es UNA CAPA CO"PLEJA 

EN LA QUE SE PUEDEN DISTINGUIR DOS CAPAS, LA LÁ"INA 

ANTE~IO• QUE ENVUELVE LOS "dSCULOS EN BANDA DEL 

CUELLO V SE PROLONGA LATERAL"ENTE A LOS "dSCULOS 

HONOHIOIDEO V HACIA ARRIBA AL HUESO HIOIDES, V 

LA OTRA LÁ"INA POSTERIOR QUE SE DESDOBLA EN TORNO 

A LA GLÁNDULA TIROIDES V FORM LA CÁPSULA QUIP.dRGICA 

O FALSA, 

3, - CAPA PROFUNDA, (PREVERTEBRAL) CUBRE LOS "dSCULOS 

PREVERTEBRALES DEL TRIÁNGULO ANTERIOR, RECTO ANTERIOR 

MVOR DE LA CABEZA V LARGO DEL CUELLO, 

q,- APONEUROSIS 8UCOFARfNGEA, Es UNA VAINA FIBROSA 

DELGADA QUE SE EXTIENDE DESDE LA BASE DEL CRÁNEO 

V CUBRE LOS "dSCULOS CONSTRICTORES A NIVEL DE 

LA SUPERFICIE LATERAL V POSTERIOR DE LA FARINGE 

V SE CONTINdA CON LA APONEUROSIS QUE ~EYISTE AL 

llt!SCULO IUCC_l MADOR, 
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5,- VAl"A CAROTfDEA• Es UNA ESTRUCTURA APONEURÓTICA 

TUBULAR QUE DESDE LA BASE DEL CRÁNEO SE DIRIGE 

A LA RAfZ DEL CUELLO FORMADA POR PROLONGACIO"ES 

APO"EURÓTICAS PROCEDENTES DE LA CAPA SUPERFICIAL 

KEDIA Y PROFUNDA DE LA APONEUROSIS CERVICAL PROFUNDA, 

ALDJA LA VENA YUGULAR POR FUERA, LA ARTERIA CARÓTIDA 

PRIKITIVA POR DENTRO Y ENTRE AMBOS VASOS Y POR 

DETRÁS EL NERVIO VAGO, 

E" EL TRIÁNGULO KUSCULAR PUEDEN E"CO"TRARSE LAS 

TRES CAPAS DE LA APONEUROSIS BOCOFAR(NGEA Y LA VAl"A 

CAROTfDEA (7,8), 

Gl.ANDULA TIROIDES, CONSTA DE DOS LÓBULOS LATERALES, 

UN ISTKO y A VECES u" LÓBULO PIRAMIDAL. Los LÓBULOS 

LATERALES PUEDEN EXTENDERSE HACIA ARRIBA HASTA UN 

PU"TO EN MEDIO DEL CARTfLAGO TIROIDEO Y HACIA ABAJO 

A NIVEL DEL SEXTO ANILLO TRAQUEALI EL ISTMO DESCA"SA 

SOBRE LOS ANILLOS 2 AL q DE LA TRÁQUEA (q,7,8), 

El LÓBULO PIRAKIDAL O PIRÁKIDE DE LALOUETTE SE 

DIRIGE HACIA ARRIBA A PARTIR DEL LADO IZQUIERDO DEL 

ISTMO, 





1 
• 
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ll\ GLA"DULA TIROIDES ESTA CUBIERTA POR LOS KdSCULOS 

E" BANDA QUE DE SER NECESARIO SECCIONA•LD DEBE HACERSE 

EN LA PARTE MAS ALTA PARA CO"SERVAR LA l"Er.VACIÓNI 

HACIA ADENTRO SE RELACID"A CON LA FAíllNGE, EL ESÓFAGO, 

LARl"GE, TRAQUEA, EN LA' REGIÓN POSTEP.OEXTER"A EN LA 

VAINA CARDTfDEA, 

LA GLANDULA TIROIDES ESTA ENCERRADA EN UNA DELGADA 

VAINA DE TEJIDO CONECTIVO O CAPSULA VERDADERA, INTIKAKENTE 

ADHERIDA A ELLA• TAKBltN ESTA ENVUELTA EN UNA PROLO"GA­

CIÓN DE LA CAPA MEDIA DE LA APONEUROSIS CERVICAL PROFU"DA, 

QUE FORMA LA CAPSULA FALSA O QUIRtlRGICA. ENTRE LAS 

DOS CAPAS ESTAN LOS PLEXOS ARTERIALES, VENOSOS Y LINFATl­

COS Y A VECES LAS GLANDULAS PARATIROIDES, 

ESTRUCTURAS RELACIONADAS: 

1.- ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR, Es LA KA>s INFERIOR 

DE LAS TRES RAllAS ANTERIORES DE LA CARÓTIDA EXTERNA• 

EMITE LA r.AKA LARfNGEA SUPEalOR, QUE PERFORA LA 

RAllA TIRDHIOIDEA, CON LA RAM 'INTERNA DEL NERVIO 

LARfNGEO SUPERIOn. DESCIENDE DESPUts HACIA .EL POLO 

SUPERIOR DE LA GLANDULA TIROIDEA, DONDE S[ DIVIDE 

EN TRES Rf.KAS, UNA PARA LA SUPERFICIE ANTEROEXTERNA• 
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OTRA POSTEP.OINTERNA Y LA TERCERA AL ISTNO• · GUARDA 

RELACIÓN ESTRECHA CON LA RAMA EXTERNA DEL NERVIO 

LARÍNGEO SUPEP.IOR EN EL LADO INTEílNO, ESTA RELACIÓN 

SE PIERDE A MEDIDA QUE EL NERVIO SE APROXIMA A 

LA GLÁNDULA (],8), 

2.- ARTERIA TIROIDEA INFERIOR, NACE DEL TRONCO TIROBICER-

VICO ESCAPULA?. O DIRECTAMENTE DE LA SUBCLAVIA. 

PASA POR DETRÁS DE LA VAINA CAROTÍDEA EN LA SUPERFICIE 

POSTEROINTERNA DE LA GLÁNDULA (NO EN EL POLO INFERIOR) 

Y ENVÍA RAMOS ANASTOHÓTICOS A LA TIROIDEA SUPERIOR 

Y RAMAS TRAQUEALES V ESOFÁGICAS, TIENE UNA RELACIÓN 

MUY IMPORTANTE CON EL NERVIO LARÍNGEO RECURRENTE, 

3.- ARTERIA TIROIDEA IMA· "EDIA o DE MEUBAUER. RAMA 

INCONSTANTE PARA LA GLÁNDULA TIROIDES QUE PUEDE 

NACER DEL TRONCO ARTERIAL BP.AQUICEFÁLICO, DEL CAYADO 

DE LA AORTA O DE LA CARÓTIDA PRIMITIVA DERECHA, 

q,- VENA YUGULAíl INTERNA. SE ALOJA EN LA VAINA CAROTÍDEA 

A ELLA DRENAN LAS VENAS TIROIDEAS SUPERIOR Y MEDIA, 

LA INFERIOR DRENA AL TRONCO VENOSO BRAQUIOCEFÁLICO 

Y AVECES A LA YUGULAR, 



5,- RAMA ExTERHA DEL NERVIO LARfHGEo SUPERIOR. CORRE 

ACOMPAAADO DE LA ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR A LA 

QUE ABANDOHA AHTES DE LLEGAR AL POLO SUPERIOR DE 

LA GLANDULA, INERVA UNA PORCIÓN DEL MÜSCULO COHSTRIC­

TOR SUPERIOR DE LA FARINGE Y AL CRICOTIROIDEO, 

TEHSOR DE LAS CUERDAS VOCALES, 

6,- NERVIO lARfHGEO RECURRENTE, RAMA DEL VAGO QUE 

EN EL LADO IZQUIERDO RODEA AL CAYADO AÓRTICO FORMAHDO 

UN ASA DE CONCAVIDAD SUPERIOR, Y EN EL LADO DERECHO 

LA ARTERIA SUBCLAVIA, LA DIRECCIÓN DE LOS NERVIOS 

DIFIERE A MEDIDA QUE SE ACERCAN A LA GLANDULA TIROl­

DESI EL LADO IZQUIERDO SE ENCUENTRA LOCALIZADO 

EN EL SURCO WAQUEOESOFAGICO, Y EL DEr.ECHO SE ACERCA 

AL MISMO EN DIRECCIÓN MAS OILfCUA, 

Es EL NE:tVIO MOTOR MAs IMPORTANTE DE LA LARINGE y PUE­

DE PASAR. POR DELANTE, POR DETRAS O ENTRE LAS RAMAS 

DE LA Ar.TERIA TIROIDEA INFERIOR (7,9), 

7,- GLANDULAS PARATIROIDES, SON VARIABLES EN POSICIÓN, 

TAMARO Y NÜMEP.01 GENERALMENTE SON CUATRO. DOS SUPERIO­

RES· Y DOS INFERIORES: LAS PRIMERAS SON MAsº INTERNAS 

A NIVEL DEL CARTfLAGO CRICOIDES. ENTRE LA CAPSULA 

FALSA Y LA VERDADERAI LAS INFERIORES PRÓXIMAS AL POLO 
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l"FERIOR DEL TIROIDES, "UY CERCA" DE LA ARTERIA 

TIROIDEA INFERIOR; PUEDEN ENCONTRARSE ENTr.E LAS 

DOS CÁPSULAS DEL TIROIDES, FUERA DE LA CÁPSULA 

O ENCLAVADAS EN EL TEJIDO TIROIDEO, RECIBEN SU 

APORTE SANGUÍNEO DE LAS ART~RIAS TIROIDEAS SUPERIORES 

O INFERIORES, 

LINFÁTICOS DEL TRIÁNGULO lluscULAR. EL DRENAJE 

TIROIDEO .TIENE UN GRUPO SUPERIOR Y UNO INFERIOR 

Y CADA UNO SE DIVIDE EN INTERNO Y EXTERNO, 

SUPERIOR INTERNO, DRENA EN EL GANGLIO PRELARÍNGEO 

CD~LFICO) SITUADO POR DETRÁS DE LA MEMBRANA C~ICOTl­

ROIDEA, 

SUPERIOR EXTERNO. DRENA EN LA B 1FURCAC1 dN Y EN 

EL GRUPO DE GANGLIOS OMOHIOIDEOS DE LA CADENA YUGULAR, 

INFERIOR INTERNO, DESAGUA EN LOS GANGLIOS PRETP.AQUEA­

LES Y PARATRAQUEALES, 

INFERIOR EXTERNO, DRENA A LOS GANGLIOS SUPRACLAVICU­

LARES (7,8), 



CAPITll.O Y 

HISTOL06IA Y FISIOL061A TIROIDEA 
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HISTOL061A TIROIDEA 

EL TEJIDO TIROIDEO ESTÁ FORMADO POR ClLULAS EPITELIA­

LES CtlBICAS DISPUESTAS EN UNA SOLA CAPA. ALREDEDOR 

DE ESPACIOS MÁS O MENOS ESFlRICOS LLAMADOS FOLÍCULOS, 

VESÍCULAS, ACINOS O ALVEOLOS. QUE CONTIENEN UNA SUBSTANCIA 

.GELATINOSA HOMOGlNEA LLAMADA COLOIDE: QUE ES UNA SECRE­

CIÓN ALMACENADA POR LA GLÁNDULA. FIBRAS DE TEJIDO CONECTI­

VO SOSTIENEN LAS PAREDES ALVEOLARES Y FORMAN TABIQUES 

QUE DIVIDEN A LA GLÁNDULA EN MASAS MS PEQUEffAS, LAS 

ClLULAS DE REVESTIMIENTO DE LOS ALVEOLOS CONTIENEN 

NUMEROSAS MITOCONDRIAS Y UN APARATO DE GOLGI BIEN DEFINI­

DO. LOS ESTUDIOS CON MICROSCOPIO ELECTRÓNICO MUESTRAS 

QUE ESTAS ClLULAS POSEEN MICROVELLOS IDADES QUE SON 

RAZGOS CAOACTERÍSTICOS DE LAS ClLULAS DESTINADAS A 

LA ABSORCIÓN O A LA SECRECIÓN (3,9), 

CUANDO LA GLÁNDULA ENTRA EN ACTIVIDAD APARECEN 

EN SU CITOPLASMA PRÓXIMAS AL BOP.DE APICAL. GOTITAS 

DE COLOIDE, ÜTROS CAMBIOS FISIOLÓGICOS TÍPICOS DEL 

AUMENTO DE ACTIVIDAD SON: HIPERTROFIA DEL APARATO 

DE GoLGI. AUMENTO DE LA ALTURA DE LAS clLULAS EPITELIALES. 

INCREMENTO DE LAS FIGURAS DE MITOSIS. DISMINUCIÓN DE 

LA CANTIDAD DE COLOIDE EN LOS FOLÍCULOS (TRANSFORMACIÓN 

EN BASÓ~ILOS) Y AUMENTO DE LA VASCULARIZACIÓN, EL 
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PESO NOR""L' SEGdN ftARINE (3-9) ES DE 20 A 35 G, 

EL TEJIDO TIROIDEO EN EL FETO EN SUS PRINEROS 

PUIÓOOS DE DESARROLLO ESTÁ FORNADQ POR MASAS DE ctLULAS 

EPITELIALES QUE NO ESTAN ORGANIZADAS EN FDLfCULOS O 

LO ESTÁN ESCASAMENTE, APARECEN EN EL TERCER NES DE 

VIDA INTRAUTERINA PEQUERAS V CON ESCASO COLOIDE, EN 

ESE llONENTO APARECE LA ACTIVIDAD FUNCIONAL DEL TIROIDES 

FETALJ PUEDE DEllOSTRARSE LA CONCENTRACIÓll DE YODURO 

INORGÁNICO ANTES DE LA APAnlCIÓN DEL COLOIDE, PERO 

NO SE OBSERVA FIJACIÓN ORGÁNICA (FIJACIÓN DE AMINOÁCIDOS 

YODADQS) HASTA QUE NO SE DEMUESTRA HISTOLÓGICAMENTE 

LA PRESENCIA DE COLOIDE (3-9), 

FISl!l.061A TIRO!~ 

DAUMAN y Ross (1895) DESCUBRIERON QUE EN LA TIROXINA 

EXISTfA UNA CANTIDAD APRECIABLE DE YODO Y QUE LA MAYOR 

PARTE DE tSTE SE HALLABA INCORPORADO A UNA- PROTEfNA 

QUE POR HIDRÓLISIS, DABA UNA SUBSTANCIA CON LA QUE 

ERA POSIBLE ALIVIAR LOS SfNTOllAS DEL NIXEDEllAJ ESTA 

SUBSTANCIA SE AISLÓ QUfNICANENTE POR KENDALL EN 1915 

Y LA LLAMÓ TIROXINAo 

EN 1952 DOS INGLESES Gaoss y RIVEU DESCUBRIERON 
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LA TRIYODOTIRONINA, AMBAS DERIVAN DEL AMINOÁCIDO T!ROXINA 

Y SU ACTIVIDAD BIOLÓGICA DEPENDE DE LA PRESENCIADE 

YODO (10), 

SfNTESIS, ALMACENAMIENTO Y SECRECIÓN DE LAS HOílMONAS 

TIROIDEAS. Tono EL YODO CAPTADO POR EL ORGANISMO DERIVA 

DEL SUELO Y DEL AGUA, EL YODO INGERIDO EN LOS ALIMENTOS 

EN FORMA ORGÁNICA, ES LIBERADO EN FO~MA DE YODURO ( () 

Y EN LA MI SNA FORMA ES ABOSORBIDO. EN EL PLASMA, LA 

VfA PRINCIPAL DE EXCRECIÓN DE YODURO ES LA O~INA, A~N 

CUANDO TAMBttN SE PIERDE EN PEQUEAAS CANTIDADES EN 

LAS HECES, SOBRE TODO EN FORMA ORGÁNICA (}Q), 

ATRAPAMIENTO DEL YoDURO, 

MITAD DEL YODO ORGÁNICO TOTAL SE ENCUENTRA EN LA GLÁNDULA 

TIROIDES, EL MOVIMIENTO HACIA ADENTRO DEL YODURO EN 

CONTRA DE UN GRADIENTE ÉLECTROQUfMICO LO MISMO QUE 

EL TRANSPORTE ACTIVO DEL SODIO, REQUIERE UN INGRESO 

CONSTANTE DE ENERG{A A PARTIR DEL ADENOSfN TRIFOSFATO 

(AfP) EL TRANSPORTE ES INHIBIDO EN CONDICIONES ANAERÓBICAS 

O DESPUtS DE LA ADMINISTílACIÓN DE AGENTES CONO EL DINITRO­

FENOL QUE REDUCE EL ATP POR DESACOPLAfllENTO DE LA FOSFORl­

LACIÓN OXIDATIYAo ASIMISMO, LA INHIBICIÓN DE LA OLA 

SODIO-POTASIO-ATP ASA POR LA OUABAfNA, INTERf IERE 

EN EL TRANSPORTE DE YODURO, EN CORTES DE TIROIDES Y 



- 30 -

ES PROBABLE QUE EL ATRAPA"IENTO ESTt VINCULADO CON 

EL TRANSPORTE DE CATIONES "DNOVALENTES, ·A~N CUANDO 

NO SE HA ACLARADO EL MECANISllO EXACTO (10-11), 

EL ATRAPANIENTD DEL YODURO PUEDE SER INHIBIDO 

EN FOR"A COMPETITIVA POR OTROS IONES, SOBRE TODO ANIONES 

"ONOVALENTES OE TAMAílO Y FORMA IÓNICA Sl"ILAR EJ, 

T.IOCIANATOS, PERCLORATO, NITRATO, QUE REDUCEN LA SÍNTESIS 

Y LIBERACIÓN DE HORllONAS TIROIDEAS: EL EFECTO POR 

EL CUAL SE UTILIZAN EN LA CL!NICA PARA EL TRATAMIENTO 

DEL HIPERTIROIDISllO, 

EL ATRAPANIENTO DEL YODURO. NO scll.o SE LLEVA 

A CABO EN EL TIROIDES, TMBltN EN LA MUCOSA GASTRICA, 

LAS GLÁNDULAS SALIVALES, LA "UCOSA INTESTINAL. LA GLÁNDULA 

"AMARIA• EL CUERPO CILIAR Y EL PLEXO COROIDES, CONCENTRAN 

YODURO EN PEQUEAA PROPORCIÓN Y HASTA PUEDEN FORMAR 

PEQUEAAS CANTIDADES DE llONDYODOTIROXlllA ("IT), PERO 

NO PUEDEN FORMAR HORllONAS TIROIDEAS SINTETIZADAS (10), 

No SE HA ACLARADO A~N EL MCANISllO DE aE&ULACIÓN 

DEL TRANSPORTE DE YODUROS EN LA TIROIDES. Peno UNO 

DE LOS FACTORES· QUE fODRfAN INTERVENIR ES UNA RESPUESTA 

ADAPTATIVA A LA HORMONA ESTIMULANTE DE LA TIROIDES 

CTSH); ESTE TRANSPORTE ES ESTIMULADO POR LA AllfllNISTRACIÓN 

1 

¡ 

1 

1 
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DE TSH IN vivo. PEno LA RESPUESTA SE OBTIENE DESPU~S 

DE VA~IAS HORAS DE TRATAMIENTO, SE HA MENCIONADO QUE 

EL TRANSPORTE DE YODURO ES AUTORREGULABLE. peno NO 

SE SABE COMO (10-11), 

0RGANIFICACIÓN. Es LA SEGUNDA FASE DE LÁ BIOS(NTESIS 

DE HORMONAS TIROIDES, REPRESENTA LA YODINACIÓN DE LOS 

RESIDUOS DE TIROXINA EN EL ENLACE PEPTfDICO DENTRO 

DE LA MOLtCULA DE TIROGLOBULINA INTACTA, DADO QUE 

tSTA ES ALllACENADA EN EL ESPACIO ACINOSO DEL FOLICULO, 

EL YODURO QUE ES TRANSPORTADO A TRAV~S DE LA MEHBRANA 

EN LA BASE DE .LA C~LULA, DEBE MOVILIZARSE A TRAV~S 

DE LA MISHA HASTA EL POLO OPUESTO O APICAL, PARA LLEGAR 

AL SITIO DE ORGANIFICACIÓN, NO SE HA ACLARADO EL MECANISMO 

DE ACCIÓN, PERO PARECE SER ENZIMATICO, ESTUDIOS BIOQUfMl­

COS E HISTOQUfHICOS HAN REVELADO LA PRESENCIA DE UNA. 

~ENZIMA, LA TIROPEROXIDASA, QUE SE ENCUENTRA EN LA HEHBRANA 

PLASMATICA DEL POLO ACINOSO O CERCA DE ELLA (10-11), 

A~N CUANDO SE SABE QUE EL YODO ES OXIDADO E INCORPO­

RADO EN EL ANILLO FENÓLICO DE LA TIRDXINA. NO SE HAN 

IDENTIFICADO LOS REACTIVOS INTEnHEDIOS, ADEMAS NO SE 

HA ESTABLECIDO LA FUENTE DE PERÓXIDO DE HIDRÓGENO NECESA­

RIA PARA LA YODINACIÓN, 
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ACOPLAMIENTO O CONDENSACIÓN OE DOS DIYODOTl~OXINAS 

QUE SE ENCUENTRAN EN LA UNIÓN PEPTfDICA DENTRO DE LA 

MOLtCULA DE TIROGLOBULINA, PARA FOílllAR LAS YODOTIRONINAS 

T3 y yq (10). 

yq ES LA YODOTIRONINA PREDONINANTE Y T3 ES LA 

DE MENOR CALIDAD, CANTIDAD Y MAYOR ACTIVIDAD BIOLÓGICA 

(3-10-11-12). 

SE SABE QUE LA TI O UREA EL PROPILTIOURAC1LO. 

LAS SULFAMIDAS Y LOS NERCAPTOIMIDAZOLES INTERVIENEN 

EN LA ORGAMIFICACIÓN Y PRODUCEN BOCIO, 

Los BOCIÓGENOS NATURALES SE ENCUENTRAN EN LAS 

SEMILLAS DE LA COL Y EL NABO (10-11), 

ALllAcENANIENTO Y LIBERACIÓN DE HORMONAS TrnDIDEAs. 

LA HORMONA TI RO 1 DEA SE ALMACENA DENTRO DE LA GLANDULA 

CONO YODOTIRONINA INCORPORADA A LA UllfON PEPTfDICA 

DENTRO DE LA PROTEfNA• LA TIROGLOBULINA, CUYO PESO 

MOLECULAR ES DE 670000, ES SINTETIZADA POR LAS CtLULAS 

EPITELIALES Y SECílE_TADAS ANTES DE SU YDDINACIÓN EN 

EL ACIND DEL FOLfCULD DONDE SE ACUMULA COMO "COLOIDE, 

A LOS CINCO MINUTOS DESPUtS DE ADMINISTRA~ TSH 
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EL BORDE DE LAS MICROVELLOSIDADES DEL EPITELIO ADYACENTE 

AL COLOIDE, ADQUIERE PROFUNDOS PLIEGUES Y EMITE PROYEC­

CIONES CITOPLÁSMICAS HACIA EL COLOIDE: DENTRO DEL 

CITOPLASMA APARECEN PEQUEffAS VES(CULAS O GOTITAS DE 

COLOIDE, A MEDIDA QUE LAS VESÍCULAS SE DESPLAZAN 

HACIA LA MEMBRANA BASAL DE LA C~LULA, SE FUSIONAN 

CON LOS LISOSOMAS QUE CONTIENEN ENZIMAS PROTEOLÍTICAS, 

SE CREE QUE LA PROTEÓLISIS DE TIROGLOBULINA Y 

SUBSIGUIENTE LIBERACIÓN DE T4 Y T3 LIBRES SE LLEVA 

A CABO DENTRO DE ESTAS VES(CULAS (10), 

DE 

DEYODINASA 

Tq y T3, 
TIROIDEA, ADEMÁS DE 

LA TIROGLOBULINA CONTIENE 

su CONTENIDO 

NORMALMENTE 

CANTIDADES VARIABLES DE "IT DESACOPLADAS, ESTAS YODOTIRO­

NINAS SON LIBERADAS COMO RESULTADO DE LA DIGESTIÓN. 

DE LA TIROGLOBULINA Y CON EXCEPCIÓN DE PEQUEffAS CANTIDA­

DES QUE ESCAPAN A LA CIRCULACIÓN, SON RÁPIDAMENTE 

DEYODINADAS POR UNA DEYODINASA TIROIDEA MUY POTENTEI 

ESTA IMPORTANTE FUNCIÓN CONSERVA EL YODURO TIROIDE• 

PARA SU REUTILIZACIÓN EN LA YODINACIÓN DE NUEVA TIRO­

GLOBUL 1 NA (10), · 

·DISTRIBUCIÓN Y "ETABOLISMO DE LAS HORMONAS TIROIDEAS,­

Yooo PLÁSMATlco. 
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EL YODO PLASMÁTICO ES APROXl"ADAllENTE 6U&/100 "L·• EL 

90% ESTÁ EN FORM ORGÁNICA• EL RESTO ES YODO LIBRE• 

DE LAS FRACCIONES ORGÁNICAS, EL 95% ESTÁ FIJADA A 

PROTEfNAS o PBI. CO"PRENDE A LA T4 y T3 FIJAS. LO NORML 

ES DE 4-8 UG/100 ML. DE SUERO. Los Lf"ITES NORMLES 

DE YODO TOTAL (LIBRE "ÁS UNIDO A PROTEfllAS) ES DE 3,3 

A 6,3UG/10Q ~. 

LA CANTIDAD TOTAL DE T3 ES DE 3% DE LA CANTIDAD 

TOTAL DE J4, LA FRACCldN LIBRE O FISIOLdGICAMENTE 

ACTIVA ES DE 5 X 10-llft (10-11), 

.DESTINO FINAL DE LAS "ºª"º"AS TIROIDEAS. EN ESTUDIOS 

MACADOS CON 1 131 SE HA DE"OSTRADO QUE LAS HOR"ONAS 

TIENEN ACCESO AL COMPARTl"IENTO INTRACELULAR POR UN 

TRANSPORTE QUE NO REQUIERE ENERGfA. LAS YODOTIRONINAS 

SE FIJAN FIRMEMENTE AUNQUE EN FORM REVERSIBLE A CO"PONEN· 

TES SUBCELULARES COMO NtlCLEO. MITOCONDRIAS, RETfCULO 

ENDOPLÁSMICO RUGOSO; LA FIJACldN llÁS llHENSA Y LOS 

INDICES DE RECAMBIO "ÁS ALTOS SE ENCUENTRAN Ell EL Hf&ADO, 

No HAY FIJACldN DE ESTAS HORllONAS A GdNADAS 111 A ENCtFALO, 

LAS YODOTIRD.NINAS PASAN POR TRES TIPOS DE REACCIONES 

DE ACUERDO AL TEJIDO AFECTADO (10), 



' 
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UNA REACCIÓN ES CAPTADA POR EL HIGADO Y CONJUGADA, 

LOS PRODUCTOS CONJUGADOS APARECEN EN LA BILIS COHO 

8 GLUCURÓNIDO, EL PRODUCTO PUEDE SER HIDROLIZADO POR 

EL INTESTINO Y POSTERIORHENTE SE READSORDE POR LA HORHONA 

LIBRE. CIERTA FRACCIÓN DE 8 GLUCURÓNIDO NO SE REABSORBE 

Y SE EXCRETA POR LAS HECES. 

ÜTRAS REACCIONES SON LA DESAMINACIÓN Y TRANSAHINACIÓN, 

SE LLEVAN A CABO EN EL RIRÓN E HIGADO, EL DESTINO FINAL 

DE LA DEYODINACIÓN QUE SE LLEVA A CABO POR UNA OEYODINASA 

ESPECIFICA PARA T4 Y T3, UNA VEZ LIBERADO POR LA TIROIDES 

PUEDE SER REATRAPAOO O EXCRETADO EN LA O~INA (3-10-11), 

CONTROL DE LA FUNCIÓN TIROIOEA. LA GLÁNDULA TIROIDES 

ESTÁ BAJO CONTROL DIRECTO DE LA AOENOHIPÓFISIS. SE 

HA VISTO QUE LA TSJI SÓLO ACELERA EL INDICE DE PROCESOS 

ESCENCIALES TIROIDEOS (10-11), 

LA TSH ES UNA GLUCOPROTEINA SECRETADA POR C~LULAS 

BASÓFILAS DE LA HIPÓFISIS ANTERIOR QUE TIENE UN PESO 

MOLECULAR DE 30,000 Y SE PUEDE AISLAR POR RADIOINMUNO 

ENSAYO, 

EFECTO DE LA TSH. SE LIMITA A LA GLÁNDULA TIROIDES 

Y SE PUEDE DIVIDIR EN DOS CATEGO~IAS, LA PRIMERA INCLUYE 
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TODOS LOS PASOS QUE INTERVIENEN EN EL TRANSPORTE DE YODO 

DESDE EL PLASllA HASTA LA C~LULA, U SEGUNDA INCLUYE 

LA SÍITESIS Y CRECl"IENTO CELULAR. AUllENTO DE LA UTILIZA­

CIÓN DE OXÍGENO. CAPTACIÓN DE GLUCOSA y LA ·oxlDACldll. 

ELEVACldll DE LOS NIVELES DE llAIJP ASOCIADO AL ESTÍNULO 

DE LA OXIDACIÓN DE LA GLUCOSA, 0rRAS ACCIONES SOll: . 

ESTINULACldfl DE LA INCORPORACIÓN DE LOS FOSFOLÍPIDOS 

DEL FÓSFORO Y AUllENTO EN LA CAPTACldfl NETA DE SODIO 

Y A&UAo ESTINULACIÓN DE LA SÍNTESIS PROTEICA Y DE ARll. 
AUNENTO DE LA ACTIVIDAD NITÓTICA Y AUllEllTO DE LA ALTURA 

DE LAS C~LULAS EPITELIALES, llAYOR . VASCULARIZACldll DE 
LA 111.~NDllLA, 

SE HA DENOSTRADO QUE LA TSH ESTINULA LA ACTIVIDAD 

ADENILCICLASA EN llE"IRANAS DE CtLULAS TIROIDES AISLADAS. 

AUllENTA LOS NIVELES DE Mf'. CÍCLICO EN LOS TUIDOS DE 

CtLULAS INTACTAS. 

EL AGREGADO DE IUTI R 1 LO DE Mf' cf CLI CD QUE PENETRA 

EN LA llENBRANA CELULAR PROVEE NUCHAS DE LAS RESPUESTAS 

A LA TSH POR ESTÍNULO DE GOTITAS DE COLOIDE Y LA OXIDACldll 

DE LA GLUCOSA (3,10.11), 

RELACIÓN fUNCIOllAL H1P4F1s1s-T1nOIDES. DESDE 

HACE TIEllPO SE RECOllOCE QUE LA LllERACIClll DE TSH l'O!I 

LA HIPdFISIS ES lllHlllDA POR T3 Y T~. 
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HIPOTÁLAMO-HIPÓFISIS-T1nolDESo Se HA IDENTIFICADO 

Y SINTETIZADO UN PEQUERO P~PTIDO QUE SIRVE COMO ESLABÓN 

· HUMOnAL ENTRE EL HIPOTÁLAMO Y LA ADENOHIPÓFISIS LLAMADA 

HORMONA LIBERADOr.A DE LA Tlr.OTROFINA O TRH. ES SINTETIZADA 

POR NEUílONAS DEL HIPOTÁLAMO y SEcr.ETADA EN LAS TERMINACIO­

NES NERVIOSAS EN LA EMINENCIA MEDIA, ES ílECOGIDA POR 

LOS VASOS PORTA Y LLEVADA A LA ADENOHIPÓFISIS. AH( 

ESTIMULA LA LIBEílACIÓN DE TSH. Los EFECTOS DE LAS 

HORMONAS TIQOIDEAS SOBRE LOS TEJIDOS SON: 

1.- INTERVENIR EN EL cnECIMIENTO y DIFERENCIACIÓN. 

2, EN EL METABOLISMO OXIDATIVO Y ENERGlTICO, 

HIPERTIROIDISMO, Es LA CONSECUENCIA DE NIVELES 

EXCESIVOS DE HORMONA TIROIDEA EN EL PLASMA· DEBIDO. 

A UNA HIPERPLASIA DIFUSA DE LA GLÁNDULA O NÓDULOS HIPEílPLÁ­

SICOS, RARA VEZ SE ASOCIA A PROCESOS MALIGNOS (2 A 

51), Se HA ENCONTRADO UN ESTIMULADOR DE LA TIROIDES 

DE ACCIÓN PROLONGADA (lATS) EN EL PLASMA DE ESTOS PACIEN­

TESI ESTA ES UNA PROTE(NA DE GAMMAGLOBULINAS COMO PARTE 

DE UNA RESPUESTA DE AUTOINMUNIDAD A LOS ANTÍGENOS DE 

DE LOS TEJIDOS, TIENE MUCHAS PROPIEDADES PARECIDAS 

A LOS DE LA TSH, SUS EFECTOS SON INDEPENDIENTES DE 

LOS MECANISMOS NOnMALES DE CONTROL TIROIDEO (lQ,11,12), 

1 
1 ¡ 



CAPITIJl..O VI 

PATOGENIA DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS 
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PATOGENIA DE LAS HEOPLASIAS TIROIDEAS 

A~N QUEDA MUCHO POR ACLARAR SOBRE LA PATOGENIA DE LA 

MALIGNIDAD DEL TIROIDES, TANTO LOS ESTUDIOS EXPEfllMENTALES 

EN ANIMALES, COMO LAS OBSEílVACIONES CLINICAS, PARECEN 

COINCIDIR QUE LA HORMONA TlílOTRÓPICA INFLUYE BASTANTE 

EN EL DESARROLLO Y PROGRESIÓN DE DIVERSAS NEOPLASIAS 

TIROIDEAS: QUE AL CONTINUAR DURANTE UN LARGO PE~IÓDO, 

TRANSFORMA LA ACTIVIDAD DE LAS ctLULAS TIROIDEAS: HASTA 

TAL PUNTO QUE PIERDEN SU CAPACIDAD PARA SECRETAíl HORMONA 

AL DIRIGIR TODA SU ENERG(A AL CRECIMIENTO, 

LAS CtLULAS CRECEN A UN RITMO EXCESIVO Y SE HACEN · 

AUTÓNOMAS FINALMENTE, APOYAN SU HEPER-CTIVIDAD EN EL 

HIPEP.Tlr.OTROPINISMO, 

PURVES (3) ADMINISTRÓ. DOSIS DE METILTIOURACILO 

A RATAS GRANDES Y OBSERVÓ CUANDO EL TRATAMIENTO ERA 

PROLONGADO LAS SECUELAS SIGUIENTES: 

A) HIPERPLASIA 

B) ADENOMA 

C) CARCINOMA DIFERENCIADO 

O) CARCINOMA INDIFERENCIADO 

E) CARCINOllA ANAPLASICO 
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LA TIROXINA, QUE INHIBE DESDE LUEGO EL HIPERTIROTRO­

PINISMO PRODUCIDO POR EL METILTIOURACILO, PREVIENE ESTOS 

CAMBIOS (3), DEFICIENCIA GENtTICA DE ENZIMAS TIROXINO­

GtNICASo EXTIRPACIÓN O DESTRUCCIÓN DE TEJIDO TIROIDEO 

(RAYOS X, RADIO YODO, CIRUGÍA, TIROIDITIS, INSUFICIENCIA 

DE YODO, BOCIÓGENOS), 

HIPERTIROXINOGENESIS 
HIPERTIROTROPINISllO 

HIPERPLASIA DE LAS CELULAS ACINOSAS 
CARCINOllA PAPILAR:----11DENOll11-\--- CARCINOllA SOLIDO 

CARCINOllA 
FOLICULAR 

CARCINOllA ANAPLASICO 

AL PRINCIPIO ERAN TRANSPLANTABLES SOLAMENTE A 

RATAS QUE RECIBfAN METILTIOURACILO. AL HACERSE ANAPL.(S1-

COS, ERAN TRANSPLANTABLES A RATAS A~N SIN DEFICIENCIA 

TIROIDEA, 

Los CARCINOMAS ANAPL.(SICOS QUE APARENTEMENTE 

SON RESULTADO DE LA MUTACIÓN DE LOS CARCINOMAS DEPENDIEN­

TES DE LA TIRÓTROPINA, NO DEPEND{AN DE tSTA, NO SE 

INHIBfA CON LA TIROXINA: NI ERAN ACELERADOS POR LOS 

COMPUESTOS ANTITIROIDEOS (3,9), 
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EN ESTUDIOS EXPERIMENTALES SE HA DEMOSTRADO QUE 

ALGUNAS VECES SE DESAaROLLA UNA NEOPLASIA EN EL TIROIDES 

DESPUtS DE LA ADMINISTRACIÓN REITERADA DE PEQUEHAS 

DOSIS DE aADIOYODO. DE UNA DOSIS aELATIVAHENTE GRANDE. 

EN VARIOS TRABAJOS PUBLICADOS SE HA SOSTENIDO 

QUE LA TERAPIA DE RAYOS X EN LA VECINDAD DEL CUELLO 

EN NlffOS EN DESARnDLLO, AUMENTA LA F~ECUENCIA DE CÁNCER 

DE TIROIDES AL AUMENTA~ EL HIPEr.TIROTROPINISMO E HIPERPLA-

SIA CONSIGUIENTE DE LAS CtLULAS RESTANTES, MIENTRAS 

QUE EL TlflOIDES DESECADO. AL PROVOCAR EL RETROCESO 

DE LA HIPERPLASIA Y DE LA NEOPLASIA. DISMINUYE SU CRECI­

MIENTO, 

EN RESUMEN, EXISTEN DOS FASES IMPO~TANTES EN 

LA CARCINOGtNESIS DEL TIROIDES: 

A) ~UTACIONES·EN LOS GENES 

B) ALTERACIONES EN EL HUESPED 

LAS MUTACIONES PUEDEN SER PON UNA ANOMAL(A GENtTICA, 

UNA INFECCIÓN VIRAL• UN RADIOTRATAMIENTO, ESTIMULACldN 

EXCESIVA DEL CílECIMIENTO CTSH Y OTROS), 

EL RITMO DEL DESAnr.OLLO Y PROGRESIÓN DEL CÁNCER 

DEPENDE DEL ESTADO GENERAL OEL HUtSPED Y EL CRECIMIENTO 

. ·' ~ ·,;·_:, •,' «.:· 
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DE LA CtLULA TIROIDEA, EN PAP.TICULAa LA TIROTROPINA, 

SI TENEMOS EN CUENTA LA SECUENCIA YA DESCRITA EN LA 

FOR"ACIÓN DE LAS NEOP.LASIAS, VERE"OS QUE EN LAS PRl"ERAS 

FASES LOS C~BIOS SON "ODIFICADOS POR LA ACENTUADA 

DIS"INUCIÓN EN EL SU"INISTRO DE Tl~OTRPlllA U HOR"°NA 

TIROIDEA• UNA VEZ QUE LA NEOPLASIA SE HA INDEPENDIZADO, 

ES AUTÓNOM NO SE "ODIFICA POR LAS HOR"°NAS 2,3,9.}l), 



1 -! 

CAPITULO VII 

TIROIDES IRRADIADO 
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DE LA GLÁNDULA TITIOIDES, QUEDÓ CLARO. Y MANIFIESTO EL 

RIESGO DE APARICIÓN DE CÁNCER TIROIDEO QUE AUMENTABA 

NOTABLEMENTE POR LA IRRADIACIÓN PREVIA, Y QUE TAL RIESGO 

PERSIST{A DURANTE LA VIDA ADULTA, 

f.XPERIMENTOS EN ANIMALES (19) HAN COMPROBADO LA 

RELACIÓN ENTRE LA CARCINDGtNESIS TIROIDEA E IRRADIACIÓN: 

SUGERIDA POR ESTUDIOS CL{NICOS, AUNQUE LA NATURALEZA 

PRECISA DE ESTE EFECTO ES TODAVf A OBJETO DE ESPECULACIÓN, 

EL MECANISMO POSTULADO IMPLICA LESIÓN DEL TIROIDES 

POR EL EFECTO DIRECTO DE LA IRRADIACIÓN EXTERNA Y EL 

INDIRECTO DE LDS RADICALES LIBRES DIFUSIBLES GENrnADOS 

A PARTIR DEL AGUA CELULAR IR~ADIADA, EL CONTENIDO 

GENt•1co MACROMOLECULAR DEL NÚCLEO ES SIN DUDA MUY 

VULNERABLE A TALES EFECTOS IONIZANTES Y PROBABLEMENTE 

EXPERIMENTA ALTERACIONES GENtTICAS QUE SE MANIFIESTAN 

POR DESDIFERENCIACIÓN CELULAR Y PATRONES DE CRECIMIENTO 

NEOPLÁSICO, 

UN SEGUNDO FACTOR IMPORTANTE EN EL EFECTO TUMOR{GENO 

DE LA IRRADIACIÓN SOBRE EL TinOIDES SE HAYA RELACIONADO 

CON EL PAPEL DE LA HORMONA TIROTRÓPICA CTSH) EN LOS 

TRASTORNOS TIROIDEOS PROL IFERATIVOS, ESTUDIOS EFECTUADOS 

POR DoNIACH (57,58) HAN REVELADO QUE LA HORMONA TIROTRÓPl­

CA (TSH) PROPICIA O FAVORECE EL DESARROLLO D[ NEOPLASIAS 
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TIROIDEAS, 

EN EFECTO. EN UN ESTUDIO (58) EN RATAS IRRADIADAS 

CON SUPRESldN DE TSff SE OBSERVd llENOR CANTIDAD DE TUNO~ES 

BENIGNOS DEL TIROIDES QUE EN ANIMALES CON NIVELES NORMALES 

O ELEVADOS DE ESTA HO~MONA, Es MUY POSIBLE QUE LA 

PtRDIDA DE TEJIDO TIROIDEO FUNCIONAL POR IRRADIACIÓN 

DIRECTA ALTERE EL MECANISMO DE RETROALINENTACldN SOBRE 

EL EJE HIPOFISIARIO-HIPOTALÑUCO Y CONTalBUYA A MANTENER 

ELEVADOS LOS VALORES DE LA HORMONA TIROTRdPICA. EN 

EFECTO. AsTWOOD (59) APP.0116 EL QUE ALGUNOS NÓDULOS 

TIROIDES DISMINUYERON DE TMAfio O DESAPARECIERON DESPUtS 

DE SUPRIMIR TSH POR AlllllNISTRACldll DE HORMONA TIROIDES 

EXd&ENA, TALES DATOS PROPORCIONARON LA BASE PMA INSTI· 

TUIR LA TERAPtUTICA TIROIDEA SUPRESIVA EN PACIENTES 

IRRADIADOS, 

SE HA ESTUDIADO EN GRAN EXTENSlclN EN HOllBRES Y 

ANIMALES• LA SERIE DE DOSIS DE IRRADIACldN EN CABEZA 

V CUELLO ASOCIADA CON NEOPLASIAS TIROIDEAS, UNA REVISldN 

AL RESPECTO (29) INDICA QUE LA DOSIS CARCINÓ&ENA dPTlllA 

EN EL HOIUIRE y EN LA RATA FUt DE 500 A 2.000 nADs. 

LA CUAL ES EQUIVALENTE A LA DOSIS QUE SE CALCULA RECIBE 

TIROIDES DE LACTANTE IRRADIADO PARA HIPERTROFIA TfMICA 

(37), S 1 11 EN SE HAN lllPL ICADO DOSIS TAN BAJAS COllO 
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6.5 RADS EM LA CARCIMOGlHESIS TIROIDEA, HEMPLEMAS Y llOLPHIN 

(371 HAM COMPROBADO UM INCREMENTO LINEAL EM EL nlESGO 

DE C~NCER TIROIDEO SOBnE DOSIS CALCULADAS PARA EL TIROIDES 

DESDE 20 HASTA 1.125 flADS, 

SIM EMBARGO, ENTRE 2.000 Y 3,000 nADS, SE APílECIA 

UM DESCEMSO GRADUAL EN EL RIESGO DE CAnCIHOGlNESIS 

CON DISMIHUCldH MANIFIESTA DE DICHO RIESGO CON DOSIS 

SUPERIORES A 3,000 RADS, SE SUPONE QUE ESTA CAIDA 

DEL RIESGO DESPUlS DE DOSIS MUY ALTAS DEPENDE DE LA 

PlRDIDA TOTAL O CASI TOTAL DE TEJIDO TIROIDEO VIABLE 

COMSECUTIVA AL DARO IHHERENTE A LA RADIACldM COM DOSIS 

ELEVADAS, 

EL CARCINOMA QUE SE ORIGINA EN EL TIROIDES Jn~ADIADO 

PRESEMTA CA.qACTERfSTICAS QUE HAM SIDO RESUMIDAS POR 

i<APLAM Y PALOYAN (q8, 561 EN LAS SIGUIEMTES: 

Al FRECUENCIA QUE VA DEL 11 AL 501 
Bl FRECUEMCIA ELEVADA EN LOCALIZACldM BILATERAL 

Y MULTICEHTRICIDAD DE LA ENFERMEDAD CLfNICA 

el Fr.ECUEMCIA ELEVADA DE nECURRENCIA A MENOS QUE 

SE EJECUTE TIROIDECTOM{A TOTAL, COM INCflEMENTO 

COHCOMITAMTE DE LA MORBILIDAD CUANDO ES NECESARIA 

LA REOPERACldN, 
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D) 6ENERAL"ENTE EL 90% ES UN cANCER PAPILAR (llOTABLE 

FaECUENCIA DE llET.iSTASIS A GANGLIOS LINF.iTICOS 

P.EGIONALES 50% E INVASIÓN VASCULAR EN CERCA 

DE 30I DE LOS CASOS, 



CAPITULO Vil I 

CLASIFICACION DEL CANCER DE TIROIDES 
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CLASIFICACION DEL CANCER DE TIROIDES 

SEGdN SU ESTADIO CLÍNICO O GRADO DE INVASldN, 

SE CLASIFICA EN 4 ESTADIOS CLÍNICOS: 

EL PRIHERO CORRESPONDE AL TUHOR CONFINADO dNICAMENTE 

A LA GLANDULA TIP.OIDES. PUEDE EXISTIR INVASldN HISTOLdGICA 

DE LA CAPSULA• 

EL SEGUNDO ESTADIO EL 

CON HETASTASIS DE GANGLIOS 

TU"°n ES EXTP.ACAPSULAR, 

LINFATICOS UNILATEnALES: 

EL TERCEP. ESTADIO U AQUEL EN EL QUE SE HAN DESARRO­

LLADO HETASTASIS DE GANGLIOS CERVICALES BILATERALES 

O INVASldN A ÓRGANOS CERVICALES DE lllPO~TANCIA O BIEN 

INVASIÓN "EDIASTÍNICA Y 

EL CUARTO ESTADIO CLÍNICO ES CUANDO YA SE HAN 

DESARROLLADO MTASTASIS A DISTANCIA• GENEnAL"ENTE A 

HUESOS O A PUL"6N, 

AcTUAL~NTE EN TODAS PARTES DEL lllJNDO SE HA ACEPTADO 

COllO CLASIFICACIÓll CLÍNICA EL SISTEMA 1111 DE LA UNldll 

INrERNACIONAL CONTRA EL CAiieen• PORQUE tsTA PERMITE 

U GENERAL• UNA llAYOR PLANEACIÓll DE TRATAlllEllTO, AYUDA 
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A UNA "EJOR INDICACIÓN PRONÓSTICA, PER"ITE UNA "EJOR 

EVALUACIÓN DE LOS ~ESULTADOS DE TRATAMIENTO, FACILITA 

EL INTERCAMBIO DE INFOílHACIÓN ENTRE LOS CENTílOS ONCOLÓGl­

COS Y FACILITA LA CONTINUIDAD DE LA INVESTIGACIÓN DE 

LOS CANCE~ES, EN LOS cANCEílES TIROIDEOS LA CLASIFICACIÓN 

ES LA SIGUIENTE: (14,15,16) 

T Tu1111n 

TO TUllOR NO PALPABLE 

Tl Tu"OR SENCILLO CONFINADO A LA GLANDULA. No 

Ll"ITA LA MOVILIDAD, NO DEFORMA LA GLANDULA. 

T2 TUHOílES H~LTIPLES O TUMOR SENCILLO QUE PRODUCE 

DEFORMIDAD DE LA GLANDULA, No LIMITA LA 

fffJYILIDAD, 

T3 TUMOR DESARROLLADO MAS ATRAS DE LA GLANDULA 

CON FIJACIÓN O INFILT~ACIÓN DE LAS ESTRUCTUP.AS, 

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES 

NO GANGLIOS PALPABLES 

NI GANGLIOS CERVICALES, HOHOLATE~ALES MÓVILES, 

ft2 GANGLIOS CERVICALES BILATEqALES O CONTRALATERA-

LES MÓVILES, 

ft3 GANGLIOS CERVICALES FIJOS 

ft nETASTASIS DISTANTES 

ftO SIN EVIDENCIA DE METASTASIS DISTANTES 

. nl CON "ETASTASIS DISTANTES 



CAP!Tll.O IX 

ESTADIO O GRADO DE INVASION IE. CANCER TIROIDEO 
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ESTADIO O GRADO DE INVASION 

T GAN~LIOS f'I 

tflA~lB irna¡~EO llETASTASIA 
tINVApcos DISTAftc1A 

DEFINICION 
UN CO ER l ALES 

TO NO 110 LIMITADO AL TI-
T1 Nl ROIDES (PUEDE 

EXISTIR l"YASld" 
T2 HISTOLdGICA DE 

LA CAPSULA) 

T1 Nl 110 flETASTASIS CE~-
11 YICALES U"ILAT~ 

RALES 

T1 Nl llETASTASIS A 

111 T2 N2 
GA"GLIOS Ll"FA-
neos BILATERA-

T3 
LES, l"YASld" A 
d~GA"OS CE~YIC!I 
LES IMPORTA"TES 
O l"YASldN ME-
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LAS NEOPLASIAS DEL TlnOIOES REPRESENTAN EL Q,17Z 
DE TODOS LOS TUMORES FEMENINOS y EL o.2z DE LOS MASCULI­

NOS. LA MORDTALIDAD ES DE Q,5z - 1.5 X 100.000 MUJERES 

Y Q,4 - 1,2 HOMBRES (14,15), 

PUEDE APARECER EN TODAS LAS EDADES. SOBRE TODO EN ZO­

NAS ENOtMICAS DE BOCIO, 

ADENOCARCINOMA PAPILAR. CONSTI TUVE DEL 40 AL 501 
DE TODAS LAS NEOPLASIAS DE TIROIDES EN LA EDAD ADULTA 

Y 70% EN LA EDAD PEDIATRICAl ES PLUnlFOCAL EN MAS DEL 

50% DE LOS CASOS, SE PRESENTA CASI SIEMPRE COMO UNA 

MASA ~NICA• CARENTE DE CAPSULA EN LA FORMA ESCLARECENTE, 

su DIAMETRO ES INFERIOn A 1.5 CM. y SE HABLA DE ADENOCARCl­

NDMA PAP 1 LAq OCULTO. Sus METAS TAS 1 s SON RARAS. DE LARGA 

EVOLUCIÓN GENERALMENTE A CADENAS GANGLIONAnES DEL CUELLO 

Y RARA VEZ A PULMÓN O HUESO, 

LA GRAN INFILTRACIÓN LINFATICA OCASIONAL SE CREE 

QUE ES UNA qEACCIÓN INMUNITARIA FRENTE AL TUMOR (14,15,17), 

!IAC~OSCÓPICAMENTE SON LESIONES SOLITARIAS QUE VAR(AN 

DESDE FOCOS MICROSCÓPICOS O NÓDULOS DE 10 CM, Al CORTE 

TIENEN ASPECTO ENCAPSULADO QU(STICO (17), 
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Ai.GUMAS l!ASAS SON SÓLIDAS Y LA SUPERFICIE DE CORTE 

ESTj( AFELPADA A CAUSA DE LOS KILLARES DE PAPILAS DIKIMUTAS, 

LAS LESIOHES INVASORAS SE PRESENTAN EN CUALQUIEn PLANO 

ne CORTE COKO MÓDULOS DISCRETOS. AISLAllOS. MUY SEPARADOS 

ENrnE sf. PERO CIP.CUNSCRITOS A UN SOLO LÓBULO (1.15.17>. 

llAcnoscdPICAllENTE TIENE UNA DISPOSICIÓN AílBOílECENTE. 

QUE DESTACA POR EL ESTROIUI AXIL FIB~OVASCULAR PAPILIFO~KE. 

LAS CtLULAS SON GRANDES COll MUCLEO PROlllMENTE• DE CROl!ATIHA 

ESCASA Y DELICADA, US KITOSIS ATfPICAS SON FRECUENTES, 

EL CITOPLASl!A CELULAR ES ABUNDANTE;. FIMMENTE &~ANULAR 

Y A MENUDO COll YACUOLIZACIÓM EXTENSA, ESTAS VACUOUS 

CAUSAN PRESIÓN Y DISTO~SIÓN DEL Mlk:LEO, 

SE OBSERVA IMYASldll DEL PEDICULO Y DE LA cilPSULA 

QUE PUEDE LLEGAR A ESTnUCTUnAS ADYACENTES. los CUERPOS 

DE PSAllOl!A SON CARACTERÍSTICOS DE ESTE TUllO~ (SON ESTnUCTU­

RAS ílEllOMDEADAS. ESPAnCIDAS EN EL TEJIDO ME0Pils1co), 

CAnACTERÍSTICAllEllTE EL - ESTA COMPUESTO POR ctLULAS 

EPITELIALES ALTAS. COLUllHARES llllY AP~ETADAS 

FOr.llAM PLIEGUES. ExlSTE llUY POCO COLOIDE, 

Y LAS PAPILAS 

EN OCASIONES 

EXISTE UNA TRAllSFO:l!IACldll DE LA ctLULA TIPO. EN ctLULAS 

DE CITOPLASIUI G~AlllJE. ACIDÓFILO Y CLARO (cELULAS DE 

HunTHLE). SIN EllBARGO ESTAS ctLUUIS SOll llAS FRECUENTES 

EN EL CAaClllOflA FOLltlll.An <15.17), 
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ADENOCARC!NOMA FOLICULAR. REPRESENTA DEL 30 AL 

40% DE TODOS LOS CÁNCEnES DEL TIROIDES, SIGUE EN FRECUENCIA 

y MALIGNIDAD (14), PUEDE TENEn TODOS LOS GnADOS DE MALIGNI­

DAD: SE PUEDE DESCUBíllR FRECUENTEMENTE POR UNA METÁSTASIS 

A DISTANCIA, ES MÁS FRECUENTE DESPUtS DE LOS 30 AROS 

DE EDAD· SÓLO UNA PA~TE DE ESTOS TUMOnEs TIENE BUENA 

nESPUESTA AL rnATAMIENTO MtDICO CON YODO ílADIACTIVO. 

LAS METÁSTASIS SON MÁS FRECUENTES Y TEMPílANAS A LINFÁTICOS 

DEL CUELLO, PULMÓN, HUESO (14), MAC~OSCÓPICAMENTE SE 

APRECIA UN CRECIMIENTO 1nnEGULA~ DE LA GLÁNDULA. COLOR 

BLANCO GíllSÁCEO, QUE REBASA LOS LIMITES DE LA MISMA 

Y QUE EN GílAN PAílTE LA SUDSTITUYEN, ATRAVIESA LA CÁPSULA 

Y COMPíllME O INVADE ESTílUCTUílAS DEL CUELLO, PUEDE sEq 

DIFICIL ílEALIZAR EN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CON ADENOMA 

FOLICULAR• EN LAS FORMAS INVASIVAS PUEDE NO VEílSE LA 

CÁPSULA (14.15,19), 

LA SUPEJFICIE DE CORTE MUESTílA AL TEJIDO TlnOIDEO 

CAílNOSO, DE COLOR PA~DO ílOJIZO, ENVUELTO POn LA NEOPLASIA 

DUnA. BLANQUECINA GRISÁCEA Cl5l. l'hcnOSCÓPICAMENTE 

SI ESTÁ LOCALIZADO EN UN ADENOMA LA IMAGEN PUEDE SER 

MICROFOLICULAn o mABECULAr.. LOS FOL!cULOS CONTIENEN 

UN COLOIDE, ESTílOMA ESCASO Y DELICADO, LAS CtLULAS 

SON PEQUERAS. DE NÚCLEO OVALADO o P.EDONDO CON cnOMATINA 

ABUNDANTE Y CITOPLASMA ESCASO: ES VARIABLE EL NÚMERO 
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DE MITOSIS. EXISTE INVASIÓN VASCULAR Y TAL VEZ DE ACINOS 

VECINOS, SI ESTÁ FUEP.A DE UN ADEHOMA HAY ctLULAS ANAPLÁSl-

CAS PEQUEffAS CON cnOMATINA APA~ENTE y ABUNDANTE. IUTOSIS 

MÁS ABUNDANTES. ATÍPICAS EN N~MEno VARIABLE; EN ALGUNOS 

CASOS HAY FORMACION OE ACINOS QUE SEMEJAN LOS NOnMALES, 

EXITEN ctLULAS DE HuRTHLE. INVASIÓN VASCULAR y EN OCASIONES 

EXTRACAPSULAR (l,lq.15.18), 

CARClftOllllS lftDIFERENCIADOS O ANAPLASICOS. CONSTITUYEN 

EL 15% DE LOS TUMORES TIROIDEOS. SE ORIGINAN pon DESDIFE­

nENCIACIÓN DE TUNO~ES DIFERENCIADOS. SE PUEDEN CONFUNDIR 

CON LINFOMAS O Tl~OIDITISo SoN LOS MÁS MALIGNOS. E 

INVADEN EXTENSAMENTE EL Tlr.O.IDES. LOS TEJIDOS VECINOS 

Y LOS LUGARES ALEJADOS. PRINCIPALMENTE LOS PULMONES. 

HUESOS E HÍGADO, SU EVOLUCldtl ES llUY RÁPIDA Y FATAL. 

CON ESCASA RESPUESTA AL TRATAMIENTO, EXISTE UNA GRAN 

VARIEDAD DE FOnllAS INDIFERENCIADAS CON EVIDENCIA DE 

GRAN DESAR~DLLO Y EXTENSIÓN (1.19), 

lt\CROSCÓPICAMENTE SON MASAS MAL LIMITADAS· GRANDES. 

QUE RÁPIDAMENTE INVADEN ESTRUCTURAS VECINAS. DE CONSISTEN­

CIA DURA Y COLOP. BLANCO AMARILLENTO (1.1-.15), 

!IAC~OSCÓPICAMENTE SU ASPECTO ES VARIABLE. DESDE 

ctLULAS PEQUEffAS. HASTA ctLULAS G~ANDES y .llONSTRUOSAS 
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MUL TI "UCLEADAS, SE E"CUE"TRAN CtLULAS EPITELIALES 

co" MARCADO PLEOMORFISMO. N~CLEO APAaE"TE y CROMATINA 

GRUESA, EL CITOPLASMA E" LAS CtLULAS GIGANTES ES ABUNDA"­

TE E IRREGULAílMENTE DELIMITADO, HAY MUCHAS ctLULAS 

ALAílGADAS QUE DAN EL ASPECTO SAP.COMATOSO, Se OBSERVA" 

ABU"DANTES MITOSIS TIPICAS. EL TUMOR ESTÁ MUY VASCULARl­

ZADO CON AMPLIAS ZO"AS DE INFAnTo y NECROSIS IMPORTANTE. 

EL PATílÓ" HISTOLÓGICO DOMl"ANTE ES EL QUE DAL EL HOMBRE 

AL TUMOR DE CtLULAS G 1 GANTES O C~LULAS PE QUERAS, 

(1,9.}q,}5). 

CARCIHOl'IA ~EDULAR. REPRESENTA UN POCO MÁS DEL 5% DE 

LOS TUMORES TIROIDEOS, EH EL 90% DE LOS CASOS SE PRESENTA 

EN FORMA ESPORÁDICA• NO FAMILIA~. COMO UNA MASA SÓLIDA 

CIRCUNSCRITA. NO ENCAPSULADA Y MONOLATERAL, EN EL 

10% nEPRESEHTA U"A ENFERMEDAD HEREDITARIA. AUTOSÓMICA, 

DOMINANTE DE PENETRANCIA COMPLETA c1.1q,2oi. 

EXISTEN DOS FORMAS VARIABLES HEREDITARIAS; UNA 

ES UH TUMOR BILATEnAL SIN OTROS DESÓ~DENES NEUROPílOLIFE­

RATIVOS Y OTnA MÁS FRECUENTE QUF. ES LA QUE SE ASOCIA 

A UN FEOCROMOCITOMA, A VECES BILATEílAL Y A NEUílONAS 

CUTÁNEAS Y MUCOSAS, A UN ADENOMA O HIPERPLASIA DE 

PARATIROIDES (sfNDílOME DE SIPPLEl. QUE SE CARACTERIZA 

POR CtLULAS MUY ANAPLÁSICAS• P.EDONDAS O POLltDRICAS, 
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DISPUESTAS E" PEQUEAos GP.UPOS DE ASPECTO SÓLIDO o 

CORDO"ES MULTl"UCLEADOS, EL ESTROMA CO"TIENE CANTIDAD 

VARIABLE DE SUBSTA"CIA AMILOIDE (14,15.21), 

Es EHDOCRINOLÓGICAMENTE ACTIVO, SECRETA CALCITONINA 

(32 AMl"OPOLIPtPTIDO) QUE PRODUCE HIPOCALCEMIA E HIPER­

FOSFATEMIA, PROSTAGLANDl"AS Y UNA SUBSTANCIA SEMEJANTE 

A LA ACTH EN COMBl"ACldN O SEPARADAS CADA UNA DE ELLAS 

(22.23.24), 

DERIVA DE LAS ctLULAS PARAFOLICULARES DEL TIROIDES 

O CtLULAS (, 

ESTOS TU"°RES SE PROPAGM Pr.IMERMENTE A LOS LINFATICOS 

DEL CUELLO, POSTERIORMENTE A LOS PULMONES, HÍGADO 

Y HUESO 05,25), 

TUIMlRES SECUNDARIOS, De LAS DIFE~ENTES VARIEDADES 

DE CANCER QUE METASTATIZAll A TIROIDES. TENEllOS QUE 

EL 2.41 LO OCUPA EL CMcEn B~ONCO&tNICO. SIGUEN EL 

MELANOllA MALl&llO, CANCE~ DE IWIA. ADEllOM RENAL, 

LA VÍA DE ENTRADA PAnA LAS ctLULAS MALIGNAS ES LA 

LINFATICA Y HEMATdGENA (1,1-), 



CAPITULO XI 

llETODOS DE DIAGNOSTICO DEL CAHCER TIROIDEO 
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~ETODOS DE DIAGNOSTICO DEL CANCER DE TIROIDES 

EN PRIMER LUGAP. TENEMOS UNA HISTORIA CLÍNICA 

COMPLETA Y CUIDAOOSA, EXHAUSTIVA Y METICULOSA, ESTUDIOS 

DE LABOaATORIO Y GABINETE, ES IMPORTANTE LA CITOLOGÍA 

EXFOLIATIVA TOMDA MEDIANTE BIOPSIA POR PUNCIÓN, Y 

EL ~ESULTAOO DEFINITIVO RUE NOS LO PROPO~CIONA LA 

BIOPSIA EXCISIONAL, 

EN ALGUNOS PACIENTES PODEMOS ENCONTRAR UNA HISTORIA 

POSITIVA A RADIACIONES EN EL CUELLO O CERCA DE tL 

DU~ANTE LA INFANCIA (25,26,27 .28)1 BOCIO EN AL&dN 

MIEMBRO DE LA FAMILIA, PERO EN LA MAYORÍA ENCONTnAMOS 

QUE HAN TENIDO DURANTE MUCHOS AROS BOCIO, AL CUAL 

NO LE DIERON IMPORTANCIA, ALGUNOS SÓLO LO NOTARON 

DURANTE UNOS MESES, 

CRtLE SERALd QUE EL 81 DE LOS C'NCERES MUY MALIGNOS 

SE PRESENTABAN SIN HISTORIA P~EVIA DE BOCIO (}), 

CUANDO LA HISTORIA ESTABLECE EL HECHO DE LA EXISTEN­

CIA DE UNA MASA ASINTOMÁTICA DURANTE MUCHOS ARos. 

QUE EMPIEZA A C~ECER CON CIERTA RAPIDEZ, DEBE CONSIDERAR­

SE LA POSIBILIDAD DE UN C'NCERI PARTICULARMENTE CUANDO 

--
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ES DOLOROSA, SIN EMBARGO EL TUMOR TIROIDEO PUEDE PERMANE­

CER DEL MISMO TAMARO DUO.ANTE HUCHO TIEMPO (2,11), 

EL CRECIMIENTO RÁPIDO Y EL DOLOR TAHBl~N PUEDEN 

PRESENTARSE CON LA T!nOIDITIS O POR HEHORRAGIA EN 

EL INTERIOR DEL NÓDULO, SEA BENIGNO O MALIGNO, EL 

AUMENTO DE VOLUMEN EN ESTOS CASOS ES MÁS P.ÁPIOO Y 

DOLOROSO. Onos SÍNTOMAS QUE PUEDEN APARECER SON 

LA ~ONQUE:tA, DISNEA, DISFAGIA Y TOS, NO OBSTANTE ESTOS 

DATOS PUEDEN PRESENTARSE EN EL BOCIO NODULAR NO TÓXICO,, 

AUNQUE CON HENOS FRECUENCIA, EN HUY POCOS CASOS EXISTE 

DOLOR. ÓSEO Y PlRDIDA DE PESO EN CASOS DE MALIGNIDAD: 

HAY UN NÓDULO tlNICO EN UN 80% DE LOS CASOS, AUNQUE 

TAHDl~N PUEOE SEr. HULTINODULAR D TF.NEO. EL ASPECTO 

DE UN AUMENTO DIFUSO DE UN LÓBULO D DE TODO EL TIROIDES 

Cl4.29l. 

EN AUSENCIA DE METÁSTASIS LIFÁNTICAS LEJANAS, 

LOS CARACT~flES MÁS TÍPICOS A LA EXPLORACIÓN FÍSICA 

SON LOS DE UNA MASA PlTREA, NODULAR E IRREGULAR ADHE11DA 

A LOS ÓRGANOS VECINOS Y QUE COMPRIME LA TP.ÁQUEA, EL 

ESÓFAGO Y EL NEr.VIO ~ECURRENTE, SIN EHBMGO ESTAS 

CARACTERÍSTICAS NO SON HUY FRECUENTES (3,9,ll), 

LA TIROIDITIS C~ÓNICA PUEDE PO.ODUCIP. A VECES 
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UHA MASA DURA· HODULAR. QUE LLEGA A COMPRl"IR EL HERVIO 

LARfHGEO RECURRENTE SOBRE TODO EN LA TIROIDITIS DE 

RIEDEL, EL HIPOTIROIDISMO EXISTE EN EL 201 DE LOS 

EHFERMOS DE LA EHFERMEDAD DE HASHIMOTO, PERO ES RARO 

EH EL CAHCER, AUHQUE AMBOS ESTADOS PUEDEN COINCIDIR 

(3). 

los ADENOMAS BEH 1 GNOS PUEDEN SER MUY DUROS. SOBRE 

TODO CUAHDO HAY FIBROSIS Y CALCIFICACldN, ALGUNOS 

HdDULOS MALIGNOS PUEDEN SER BLANDOS Y QUfSTICOS POR 

LA NECROSIS, DEBE PRESTARSE PARTICULAR ATENCIÓN 

A LA POSIBILIDAD DE UN ESTADO MALIGNO CUANDO EXISTE 

UN NdDULO ~NICO SIN AGRANDAlllENTO DE LA GLÁNDULA. 

LO CUAL HACE SUPONER QUE EL CP.ECl"IENTO ES AUTdlKlllO 

(14), EN EL 201 DE LOS PACIENTES HAY ADENOPATfAS 

CLINICAJIENTE EVIDENTES DE LA REGIÓN LATEROCERVICAL 

O SUP~ACLAVICULAR EN EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO (3,11), 

EN LAS FORMAS INDIFERENCIADAS DEL CÁNCER• EL 

CRECl"IENTO DE LAS NEOPLASIAS ES RAPIDO Y LA TU"EFACClclll 

APARECE A PARTIR DE UN NdDULO NEOPLÁSICO DIFERENCIADO 

PRE-EXISTENTE. ES RARA LA DISFONf A POR LESIÓN DEL 

NEOVIO ~ECURRENTE EN LAS FASES INICIALES: .ASf COllO 

TAllBltN QUE HAYA S 1 NTOMATOLOG f A POR PRODUCC 1 Óll DE 
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CALCITONINA. SEROTONINA O ACTH EN EL. CARCINOMA MEDULAR 

(HEFROLITIASIS. DIARREA. S!NDROME DE CUSHING) C2ll ••• 

EH LAS FORMAS FAMILIA~ES DE CÁNCER MEDULAR, EL ASPECTO 

FfSICO PUEDE SER CA~ACTEafSTICO, POR LA PRESENCIA 

DE NEUROllAS PALPEBRALES, LINGUALES, LABIO Y PALADAR 

ARQUEADO, MIEMBROS LARGOS Y. DELGADOS (2Q,37), 

llETODOS DE DIAGNOSTICO. EN TODOS LOS PAC 1 ENTES 

CON SOSPECHA DE NEOPLASIA MALIGNA DE TIROIDES. SE 

DEBE REALIZAR UN PERFIL T1qo1DEO. QUE ES UN CONJUNTO 

DE PRUEBAS QUE SE REALIZAN DE MANERA RUTINARIA PARA 

CONOCER EN FOP.MA llÁS O MENOS SENCILLA, FACIL Y RAPIDA 

EL ESTADO ANATÓMICO Y FUNCIONAL DE LA GLANDULA TIROIDES 

Y COMPRENDE: 

1, CAPTACIÓN TIROIDEA CON J 131. 

2, CENTELLEDGRAFIA O GAMMAGRAFIA Tlr.DIDEA, 

3, DETERMINACIÓN DE TRIYODOTIP.DNINA Y TETRAYODOTIRO­

NINA Por. RIA. 

q, DETERMINACIÓN DE TSH, 

5, INDICE DE TlnOXINA LIBRE CETR), 

DE TODOS tSTOS. EN LA MAYOP. IA DE LOS CASOS. LAS 

DETEnNINACIONES StRICAS SERAN NORMALES o EN OCASIONES 

BAJAS, CASI NUNCA ALTAS. EXCEPTO EN ALGUNOS CASOS 

DE CARCINOMA FOLICULAP. O BIEN LA COEXISTENCIA DE ENFE~ME­

DAD DE HASHIMOTO ClQ), 
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EN CONTRASTE, SE HA CO"PROBADO QUE EL NIVEL DE 

TIROGLOBULINA (UT8) EN EL.SUERO ES UN INDICADOR RELATIVA­

"ENTE FIDEDIGNO DE PROCESOS "ALIGNDS DEL TIROIDES 

(14). 

VAN ffERLE (19) HA OBSERVADO QUE EL NIVEL PREOPERATO­

RID PRD"EDID DE HT8 SE ENCUENTRA ELEVADO HASTA CINCO 

VECES POR ENCl"A DE LO NORIUIL EN PACIENTES EN QUIENES 

llÁS TARDE SE DESCUBRIÓ CANCER DE TIROIDES, Y QUE ESTOS 

N 1 VELES RECUPERAN SUS VALORES NOR"ALES DESPUES DE 

LA CIRUGÍA, NIVELES ALTOS EN PACIENTES CON ~TASTASIS 

CO"PROBADAS HAii SUGERIDO UN PAPEL PARA ESTA VALORACIÓN 

co"° "EDIO PARA VIGILAR A LOS PACIENTES CON cANCER 

DE TIROIDES DIFERENCIADO CONOCIDO, 

lo QUE llÁS llOS DRIEllTA HACIA EL DIAGNÓSTICO DE 

NEOPLASIA ES LA CEllTELLEOGRAFfA O ~GRAFfA YA QUE 

SE HA VISTO QUE Ell LOS PACIENTES PORTADORES DE UN 

NÓDIJLO CAPTANTE O HIPERCAPTAllTE, EL RIESGO DE NEOPLASIA 

ES EXTREIUIDANENTE BAJO; EL 51 DE TODOS LOS CASOS, 

ENTRE LOS NÓDIJLDS NO CAPTAllTES LA FRECUENCIA DE NEOPLA­

SIA IUILIGNA ES DE 20 A 3111 (lU, 

E11 LOS NÓDULOS NO CAPTANTES ESTA INDICADA LA 

BIOPSIA POR ASPIRACIÓN, TECNICAllEllTE ES INÓCUA, EN 

CUANTO A COIU'LICACIOllES LOCALES, ASf COllO EL RIESGO 
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DE METÁSTASIS POSTRAUNÁTICAS (31, 32, 33}, 

Lo DIFfclL ES OBTENER UNA CANTIDAD DE NUESTRA 

SUFICIENTE DE C!LULAS PARA PODER REALIZAR EL DIAGNÓSTICO 

CITOLÓGICOo A~N CUANDO PUEDE DAR UN 97% DE POSITIVIDAD, 

LA INCIDENCIA DE FALSOS NEGATIVOS ES DEL 3% Y LA DE 

.FALSOS POSITIVOS MENOS DEL 1% EN LA ACTUALIDAD (31,34,35, 
36). 

LA ECOGRAF (A ES UN ESTUDIO SENCILLO, INOCUO QUE 

SÓLO DISTINGUE ENTRE LOS NÓDULOS SU CONTENIDO L(QUIDO 

D ·SÓLIDO, SIN EMBARGO ES MUY ~TIL PARA REALIZAR LA 

BIOPSIA, YA QUE LOCALIZA CON PRECISIÓN EL NÓDULO EN 

PROFUNDIDAD (34,35}, 

EL EXAMEN RADIOLÓGICO DIRECTO DE LA REGIÓN CERVICAL 

TIENE UN VALOR COMPLEMENTARIO Y PUEDE DEMOSTRAR LA 

COMPRESIÓN TRAQUEAL Y LAS CALCIFICACIONES DENTRO DE 

LA TUMEFACCIÓN, CUYO HALLAZGO TIENE SIGNIFICADO EN 

CUANTO AL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL (CUERPOS DE PSANOMA 

OBSERVADOS EN EL CÁNCER TIROIDEO) (14}, 

LA PRUEBA FARMACODINÁMICA CON TRIYODOTIRONINA 

A DOSIS DE lUG/KG/D(A ADMINISTRADA DURANTE LARGOS 

PERIÓDOS, PUEDE DEMOSTRAR LA REGRESIÓN DE LA TUMEFACCIÓN 
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EN EL 10% DE LOS CASOS, NO PROPORCIONANDO INDICACIÓN 

QTJL SOBRE LA NATU~ALEZA DEL 90% DE LOS NÓDULOS QUE 

NO SE MODIFICAN (1},}Q,37), 

EL DIAGNÓSTICO FINAL LD DARA LA PIEZA QurnQRGICA 

Y EL ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO OE LA NISNA, ÜNA VEZ 

DIAGNOSTICADA LA NEOPLASIA MALIGNA, ESTA INDICADO 

P.EALIZAR UNA TELERADIOG~AFfA DE TÓaAX Y DEL ESQUELETO 

ÓSEO, O BIEN: UNA GAllMAGRAFfA TOTAL EN BUSCA DE NETAS­

TASIS (lQ,22), 



CAPITULO XI 1 

TRATAlllEHTO DEL CANCER DE TIROIDES 
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TRATAnlEHTO DEL CANCER DE TIROIDES 

LA ESTRATEGIA EN EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE 

TIROIDES SE BASA EN LO Sl,GUIENTE: (lq,38.139), 

l. CADA UNA DE LAS CATEGORÍAS HISTOLÓGICAS TIENEN 

UN cunso y PRONÓSTICO PARTICULARES. 

2. Los TUMORES DIFERENCIADOS DEBEN CONSIDERARSE COMO 

HDP.MONOOEPENDIENTESo 

3, SE PUEDEN TRATAR PRECOZMENTE EL 801 DE LAS METÁSTASIS 

CON [ RADIACTIVO EN EL CANCER DIFEP.ENCIADOo SIEMPRE 

Y CUANDO NO HAYAN GRANDES RESTOS TIROIDEOS, 

q, LA CONTROVERSIA 11.<S GRANDE ESTRIBA EN CUANTO A 

LA EXTENSIÓll DEL TRATAMIENTO QUIAdRGICO DEL ADENOCAR­

CIMONA ' PRIMITIVO INICIAL Y LA INDICACIÓN DE UN 

TRATAMIENTO ~ADIDflETABÓLICO P~OFILACTICO. 
1 

DENTRO DE LOS DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTO 

UTILIZADOS EN EL CÁNCE~ DE TIROIDES, TENEMOS LAS SIGUIEN­

TES MODALIDADES: 

A) CIRUGÍA 

B) HORNOllOTE~APIA 

C) RADIOTERAPIA 

D) QulNIOTERAPIA 
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Al CIRUGIA. EN TODAS LAS NEOPLASIAS DEL TIROIDES. 

ESTA INDICADA LA TlnOIDECTOMfA TOTAL CON EXPLORACIÓN 

QUIRdOGICA DE LAS CADENAS GANGLIONA~ES (39), 

EL VACIAMIENTO GANGLIONAR LATEROCERVICAL Y SUPRACLA­

VICULAR ESTA INDICADO EN CASO DE DESCUBRIR ADENOPATfAS 

CLÍNICAS O DURANTE LA CIRUG(A, ALGUNOS AUTORES PREFIEREN 

CONSERVAR UNA PARTE DEL LÓBULO CDNTRALATERAL A LA 

NEOPLASIA, PARA REOUCI~ EL RIESGO DE HIPOPARAT!ROIDISMOI 

SIN EMBARGO ~STO AUMENTA EL RIESGO DE RECIDIVA DEL 

TUMOR (40,41), 

LA TIROIDECTOMÍA TOTAL ESTA INDICADA PARA EVITAR 

LAS FORMAS INVASIVAS, 

Tono LO ANTERIOR ES VALIDO EN CASO DE METASTASIS 

A DISTANCIA EN LOS TUMORES DIFE~ENCIADOS (14,38,40), 

LAS INDICACIONES DE LA TIROIDECTOllIA TOTAL EN 

EL CANCf,R SON: C39.41l • • 

l, CUANDO LA SUPERFICIE SECCIONADA DE LA LESIÓN ES 

MUY IRREGULAR, DE ASPECTO CARTILAGINOSO Y GRIS, 

SEMEJANDO UN cANCEn DE MAMA. ~STE TIENDE A DISEMINARSE 

EN FORMA OCULTA POR EL PAR~NQUIMA, METASTATIZA 
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M(S FRECUENTEMENTE A LOS GANGLIOS REGIONALES Y 

A DISTANCIA. ENSOMBRECIENDO EL PRONdSTICO. 

2. LA LESldN INVOLUCRA EL LADO OPUESTO, 

3, CUANDO SE ENCUENTRA UNA llASA O GANGLIO AISLADO 

EN EL LdBULD OPUESTO, 

q, CUANDO SE ENCUENTRAN GAHGLIOS NO POSITIVOS EN EL 

ESPACIO VISCERAL, 

5, CUANDO EXISTEN GANGLIOS CLÍNICAMENTE SOSPECHOSOS 

EN LA CARA LATERAL DEL CUELLO, 

6, CUANDO SE SOSPECHA UN PROCESO PRIMITIVO OCULTO, 

EN PRESENCIA DE GANGLIOS CERVICALES POSITIVOS, 

], CUANDO EXISTEN METÁSTASIS A DISTANCIA. 

8, HALLAZGO DE UN CARCINDllA llEDULAR, INVARIABLEllENTE 

MULTIC~NTRICO, ASOCIADO A UNA ALTA INCIDENCIA OE 

METÁSTASIS EN LOS GANGLIOS REGIONALES CERVICALES, 

9, CUANDO HAY IRRADIACldN COMO ANTECEDENTE, DE CABEZA 

O CUELLO EN LA INFANCIAI POR LA SITUACldN PRECANCEROSA 

QUE se CONSIDERA. 

10, CUANDO ENCONTRAMOS UN CÁNCER MULTICtNTRICO Cll-85Zl, 

LINFADENOPATIA, EL TRATAlllENTO DE LOS . GANGLIOS 

LINFÁTICOS CERVICALES. DEPENDERÁ DE SU UBICACldN, DISTRllU­

CldN, ASf COMO DEL ·ESTADIO DE LA LESldN PRINITIYA, 

OISECCIOll PROFILACTICA, EN PRESENCIA DE GANGLIOS 

LINFÁTICOS CLÍNICAMENTE NEGATIVOS NO SE LLEVA A CABO 
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UNA DISECCIÓN PROFILÁCTICA, HUNTER (38) HA DEMOSTRADO 

AL CABO DE 15 AAOS QUE NO EXISTE DIFERENCIA ESTADfSTICA 

ALGUNA EN LA SUPEnVIVENCIA DE PACIENTES CON GANGLIOS 

LINFÁTICOS POSITIVOS, TP.ATADOS MEDIANTE UNA INMEDIATA 

DISECCIÓN RADICAL DE CUELLO V LOS TRATADOS MEDIANTE 

LA TARDfA DISECCIÓN TERAPEÓTICA LIMITADA DE CUELLO, 

DESDE UN PUNTO DE VISTA ESTADÍSTICO, EL CARCINOMA 

INFILTRANTE PRIMARIO MAL DEFINIDO, CAUSA UNA INCIDENCIA 

ASOCIADA AL~EDEDOR DEL qoz DE METÁSTASIS GANGLIONARES 

OCULTAS HOMOLATEnALES (39,qo,q1), 

RETARDANDO.EL TRATAMIENTO DE LOS GANGLIOS CERVICALES 

HASTA QUE SE TORNEN CLINICAHENTE POSITIVOS, SIGNIFICA 

QUE SE REALIZARÁN POR LO MENOS UN 601 MENOS DE LAS 

DISECCIONES RADICALES DE CUELLO. ADEMÁS TRATÁNDOSE 

DE CASOS SELECTIVOS V PnOF !LÁCTICOS, EL 100% DE LAS 

DISECCIONES DE CUELLO TENDRÍAN QUE sen ~ADICALES. 

VA QUE LA ENFERMEDAD OCULTA EN LOS GANGLIOS NO PERMITE 

UNA INDICACIÓN DE SU POSIBLE LOCALIZACIÓN (39,40,4}), 

DISECCION TERAPEUTICA. SE ~EALIZA EN PRESENCIA 

DE GANGLIOS LINFÁTICOS METASTÁSICOS. ESTÁ INDICADA 

LA DISECCIÓN SELECTIVA REGIONAL (q7,q3,qq,q8), 

TRATAlllENTO llORl'lOHAL. EN CASO DE HABER C(LULAS 



- 73 -

NEOPLÁSICAS RESIDUALES EN EL POSTOPERATORIO, "EDIANTE EL 

Au"ENTo DE TSH DEsPuts DE 3 ó q sE"ANAs DE LA c1R&fA 

SE PUEDE FAVORECER LA RECIDIVA DE LA ENFER"EDAD, SOBRE 

TODO EN LAS FOR~S DIFERENCIADAS: POR LO ANTERIOR 

ES NECESARIO INICIAR EL TRATA"IENTO HOR"ONAL ENTRE 

LOS 20 A 30 DÍAS DESPUtS DE LA CIRUGÍA, DESPU~S DE 

HABER REALIZADO UN ESTUDIO GAMAGP.ÁFICO CON 1 131 

EN BUSCA DE "ETÁSTASIS CAPTADORAS DE YODO (q5,q5,47) 

EN LOS PACIENTES CON CARCINQllA INDIFERENCIADO 

O "EDULAR, NO ESTÁ INDICADA LA G~GRAFÍA, DEBE INICIAR­

SE EL TRATA"IENTO HORllONAL ~S PRECOZ"ENTE PARA ALCANZAR 

EL EUTIROIDISllO (31,38,q9), 

TRATAlllENTO SUSTITUTIVO. PUEDE CONSISTIR EN: 

TIROIDES SECO 

TIROXINA 

120 - 200 N&/DfA 

0.2 - 0.3 11&./DfA o T3 

50 - 75 U&/Df A 

EN LOS PACIENTES QUE HAN SIDO S°"ETIDOS A TIROIDEC­

TO"fA TOTAL O SUBTOTAL POR UN CARCINIHIA DIFERENCIADO, ES 

NECESARIO DAR UN TRATAlllENTO SUPRESIVO DE LA PRODUCCIÓll 

DE TIROTROPINA; tSTO SE OBTIENE CON DOSIS DIARIAS 

DE TIROXINA Tq ALREDEDOR DE 3,5 UG/K& DE PESO POR 

i>os1s. o BIEN T3 1 NGIK& EN TnEs TIHIASo 
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LA DOSIS PARA CADA PACIENTE, DEBE ADAPTARSE A 

LAS CONCENTRACIONES StP.ICAS SERIADAS DE TSH Y PRUEBA 

DE ESTIMULACIÓN CON TSH, UN {NDICE DE BLOQUEO HIPOFISIA­

n10 ESTABLECE EL HALLAZGO DE UNA RESPUESTA NEGATIVA 

DE LA PRUEBA DE ESTIMULO CON TSff, Se MIDE LA CONCENTRA­

CIÓN StRICA DE TRH A INTERVALOS DE 20 MINUTOS, DURANTE 

80 MINUTOS DESPUtS DE LA ADMINISTRACIÓN DE 20 UG DE 

TSH 1.v. <14.50), 

RAD 1OTERAP1 A, Es UN RECURSO TERAPEÚTICO DEBIDO 

A LA ESCASA RADIOSENSIBILIDAD DE LOS TUMORES TIROIDEOS, 

LA INDICACIÓN ES UN TRATAMIENTO PALIATIVO EN 

TODOS LOS TUl'IORES PRIMITIVOS NO OPERABLES, QUE NO 

PUEDEN SER T?.ATADOS DE OTRA MANERAI Y COMO PROFILAXIS 

EN LOS TUMORES DIFERENCIADOS OPERADOS DE MANERA RADICAL 

(14,50,51). 

Se EMPLEAN ELECTRONES VELOCES DE 30 "cv SOBRE 

UN CAMP0° ÚNICO FRONTAL SOBRE EL CUELLO O . DE RX DE 

ALTA ENERG{A DE RAYOS DE COBALTO 60, SOBRE DOS CAMPOS 

PARALELOS Y OPUESTOS A DOSIS DE 60 GU EN 25 FRACCIONES, 

LA RADIOTERAPIA METABÓLICA PEP.MITE ADMINISTRAR 

DOSIS 6 VECES MAYOR A LA ANTERIOR Y ESTÁ INDICADA 
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EH LAS "ETÁSTASIS FIJADORAS DE YODO Y EVENTUAL"EHTE 

COllD CO"PLE"EHTO DE LA TIROIDECTOM(A (1,34), 

QUl"IOTERAPIA. EsTÁ INDICADA EN LAS FORMAS DIFUSAS 

"º SUSCEPTIBLES DE orno TRATA"IENTO. SE UTILIZAN PRINCl­

PAL"EHTE ADP.IA"ICIHA A DOSIS DE 60-70 "G/M2 DE SU­

PERFICIE CORPORAL l ,V, 3 A 4 SEMANAS, PROPORCIONA 

UNA RESPUESTA CL {MICA Y RADIOLÓGICA OEllDSTRABLE EN 

30 A 50'.l DE LOS CASOS, ~GUNAS VECES SE PnEFIERE 

ADMINISTRARLA LOS PRl"EROS 6 "ESES POSTIROIDECTOM(A 

EN LOS CARCINOMAS INDIFERENCIAOOS. Ornos "EDICMENTOS 

ALTEnNATIVOS, AUNQUE CON LA "ISMA P.ESPUESTA TUAPEtlTICA 

SON LA YINCRISTINA Y EL CLORA"8UCIL (3,11,14), 

CMPLICAC IOllES, Los EFECTOS SECUNDARIOS QUE 

DEBE"OS ESPEqAR EN NUESTROS PACIENTES TRATADOS DE 

CARCINOMATIROIDEO SON LOS SIGUIENTES: (11,14.52) 

1, HIPOTIROIDISMO, Es INEVITABLE EN LAS CIRUGfAS DE TI­

ROIDES. SOB?.E TODO CUANDO LA TIROIDECTDllfA ES TOTAL, 

PERO ES FÁCIL CONTROLARLA llEDICAllENTE . (3,49), 

2. EL HIPOPARATIP.OIDISllO. APAnECE DE MANEnA PbMANENTE 

DESPUtS DE LA TIROIDECTDllfA TOTAL EN EL lfl DE LOS 

CASOS Y ES TRATADO CON CALCIO Y Yn 0, EN OCASIONES 



- 76 -

SE AGREGA Uft DIU~~TICO DEL TIPO DE LAS HIDP.OCLO~OTIA­

ZIDAS Cll.14}, 

3. LA PA~ÁLISIS DEL NERVIO P.ECUn~ENTE LAnlNGEO. Es 
IRREVERSIBLE DEL l AL 3% DE LOS CASOS POíl LESIÓN 

QUIRÜRGICA, PUEDE SER COHPLICACIÓN PO~ COMPRESIÓN 

DE LA NEOPLASIA O INVASIÓN PO~ EL TEJIDO NEOPLÁSICO, 

PUEDE SEi TílANSITOnIA. EN ALGUNAS OCASIONES DEBIDA 

AL llENEJO DEL NE~VIO DUOAtlTE LA CIRUGÍA O PO~ EDEMA, 

Y PUEDE RECUPERAP.SE PAULATINAllENTE {52), 

q, LA nADIOTEnAPIA DESDE EL EXTEP.IO~ PROVOCA FIBROSIS 

SUBCUTÁNEA, QUE RAnA VEZ PUEDE LIMITAR LOS MOVIMIENTOS 

roEL CUELLO Y DAR TnASTO~NOS DE LA DEGLUCIÓN {lq,q6), 

6. LA Ou1M10TEP.APIA. Es MIELOTÓXICA V CA~DIOTÓXICA, 

POR LO CUAL HAY QUE llANEJAnLA CON EXÁMENES DE LABO~A­

TOa 10 SERIADOS V EKG DE CONTnoL. 

PRONOSTICO EN El CARCINOl'IA DE TIROIDES. DEPENDE 

DE LA NATURALEZA HISTOLÓGICA, EL ESTADIO DE LA NEOPLASIA 

Y LA EDAD DEL PACIENTE, 

EL MEJOn PaONÓSTICO ES PAnA LOS PACIENTES QUE 

TIENEN ADENOCA~CINOMA PAPILAn, SI ESTÁ CONFINADO AL 

.,d' 
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TIROIDES, LA SUPERVIVENCIA A 10 AAOS NO DIFIERE DE LA DEL 

SUJETO NORHAL. AUNQUE DEBE RECIBIR TERAPIA HORMONAL SU-

PRESIVA DE POR VIDA, PUEDE HABER RECIDIVA SI LA TIROl-

DECTOHf~ NO FUi TOTAL. INCLUSO DESPUiS DE MUCHOS AAos • 

• 
LA SOBREVIDA DISMINUYE DE 95 A 851 A CINCO AROS 

SI EXISTE EXTENSIÓN EXTRATIROIDEA DEL TUMOR PRIMITIVO; 

El PRONÓSTICO ES MEJOR EN JÓVENES, SI HAY METÁSTASIS 

PULMONARES U ÓSEAS, LA SOBREVIDA A 10 AROS ES DEL 

301, ALGUNAS VECES LAS HATÁSTASIS RE&RESAN CON RADIOTE­

RAPIA HETABÓLICA (lq,q2,51), 

SI ES ADENOCARCINOHA FOLICULAR, LA SOBREVIDA 

A 5 AAos ES DEL 751 y A 10 ARoS DEL 601. El PRONÓSTICO 

ES PEOR EN LA EDAD AVANZADA Y EN LAS FORMAS INVASIVAS 

(lq, 25. 38). 

EN EL CÁNCER MEDULAR, QUE ES RARO, EL PRDllÓSTICO 

ES PEOR QUE EN EL ANTERIOR Y MEJOR QUE EN EL ANAPLÁSIC01 

SU CURSO ES LENTO Y LA SOBREVIDA LARGA, INCLUSO CUANDO 

SU ESTADfO ES AVANZADO, DEBEN REALIZARSE DETERMINACIO-

NES SERIADAS DE CALCITONINA SiRICA ANTES DE LA CIRUGfA 

Y DESPUiS DE ELLA, YA QUE UN AUMENTO EN LOS' NIVELES 

SiRICOS EN EL POSTOPERATORIO INDICA PERSISTENCIA DE 
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LA HEOPLASIA O ~EACTIVACIÓN DE LA HISHAI Y ~STO EHPOB~ECE 

VISIBLEMENTE EL PRONÓSTICO Y LA SDB~EVIDA (14.45.49,52), 

EH EL CANCE~ INDIFEP.ENClADO, EL PRONÓSTICO ES 

DESFAVO~ABLE, VA QUE LLEVA A LA HUE~TE AL PACIENTE 

EN UH ARO. EN EL 20% DE LOS CASOS: Y LA SOB~EVIDA 

A 5 AROS ES DE HENOS DEL 10% (3,11.14), 
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CAPITULO XII¡ 

JIODut.o TIROIDEO 



HODULO TIROIDEO 
SOLITARIO 

ESTUDIO CLIHICO 
BEHIGHO - "ALIGNO 
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PERFIL TIROIDEO ____ Tóxico AuTóNo"o 

GA111V\GRAFIA 1 131 

CAPTANTE 
CALIENTE - ACTIVO 

SUPRESION 

NO CAPTAHTE 
Fato - INACTIVO 

2A, 6A!V4AGRAFfA CON 
PIROFDSFATO - SELENIO 
"ETIONINA 

REGRESIÓN PF~SISTE - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

SOHOGRAFIA 
QUISTE SOLIDO 

ASPIRACION SUPRESIOH BIOPSIA BIOPSIA POR 
+ C!TOLOGIA EXCISIONAL ASPIRACIOH 

CA ADEHOM 20% HóouLos 
"dLTtPLES 

T1ao101T1s 50% 
51 CA 20-25% 

CIRUGIA ----------



- 81 -

MATERIAL CLINICO 

SE REVISÓ LA ESTADÍSTICA DEL HOSPITAL JUÁREZ DE LA SE­

CRETARÍA DE SALUD DEL DISTRITO fEDERDAL, EN CUANTO A LOS PA­

DEC 1M1 ENTOS TI ~o 1 DEOS. EH UN LAPSO DE c 1 NCO AROS. DESDE 

ENERO DE 1979 HASTA DICIEMBRE DE 1983, SIENDO LOS HALLAZ­

GOS SIGUIENTES: 

DE 300 Cl~UG[AS EFECTUADAS, ENCONTRAMOS 41 PADECI­

MIENTOS MALIGNOS, QUE r.EP~ESENTAN EL 13.6.6% Y 259 PADECI­

MIENTOS BENIGNOS, OUE REP~ESENTAN EL 86,3% 

CUADRO 1 

PADECIMIENTOS MALIGNOS ,,,,,, 41 - 13.66% 

PADECIMIENTOS BENIGNOS ••• 1 1 259 - 86. 33% 

TOTAL: ..... 300-100.00% 

LA EDAD DE P~ESENTACIÓN EN ESTA ~EYISIÓN FUt DEL 

RANGO ENTRE 17 A 73 AROS, SIENDO LA MEDIA DE 45 AROS: 

AUNQUE LA DtCADA QUE MAYO~ NÓME~O DE CASOS PRESENTÓ 

FUt LA CUARTA, 

.. -.. 



CAP!Tll.0 XIV 

""TERIAL CLINICO 
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CUADRO 2 

INCIDENCIA POR EDADES 
10 A 20 AHOS t • 1 1 • 1 •• 1 1 1 CASO 

21 A 30 • q • .......... 
31 A qo • 15 • .......... 
ql A 50 • 11 • .......... 
51 A 60 • 6 • 1111111111 

60 + q • ' ••••• 1 • •• 

TOTAL .......... ql CASOS 

ESTO CONCUERDA CON LOS DATOS ESTADfSTICOS MUNDIALES 

(1,2) LA EDAD MEDIA EN LA CLINICA ~AYO FU~ DE 5q AffOS 

PA~A f,O"BRES Y qg PARA MUJERES (2), 

EN CUANTO AL sexo. HUBO UN FílANCO P~EDOMINIO DEL 

FEMENINO, 37 CASOS SOB~E EL MASCULINO q CASOS, SIENDO 

LA RELACIÓN 9:1. 

ESTE PORCENTAJE EN NUESTRO MEDIO LO ENCONTRAMOS 

MÁS ELEVADO EN P~OPO~CIÓN A LAS MUJERES, LA MAYORfA 

DE LAS ESTADfSTICAS MENCIONAN UNA PROPORCIÓN DE q:l 

(11.14.22). 

EL TIEMPO DE EVOLUCIÓN DEL PADECIMIENTO DESDE 
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SU INICIO HASTA EL MOMENTO DE SU DIAGNÓSTICO VARIÓ DE 1 A 

15 AAos. SIENDO LA MEDIA DE 7 AAOS, 

CUADRO 3 

••••• 1 1 • •• 1 CASOS 

1 A 5 • 23 • 
' 1 1 1 1 1 •• ' • 

6 A 10 • 15 • • • • • • • • 1 1 • 

11 A 15 • 2 • • • • • • • • • 1 • 

T O T A L u • • • • • • • 1 1 • • 

Hueo DOS PACIENTES CON HISTORIA PREVIA DE RADIACIONES 

EN EL CUELLO DU~ANTE LA INFANCIA, Y EN DOS CASOS SE 

ENCONTRÓ UN CUADRO DE TIROIDITIS ASOCIADA, ESTO APOYA 

' LA TEORfA DE llELLS Y OTROS AUTORES EN CUANTO A LAS RADIA­

CIONES (25,26.27), 

111\NIFESTACIONES CLINICAS ENCONTRADAS: 

CUADRO q 

BOCIO 1 1 •• 1 ••• •••••••••• 1 1.' •••••••• 21 PACIENTES 

NODULO TIROIDEO • , •••••• , ••••••• , •• , 13 • 
HIPOTIRO!DISllO , , , , , , • , , ••• , • , , , • , •• 5 • 
llANIFESTACIONES NEUROLOGICAS 1 1 •••• 1 • 
TOTAL: 41 • 
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PARA ESTABLECEn EL Dx UTILIZA"OS LA' H1sTonlA CLÍNICA. 

EXÁ"E"ES DE LABORATOa 10 GENE~ALES. PErF IL T rno IDEO. 

GAllMAG~A"A Tl~OIDEO. RX DE CUELLO y TÓaAx. ULTRASONOGr.AFÍA 

DE CUELLO, BIOPSIA EXCISIO"AL, 

EL PE~FIL TIROIDEO SÓLO. NOS DIÓ DATOS DE HIPOFU"CIÓH 

E" 5 PACIE"TES, LOS DE"ÁS FUERON NOR"ALES: EL ESTUDIO 

QUE CO"SIDERA"OS DE MAYOíl IMPORTA"CIA FUE EL GAMMAGr.AMA 

Tl~OIDEO QUE ~EPOr.Tó 13 "ÓDULOS Fnlos o "º CAPTANTES: 

LO QUE CO"CUEP.DA co" LOS DATOS A"TERIO~"EHTE DESCRITOS: 

EXISTE U"A POSIBILIDAD DEL 20% DE sen MALIG"OS (11.32.34), 
LAS OADIOG~AFÍAS DE CUELLO SÓLO FUERON ÓTILES PA1A co"ECE1 

EL GRADO DE COMP1ESIÓH O DESVIACIÓN DE LA TRÁQUEA: EN 

OCASoONES SE OBSERVAr.O" CALCIFICACIONES E" LA GLÁ"DULA, 

QUE SUGlnlEr.o" HE"OiRAGIA CALCIFICADA A CUEílPOS DE PSAMO"A· 

EN "l"GU"A PLACA DE RX DE Tó~AX E"cº"TªA"os IMÁGE"Es 

SUGESTIVAS DE METÁSTASIS, EL USG DE CUELLO SÓLO REPOnTó 

"ASA QUÍSTICA o SÓLIDA. PEr.o NO AYUDABA GnANDE"E"TE 

AL DIAGNÓSTICO, Tuvl"OS U"A PACIENTE CON MANIFESTACIONES 

NEU~OLÓGICAS V c~ECIMIENTO Tt~OIDEO, QUE AL· ~EALIZAr.LE 

u" TAC sE E"CONT~AnON l"ÁGENES SUGESTIVAS DE "ETÁSTAs1s. 

UN GAMMAGi?AMA Tl~OIDEO DEMOST!l.Ó' UN NÓDULO NO CAPTANTE, 

QUE ~ESULTÓ sea u" CÁHCE~ OCULTO. • 

LA CITOLOGfA Pon ASPl~ACIÓN SÓLO SE UTILIZÓ EN 
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UN PACIENTE POR TENER DUDA DE LA BENIGNIDAD DEL PADECl"IENTO. 

Tooos LOS PACIENTES FUE~ON SOllETIDOS A CIRUGÍA. 

REALIZANDO BIOPSIA rnANSOP,ERATORIA Y COR~OBORANDO LOS 

RESULTADOS DEFINITIVOS AL INCLUIR LAS "UESTRAS EN PARAFINA, 

CUADRO # 5 
RESULTADOS HISTOPATOl.OGICOS 

CASOS 

BOCIO COLOIDE NODULAR ••••• , , ••• , , , •••• , , , , • , • , •••• , 98 

BOCIO COLOIDE DIFUSO••••••••••••••••••••••••••••••• 58 

ADE~ FOl.ICllAR •••••••••••••••••••••••••••••••••• 41 
HIPERPLASIA E HIPERTROFIA DIFUSA DEL TIROIDES •••••• 2q 
QUISTE TIROIDEO•••••••••••••••••••••••••••••••••••• llf 
TIROIDITIS DE HASHlftOTO , , •••• , , ••• , ,, •• , , , , , ••• , , , • 8 
ADENOftA FETAL , , , •••• , , •• , • , , • , • , , , • , , • , , • , , , ••• , • , , 7 
NOOULO TIROIDEO , , • , •• , , ••••• , , , •• , , , , , , , , , , , , , , , , • • 6 

TIROIDITIS GRANULOPIATOSA •••• , • , •• , , , , • , , , , , •• , , , , , • · · 2 
TIROIDES NORPIAI.. ••• ,, •••• , , , •••• , • , ,,,,, ,.,,, •• ••••. l 
NEOPLASIAS M..16NAS • , , •••• , , , , ••• , , ,,· •• ·.,,, ••••• ,.. __2!!_ 

TO TA l: •••••••••••••••••••••••••••••••••••••~••' 300 
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CUADRO # 6 

CANCER DE TIROIDES RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS 
CASOS 

ADE"OCARCINOl'IA PAPILAR,,,,,,,,,,,,,,,, 27 
CARCINOl'IA FOLICULAR ,,,,,,,,,,,,,,,,,, _6 
CARCIHOl'IA ~EDULAR "º F~ILIAR ,,,,,,,, 2 
CARCINOl'IA ("DIFERENCIADO , , , , , , , , , , , , , 3 
CARCINOl'IA DE CELULAS DE HURTHLE ,,,,,, 1 
LINFMA ritlXTO ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, _2_ 

T O T A L : • 1 •• 1 ••• 1 • 1 1 • 1 1 • 1 ••• 1 ' ' •• 1 41 

CUADRO # 7 

ESTADIOS CLINICOS DEL CANCER DE TIROIDES 
1 11 111 IV CASOS 

CA PAPILAR,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 15 9 3 

CA FOLICULAR••••••••••••••••• 4 . 2 

CA ~DULAR •••••••••••••••••• 2 
CA INDIFERENCIADO ,,,,,,,,,,,, 2 1 
CA DE CELULAS DE HURTHLE ,,,,, 1 
LINFOMA PIIXTO , , ••• , , , , •• , , • , , 2 

TOTAL; ••••••••••••••••• 26 12 3 o 41 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO 

l. TIROIDECTOMfA SUBTOTAL EN 11 CASOS DE CAaCINOftA PAPILAn 

ESTADIO I, 

2. Trno1DECTDMIA TOTAL EN 4 CASOS DE CAACINOMA FOLICULA• 

EN ESTADIO 1: EN UN CASO DE CA~CINOMA DE CtLULAS 

DE HUP.THLE; EN 4 CASOS DE CAP.CINOMA PAPILAR EN ESTADIO 

11. 

3, TIP.DIDECTOMfA TOTAL MÁS EXTIRPACIÓN DE GANGLIOS AFECTA­

DOS EN 8 CASOS DE CA~CINOMA PAPILAn ESTADIO 11, 

4. TIP.OIDECTOMfA TOTAL ftÁS DISECCIÓN DE CUELLO UNILATE~AL, 

EN DOS CASOS DE LINFOMA ftlXTO Y UN CASO DE CARCINOMA 

PAPILAA ESTADIO 11, 

5, TIROIDECTOMfA TOTAL ftÁS DISECCIÓN 1ADICAL DE CUELLO 

BILATERAL EN 3 CASOS DE CARCINOMA PAPILAR ESTADIO 

111 Y EN 2 CASOS DE CARCINOMA FOLICULAR ESTADIO 11 

(ADEftÁS DE ADftlNISTnAR 

RESPUESTA), 

YODO AADIACTIVO CON BUENA 

6, TAMBltN SE EFECTUÓ EN 2 CASOS DE CA~CINOMA MEDULAR 

ESTADIO 1 Y EN 3 CASOS DE CAACINOMA INDIFEP.ENCIADO, 

EN EL POSTOPERATOíllO MEDIATO SE ADftlNIST~Ó TE~APIA 
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HOR"ONAL SUSTITUTIVA, POSTE~IORHENTE SUPP.ES IVA EN CASOS 

DE CARCINOMA BIE" DIFE~EHCIADO; EN CASO DE CAaCINOHA 

FOLICULAR CON HETÁSTASIS, SE DIÓ YODO ~ADIACTIVD CON 

BUEN RESULTADO, NO SE UTILIZÓ QUIHIOTE•APIA EH "IHG~N 

CASO, 

LAS CO"PLICACIONES ENCONTRADAS FUERON: 

l. DISFONfA TRANSITO~IA EN 3 CASOS V EN UNA DEFl"ITIVAo 

2, HIPOTIRDIDISHD Tr.ATADO MtDICAHENTE EN 30 PACIENTES, 

3, HIPDCALCEMIA TP.ANSITOnlA EN 5 PACIENTES, DEFINITIVA 

EN 2; LA CUAi: FUt TRATADA CON VnA"l"A 0 V CALCIO, 

LA llORTALIDAD OPE~ATDRIA FUt DE CERO, SÓLO HUBO 

T~ES PACIENTES FALLECIDOS PO• CAnCINDMA INDIFERENCIADO 

QUE NO ~ESPONDIERDN AL TaATAHIENTO, V DCUR~IÓ ANTES. 

DEL ARO DE PDSTDPERADOS, 



CAPITULO XV. 

RESUl!EM Y COllCLUSIOllES 
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R E S U PI E N 

SE REALIZÓ UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 5 AAos. 

DEL l' DE ENERO DE 1979 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1983, 

EN EL HOSPITAL JUÁREZ DE LA SECP.ETARfA DE SALUD EN M~xlco. 

0, f, ACERCA DE LA FRECUENCIA DEL CÁNCER DE TIROIDES 

EN NUESTRO MEDIO, 

SE REVISÓ LA IMPORTANCIA DE CONOCER PERFECTAMENTE 

LA ANATOMfA QUIR~RGICA DE LA REGIÓN, LA HISTOLOGfA, 

LA FISIOLOGfA DE LA GLÁNDULA TIROIDES, LA PATOGENIA 

DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS, EL PAPEL QUE JUEGAN LAS 

RADIACIONES EN EL CUELLO DURANTE LA INFANCIA, LAS CARACTE­

R{STICAS DE CADA TIPO HISTOLÓGICO, ETC,, ENCONTRANDO 

LO SIGUIENTE: 

1, SE r.EALIZARON 300 CIRUGf AS ELECTIVAS DE LA GLÁNDULA TI­

ROIDES, DE ~STAS 259 CASOS FUERON BENIGNOS Y 41 MA­

LIGNOS (13,66%), 

2, LA EDAD DE PRESENTACIÓN ESTUVO ENTRE LOS 17 A 73 

AROS, SIENDO EL PROMEDIO 45 AROS, AUNQUE LA D~CADA QUE 

MÁS CASOS PRESENTÓ DE NEOPLASIA TIROIDEA FU~ LA CUARTA,· 
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3, EL SEXO PREDOMINANTE FUt EL FEMENINO 9:1, 

q, EL TIEMPO DE EVOLUCIÓN DEL PADECIMIENTO DESDE SU INICIO 

HASTA LA REALIZACIÓN DEL DIAGNÓSTICO FUt DE 1 A 15 AROS, 

SIENDO EL PROMEDIO DE 7 AROS, 

EN 2 PACIENTES ENCONTRAMOS ANTECEDENTES DE IRRADIACIÓN 

EN EL CUELLO DURANTE LA INFANCIA Y UNO CURSÓ CON UNA 

Tlr.OIDITIS ASOCIADA, LO QUE NOS HIZO RECORDAR LA IMPORTAN­

CIA DE LAS RADIACIONES EN LA INFANCIA EN LA PATOGENIA 

DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS• 

PARA ESTABLECEr. EL Dx UTILIZAMOS LA HISTORIA CLINICA 

COMPLETA Y ACUSIOSA, EXÁMENES GENE~ALES DE LABORATORIO 

Y GABINETE CONO RX DE CUELLO Y PARTES BLANDAS, RX DE 

TÓRAX Y HUESOS LARGOS PARA RASTREAR METÁSTASIS PROBABLES, 

,EL PERFIL TIROIDEO NO REPORTÓ ANORMALIDADES SIGNIFICATIVAS, 

EL GANNAGRANA TIROIDEO EN TODOS NUESTROS PACIENTES, 

SE ENCONTRARON 13 NÓDULOS FR{OS O NO CAPTANTES QUE RESULTA­

RON SER NEOPLASIAS, RECORDEMOS QUE EL 20% DE ESTOS 

NÓDULOS PUEDEN SE~ MALIGNOS, 

Los RX DE CUELLO SÓLO FUE~ON drtLES PARA RECONOCER 

EL GRADO DE COMPRESIÓN EXTR{NSECA O CONPRESl6N TRAQUEAL• 

o 
0

8IEN DESVIACIÓN. EN NINGUNA PLACA DE RX DE TÓRAX 
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SE ENCDNTRAr.ON IMÁGENES SUGESTIVAS DE METÁSTASIS, EL 

USG DE CUELLO SE LE REPORTÓ MASA DE CONTENIDO QUÍSTICO 

O SÓLIDOI PERO NO AYUDÓ AL DIAGNÓSTICO, 

HUBO UN PACIENTE CON MANIFESTACIONES NEUROLÓGICAS 

AL CUAL SE LE REALIZÓ UN TAC QUE DEMOSrnó IMÁGENES SUGES­

TIVAS DE METÁSTASIS. SE EFECTUÓ UN GAHHAGRAMA Tl~OIDED 

Y SE ENCONTRÓ UN NÓDULO NO CAPTANTE QUE "ESULTÓ SER 

UN CA~CINOMA OCULTO, 

LA CITOLOGÍA POR ASPIRACIÓN SÓLO SE REALIZÓ EN 

UN PACIENTE CON DUDA· DE DIAGNÓSTICO. Tonos LOS PACIENTES 

FUERON SOMETIDOS A CIRUGÍA ELECTIVA CON BIOPSIA TRANSOPERA­

TORIA Y CORROBORAMOS LOS RESULTADOS DEFINITIVOS AL INCLUIR 

LAS MUESTRAS EN PARAFINA, 

Los RESULTADOS HISTOPATOLÓGICOS OBTENIDOS FUERON: CA. 

PAPILAR EN 6, MEDULAR NO FAMILIAR EN 2. INDIFERENCIADO 

EN 3 CASOS• CA, DE C~LULAS DE HURTHLE 1 CASO Y LI NFOMA 

HIXTO EN 2 CASOS, 

Los ESTADIOS CL!NICOS MÁS FRECUENTES FUERON 26 

CASOS EN ESTADIO [ • 12 EN ESTADIO 11 Y 3 EN ESTADIO 

[[[, No TUVIHOS PACIENTES EN ESTADIO IV, 
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EL TRATMIENTO QUIR~RGICO EFECTUADO FU~ LA TIROIDEC­

TOHÍA TOTAL EN 4 CASOS DE CA, FOLICULAR ESTADIO [, EN 

UN CASO DE (A, DE C~LULAS DE HURTHLE Y 4 CASOS DE CARCINOMA 

PAPILAR ESTADIO 11, TIRO,IDECTOMÍA SUBTOTAL EN 11 CASOS 

DE CARCINOMA PAPILAR ESTADIO [, 

TIROIDECTOMÍA TOTAL MÁS EXTIRPACIÓN DE GANGLIOS 

AFECTADOS EN 8 CASOS DE CARCINOMA PAPILAR ESTADIO 11, 

TIROIDECTOMÍA TOTAL MÁS DISECCIÓN MODIFICADA DE CUELLO 

UNILATERAL EN DOS CASOS DE LINFOHA MIXTO Y UN CASO DE 

CA, PAPILAR ESTADIO[[, 

TIROIDECTOMÍA TOTAL MÁS DISECCIÓN RADICAL BILATERAL 

MODIFICADA DE CUELLO EN 3 CASOS DE CA, PAPILAR ESTADIO 

[ 11 Y EN 2 CASOS OE CA, FOLICULAR ESTADIO II, EN 2 

CASOS DE CA, MEDULAR ESTADIO [ Y EN 3 CASOS DE CA, INDIFE­

RENCIADO, 

A TODOS LOS PACIENTES SE LES AllltlNISTRÓ TERAPIA 

HORMONAL SUSTITUTIVA EN EL PC MEDIATO Y SUPAESIVA EN CASOS 

DE CA, BIEN DIFERENCIADO. EN CASO DE CA, FOLICULAR CON 

METÁSTASIS SE AllltlNISTRÓ YODO RADIACTIVO CON BUENAS 

RESPUESTAS. "º sE'AllltlNISTRÓ QUIMIOTERAPIA. 
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LAS COMPLICACIONES ENCONTRADAS FUERON: DISFONÍA 

TRANSITORIA EN 3 CASOS V EN UNA DIFINITJVA POR LESIÓN 

DEL NERVIO LARÍNGEO RECURRENTE QUE TENÍA INVASIÓN, 

HIPOTIROIDISMO EN 30 PACIENTES. TRATADOS H~OICAMENTE, 

HIPOCALCEMIA TRANSITORIA EN 5 PACIENTES V DEFINITIVA 

EN 2, TRATADA M~DICAHENTE, 

LA MORTALIDAD OPERATORIA FU~ DE CERO, HUBO TRES 

FALLECIMIENTOS EN EL Po TARDfO UN AAO DESPU~S LOS TRES 

CASOS ERAN CA, INDIFERENCIADOS, 
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CONCLUSIONES 

l. EL CA. DE TIROIDES REPRESENTÓ EL 13,66% DE LOS PADECI­

MIENTOS TIROIDEOS EN UN LAPSO DE 5 AAOS EN EL HOSPITAL 

JUÁREZ DE LA SECRETARÍA DE SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL, 

2. SE ENCONTRÓ OUE EL CA, DE TIROIDES ES MÁS FRECUENTE 

EN LA TERCERA D~CADA DE LA VIDA, 

UN RANGO ENTRE 17 y 73 AAos. 

HABIENDO TENIDO 

3, LA FRECUENCIA EN CUANTO AL SEXO EN CASOS DE NEOPLASIAS 

TIROIDEAS ES EL FEMENINO 9:1. LA ESTADÍSTICA MUNDIAL 

REPORTA UNA FRECUENCI DE q:l, 

q, LA HISTORIA DE RADIACIONES EN EL CUELLO DURANTE LA 

INFANCIA SE PRESENTÓ EN 2 PACIENTES. Y 1 TUYO UN 

CUADRO DE TIROIDITIS ASOCIADO, ESTO NOS RECUERDA 

LA IMPORTANCIA DE LAS RADIACIONES EN LA PATOGENIA 

DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS. 

5, LAS llANIFESTACIONES CLÍNICAS PREDOMINANTES. EN LA 

llAYORÍA DE LOS CASOS FUE EL BOCIO COMO TAL O COMO 

N~DULO TIROIDEO EN EL 82,7% DE LOS CASOS, 

6 •. PARA ESTABLECER EL DX DE NEOPLASIA TIROIDEA UNA HISTORIA 

CLÍNICA COMPLETA. EXÁMENES GENERALES Y ESPECIALES 
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DE LABORATORIO Y GABINETE, PERFIL TIROIDEO, GAHMAGRAllA 

TIROIDEO RX DE CUELLO Y TÓRAX Y EN CASO DE METÁSTASIS 

Rx DE HUESOS LARGOS Y CRÁNEO, 

7, EL GAMMAGRAMA TIROIDEO ES EL ESTUDIO PRINCIPAL QUE 

SE UTILIZA EN TODO PACl.ENTE EN QUIEN SE SOSPECHA 

NEOPLASIA TIROIDEA, LOS NÓDULOS FRÍOS O NO CAPTANTES 

TIENEN UN 20% DE POSIBILIDAD DE SER MALIGNOS, EL 

Ox FINAL LO ESTABLECE EL ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO 

CON LOS CORTES PREVIAMENTE FIJADOS EN PARAFINA, 

8, EL CA, PAPILAR CONTINtlA SIENDO EL TIPO HISTOLÓGICO 

MÁS FRECUENTE DENTRO DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS, 

El PORCENTAJE ENCONTRADO FUt DEL 75.8%. SE HA VISTO 

QUE PUEDE TENER UN PATRÓN HISTOLÓGICO MIXTO, PAPILAR 

MÁS FOLICULAR Y EN OCASIONES CtLULAS DE HURTHLE (PERZIK 

39, PALOYAN 48), l!ENCIONAN QUE EL CA, ANAPLÁSICO 

PUEDE SURGIR DE UN CA, PAPILAR DE BAJA MAL.IGNIDAD 

Y ES IMPERATIVA LA RESECCIÓN QUIRtlRGICA, 

9, EN EL CA, DIFERENCIADO, EL 131 CONTINtlA SIENDO 

DE ELECCIÓN CUANDO SE PRESENTAN METÁSTASIS, 

10, EL CA. FOLICULAR OCUPÓ EL 14.63 QUE CONCUERDA CON LOS 
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DATOS DE LA LITERATURA "UNDIAL, GENERAL"ENTE AL 

REALIZAR EL DX YA SE ENCUENTRAN "ETÁSTASIS, Y 
QUE SON PRINCIPAL"ENTE HENATÓGENAS A PUL"ÓN Y 

OSTEOL{TICAS A HUESO, 

11, EL CA, "EDULAR OCUPÓ EL Q,871 DE LAS NEOPLASIAS 

MALIGNAS DEL TIROIDES, UN POCO "ENOR A LA REPORTADA 

POR LA LITERATURA QUE ES DE 7 A 101 (}Q), NINGUNO 

DE NUESTROS PACIENTES CURSÓ CON ENDOCRINOPATfA ASOCIADA 

12. EL CA, ANAPLASICO OCUPÓ EL 7.311 DE LDS TUMORES 

MALIGNOS DEL TIROIDES, CUYA EVOLUCIÓN ES RAPIDA 

Y EL CRECl"IENTO LO HACE IRRESECABLE LA HAYORfA 

DE LAS VECES 01ADE 38), "ENCIONA UNA SOBREVIDA DE 

25% EN EL PRl"ER Affo, LA RADIACIÓN EXTERNA ALIVIA 

EL DOLOR, EL YODO RADIACTIVO NO ES EFICAZ, EN NUESTRA 

CASUfSTICA LOS TRES PACIENTES FALLECIERON EN EL 

PRIMER AffO DE POSTOPERADOS, 

13, LA TIROIDECTOM(A TOTAL ES EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN 

ACTUAL, PARA EL CA, DIFERENCIADO DE TIROIDES, YA 

QUE EN ALGUNOS CASOS SE TRATA DE CARCINOMAS MIXTOS 

ADEMÁS, UN CARCINOMA BIEN DIFERENCIADO PUEDE EVOLUCIO­

NAR HACIA UN ANAPLÁSICO, EN ALGUNOS CASOS EXISTE 

MULTICENTRICIDAD EN EL TUMOR; ADEMÁS EXISTE EL RIESGO 
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DE RECIDIVA, LA DISECCIÓN RADICAL DEL CUELLO UNI O 

BILATERAL DEPENDE DEL HALLAZGO Y BIOPSIA TRANS­

OPERTORIA, 

14, POR ESTAS RAZONES DEBERIA ABANDONARSE LA TIROIDECTO­

MIA SUBTOTAL, EN CASO DE NEOPLASIA TIROIDEA, 

15, LAS COMPLICACIONES EN NUESTRO ESTUDIO NO SON DIFEREN­

TES A LAS MENCIONADAS EN CUALQUIER HOSPITAL QUE 

REALICE CIRUG(A DE TIROIDES, 

16, EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON CARCINOMA MEDULAR 

DEBERÁ SER A BASE DE DETERMINACIONES SERIADAS 

DE CALCITONINA S~RICA, UN AUMENTO PUEDE SUGERIR 

REACTIVACIÓN DEL PADECIMIENTO DE CIRUGIA INCOMPLETA, 

FINALMENTE ENFATIZAREMOS QUE EL ESTUDIO METICULOSO 

Y A TIEMPO DE UN PACIENTE CON CUALQUIER MANIFESTACIÓN 

DE ENFERMEDAD TIROIDEA, DISMINUIRÁ EL AVANCE PROGRESIVO 

E INEXORABLE DEL CÁNCER, ALARGARÁ LA SOBREVIDA Y PERMITI­

RÁ UNA CIRUG(A CON MENOR RIESGO Y MEJOR RESULTADO 

PRONÓSTICO, 
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