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INTRODUCCION

LA evoLuciGM HISTORICA DEL CANCER TIRDIDED HA
SIDO LENTA. YA QUE HASTA 18370 SE COMENZARON A DESCRIBIR
CONFUSAMENTE 10S BOCIOS MALIGNOS, Y HASTA 1966 wo
SE PLANTEABA TOTALMENTE FEL PROBLEMA DESDE EL PUNTO
DE VISTA BIOLGGICO, AL CONOCERSE LOS CARCINOMAS METAS-
TATIZANTES DE PEQUENOS NODULOS Y GRANDES METASTASIS
GANGLIOMARES QUE. EN MUCHAS OCASIONES, PRECEDEN SINTO-
MATICAMENTE - AL TUMOR PRIMITIVO. EL COMPORTAMIENTO
DEL CARCINOMA TIROIDEO PRESENTA VARIANTES CLINICAS
SUMAMENTE AMPLIAS: NO CABE DUDA DE QUE EN OCASIONES,
¥ AUN SIM TRATAMIENTOS PUEDE SOBREVIVIR A LA ENFERMEDAD
POR MUCHOS AROS. Y QUE SE PUEDE SUCUMBIR EN CAMBIO,
A Ud CARCINOMA DE TIROIDES EN UN PLAZO DE TRES MESES
AUNQUE SE UTILICEN INTENSAMENTE TODAS LAS FORMAS DE
TRATAMIENTO,

Us TumoR DE LA GLANDULA, TAM PEQUERD QUE PRESULTA

. INADVERTIDO, PUEDE PRODUCIR GRANDES ADENOPATIAS AL
EXAMEM CLIMICO CUIDADOSO, QUE 50M METASTASIS EN LA
CADENA CAROTIDEA Y EN LA REGIOGN CERVICAL POSTERIOR,
N OTRAS OCASIOMES ES DABLE VER ENFERMOS CON INVASTON

TRAQUEOESOFAGICA SIN ADENOPAT(AS REGIOMALES DE METASTA-
515, - LA EXPERIENCIA INDICA QUE AUN AQUELLOS TIPOS
DE CARCINONA TIROIDED DE PRONOSTICO MAS FAVORABLE,
COMD SON LOS CARCINOMAS PAPILAR ¥ FOLICULAR, LIBERADOS
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A SU EVOLUCION ESPONTANEA. PUEDEN INVADIR LA TRAGUEA Y EL
ESOFAGO ADYACENTES A TAL PUNTO "QUE SU EXTIRPACIGN
QRUIRURGICA LLEGA A HACERSE [MPOSIALE, '

DESGRACIADAMENTE, TANTG EL TUMOR PRINITIVG COMD
LAS METASTASIS CERVICALES SOM ASINTOMATICAS, Desbe
EL PUNTQ DE VISTA DEL DIAGNGSTICO. ES IMPORTANTE DESTACAR
QUE EL UONICO IMDICIO DEL CARCINOMA DE TIPOQIDES, EN
UN PER{ODD QUE TODAVIA ES CURABLE, PUEDE SEM LA EXISTEN-
CIA DE UM NGDULO TIROIDED O DE ALGUM GANGLIO CERVICAL

HIPEATROFLIADO.

EL TRATAMIENTO EFICAZ DEL CANCER? DE TINOIDES
AL PARECER SE BASA EN LOS SIGUIENTES PUNTOS FUNDAMENTALES
QUE DEBE RESOLVER EL CLfwIcCO:
A) EN PRIMER LUGAR. EL DIAGNOSTICO EXACTO Y DEFIMIR
LAS CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS DEL CANCER
DE TINOIDES.
B) CLASIFICARLO POR ETAPAS CLINICAS, €ESTO ES,
DEFIMIR S1 ESTA LOCALIZADC © DESEMINADO Y,
COM ELLO ESTABLECER LA CONDUCTA QUIRURGICA
ADECUADA ¥
c) CuaL SERA EL TRATAMIENTO ADYUVANTE POSTQUIRUR-
6Ico,

EL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO ES PRESENTAR LOS
CONOCIMIENTOS ACTUALES DE ESTE PADECIMIENTO, AS[ COmO

rener
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LA EXPERIENCIA EN SU DIAGNGSTICO Y MANEJO QUIR(RGICO
‘em €L HospitaL JuArEz DE LA  SECRETARTA DE SALUD DE
LA Ciupap pe México., D. F,



CAPITULO I

HISTORIA DE LAS ENFERMEDADES
Y
CIRUGIA DE TIROIDES
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HISTORIA DE LAS EMFERMEDADES Y CIRUGIA DE TIROIDES

LA EXTIRPACION DE LA GLANDULA TIROIDES
POR BOC10, EJEMPLIFICA QUIZAS MEJOR QUE
CUALQUIERA OTRA OPERACION. EL TATUNFO

SUPREMO DEL ARTE DEL CIRUJANO,
HALSTED,

Los ESCRITOS HISTGRICOS HAN CONTENIDO REFEREMCIAS
ACERCA DEL BocIo por MAS DE 3500 aRos.  ANTIGENUS
pE MiLeto en €. sieo IV D,C. (1), bpEscrimié EL
BOCIO EN PERSONAS QUE VIVIAM EN LUGARES ELEVADOS,

KLIERS BUSCG EN LAS AGUAS DONDE EL BOCIO ERA ENDEMICO.
SOBRE 7TODO EM LOS ALPES. PARASITOS SUIGENERIS Y
LOGRG ENCONTRAR INFUSORIOS QUE CONSIDERG COMO LA
CAUSA DE LA AFECCIGM: N0 SE LE DIG CREDITO Y SE
DESECHO LA HIPGYESIS (1),

LA GLANDULA TIROIDES SE COMOCIA  ANTIGUAMENTE
CON EL NOMBRE DE “GLANDULA tARINGEA"., EL NOMBRE
ACTUAL LE FUE DApD0 POR Waatom €m 1646 (2). ronaue
SU FORMA SEMEJA AL CART{LAGO TIROIDES (THYREOS-ESCUDO)
CON EL QUE GUARDA {NTIMA RELACIOM, .

Pasry En 1786 (2), Graves em 1835 v Vom Basepow
em 1840 wWICIEROM DESCRIPCIONES CLASICAS ACERCA DEL

esreer
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WIPERTIROIDISMO Y EL BOCIO EXOFTALMICO. CueLIng
en 1850, GueL Em 1875 DESCRIBIERON EL HIPOTIROIDISMO
0 MIXEDEMA.

En 1890 Musray v Rowitz (2.3) TRATABAN cOX EXITO
EL MIXEDEMA CON ESTRACTO DE TIRoiDES., En 1870 se
COMENZARON A DESCRIBIR COMFUSAMENTE LAS ENFENMEDADES
MALIGNAS DEL Tirolpes (2-3). En 1928 luciem e
AUTREBANDE CLASIFICG LAS AFECCIONES DEL TIROIDES:
EM 1945 sSe INcIG EL USO DEL THIQURACIL EN LA TIROTOXI-
Cos1s, En 1959 Hazarp reconoCc1d POR PRIMERA VEZ
EL cARCIMOMA MEDULAR (1), Em LA ULTIMA DECADA DE
ESTE S16LO APARECIERON LOS BETA BLOQUEADORES (PROPANO-
LOL) PARA LA PREPARACION PREOPEMATORIA DEL PACIENTE
HIPERT{ROIDED,

LA PRIMERA  TIROIDECTOMIA CONOCIDA EN LOS ANALES
DE LA cinuafa FUé HEcHA EM EL ARo 330 por un mepico
ARABE LLAMADO ALBUCACID. PERO LA PRIMERA TIROIDECTOMIA
SUBTOTAL EXITOSA FUE REALIZADA POR EL CIRUJANO FRANCES
Pienre JoserH DESAuLT eN 1791 v LA PRINETA TIROIDEC-
TOMIA POR CAMCER LA EFECTUS EL BAROW GUILLAUME DupPuYTREN.
INSIGNE CIRUJANO FRANCES ¥ EL MAS FAMOSO DE ESA
EPOCA.

earanas



Teonoro KOCHER HA SIDD ACLAMADD UNIVERSALMENTE COMO EL PADRE
E tA CIrusfa TIROIDEA (2), Nacié ew Suiza ew 1841 v FuE ALLMND
0 LANGENBEX Y BILLROTH DURANTE LOS PRIMEROS AROS REALIZO 101
TIROIDECTCM{AS CON UNA mORTALIDAD DE 12.8L, REFINS LA TEONICA
BAJANDO LA MORTALIDAD HASTA UNA CIFRA REALMENTE EXITOSA, Y AS(
e 1917, A LA epaD DE 7B AROS, UNOS POCOS MESES ANTES DE SU MUERTE,
REPORTO CINCO MIL TIRGIDECTOM{AS. CON UNA MORTALIDAD DE 0.5,

PoR OTRO LADO HIZO CUIDADOSAS OBSERVACIOMES SOBRE LOS RESILTADOS
IE LAS TIROIDECTOM{AS TOTALES. RECOMENDAMDD QUE NO ESTABA INDICADA
EN LOS PROCESOS BEMIGNDS. EN DOMDE IMDICABA LA LOBECTOM{A Y RESTRIN-
GIA LA TIROIDECTOM{A TOTAL PARA LOS PROCESOS MALIGNOS,

DescrIBIO LA “TaQUEXIA STRUMIPRIMA" O SEA  EL WIXEDEMA
QUE ADVIRTIO COMO SECUFLA DE LA TIROIDECTOM{A TOTAL (2), Fué
EL PRIMER CIRILANO QUE RECIBIO £L Premio NOREL POR MERITOS BXCLI-
SIVAMENTE CLINICOS FUMDAMENTADOS EN ESTUDIOS DE FisioLos{a. Pato-
LosfA ¥ CIRUG(A DE LA GLANDILA TIROIDES,

MavD TRARAJS JUNTO cow HEney PLumer QUIEM DESCRIBIO QuUE
KAB/A DOS TIPOS DE HIPERTIROIDISMD, UNO ERA DE ENFERMEDAD DE
GAVES Y EL OO EL Bocto ADENowTOSO HIPERFUNCIOMNTE, awTos
ESTABLECIERON EL VALOR DE LA PREPARACION PREDPERATORIA. CON YODO
EN PACIENTES CON HIPERTIROIDISMD Y BAJARON AS] LA MORTALIDAD
OPERATORIA. GEORGE W. CRILE FUE POR MICHOS AROS EL CIRINAMD DE TIROL
DES MAS FAMOSO DEL MUNDO. ES ESPECIALMENTE WOTARLE POR SUS CON-
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TRIBUCIONES AL ESTUDID DEL SHOCK. HEMORRAGIA, TRANSFUSIO-
MES Y ANESTESIA. TAMBIEN SENTO LAS BASES DE LA CIRuGfa
Raptcar pe CueLLo AN VIGENTES HOY €N PIA Y POR TAL
LLamano EL “Papre pE LA Ciruclia peEr CANcEr pe CABEZA
vy CyeLLo”.

Frawk H. Laney (1881-1933) puBLicd mAs ne 150
TRABAJOS SOBRE CIAUGfA DE TIROIDES Y ENFATIZO SOBRE
LA NMECESIDAD DE CORTAR 1O0S MUSCULOS INFRAHIOIDEOS
PARA EXPONER MEJOR LOS POLOS SUPERIORES, E IDENTIFICAR
LOS NERVIOS RECURRENTES Y PARATIROIDES. PARA EL Afi0
DE SU MUERTE HABIA REALIZADO EN LA CLinica Lavey 40,000
TIROIDECTOM{AS CON UNA MORTALIDAD DE 0.1Z.

Ew EL FASCINANTE ESCENARID DE LA Cirucla MeEXicaNa
HAY DATOS QUE CONSTITUYEN SOLIDOS ELEMENTOS DE JUICIO
PARA APRECIAR LA EVOLUCION EN LO QUE SE REFIERE AL
DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO GQUIRURGICO DE LA GLANDULA
TIROIDES,

Em 1833 EL emINENTE ciruJuano MExicano Or. Francisco
MoNTES DE OCA  SIGUIENDO TECNICA PROPIA REALIZG CON
TODO EXITO POR UN BOCIO SOFOCANTE UNA TIROIDECTOMIA
TOTAL. LA PRIMERA REPORTADA EN AMérica (1).

LT
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Ex 1888 e Dr. Juaw F, FeweLdm en €L HosPiTaL
Ancer  GoNzALEZ EcHEVERRIA, REALIZO LA EXTIRPACION
PARCIAL DE UN QUISTE UMILOCULAR DEL TIROIDES. €M EL
ARo 1893, eL Dr. ALFonso ORTIZ. EN UMA COMUMICACION
DIRIGIDA A LA ACADEM{A DE MEDICINA. PRESEMTG EL INTERE-
SANTE CASO DE UN TUMOR MALIGNO ULCERADO DE TIROIDES.
QUE EXTIRPG CON TODO EXITO.

En 1940 €L DEsTAcADD wMEDICO - JosE TERRES PUBLICG
en EL Tomo IV DE LA GaceTa MEpicA. sus VALIOSAS EXPERIEN
CiAs S0BRE LA EPILEPSIA Y €L cuerPo TiroiDes. Ew
1908 €L pisTINGUIDO MEDico JosE Gopovy ALVANEZ PRESENTG
UN TRABAJO EN LA ACADEMIA Mextcawa DE Cinuefa, RELACIONA-
D0 com LA cIruGfA DE Tiroipes. EvL DR, Gustavo Baz
EN 1927 en eL HosSPiTAL JUAREZ IMPLANTO DEFINITIVAMENTE
LA TIRDIDECTOM{A CON TECMICAS MAS AVANZADAS. En 1933
eL Dr, Danfo FermAnDEZ FIERRO RESUMIO SUS EXPERIENCIAS
SOBRE LAS ENFERMEDADES DE LA TIROIDES EN S5U MAGISTRAL
oBRA TITuLADA “EL Bocio em México”. Ev Dr. GuiLLErRmo
ALamILLA GUTIERREZ EN EL ARO DE 1940 PRESEMTO UM TRABAJO
TiTULADG  “IMPORTAMCIA DEL Test Yopo €N Ciruefa DE
Tinoipes v ANeSTESIA DE ELecciom Para LA Cinuefa DE
eSTE Onano”. Ew 1945, WIZO UNA COMUNICACION PRELIMINAR
RELACIOMADA COM EL USO DEL THIOURACIL ENM LA TIROTOXICOSIS
Y EN 1950 amtE LA Acapemia MexicamAh pE Cirusia, RELATO
SUS EXPERIENCIAS SOBRE LA CIRUGTA DE TIROIDES ENDOTO-
RAC1CO,
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POR SER DE JUSTICIA DEBEMOS CONSIGNAR QUE GRAl-I NUME-
RO DE CIRUJANOS MEXICANOS., TANTO DE LA CAPITAL COMD
DE 10S ESTADOS, HAN INCURSIONADO POR LA COMPLICADA REGION
ANATOMICA EN LA QUE SE ENCUENTRA ENCLAVADO EL TIROIDES
Y CUYAS VYARIADAS AFECCIONES SON FRECUENTES EN LOS
DIFERENTES NUCLEOS DE POBLACION, SITUADOS DENTRO DE
NUESTRD VASTO TERRITORIO; EL HABER MENCIOMADD MAYOR
NUMERO DE TRABAJOS RELATIVOS AL APASIONANTE  TEMA,
HUBTERA HECHO UNA DISERTACIGN MUY EXTENSA E INTOLERABLE
PARA EL LECTOR.



CAPITULO 11

EMBRICLOGIA DEL TIROIDES
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EMBRIOLOGIA DEL TIROIDES

EL TIROIDES ES UMA DE LAS PRIMERAS GLANDULAS ENDGCRI-
NAS OQUE APARECEN EN EL DESARRULLO IKDIVIDUAL., As{
COMO EM LA EVOLUCION DE LAS ESPECIES. PROVIENE DEL
SISTEMA GASTROINTESTINAL COMC UNA  INVAGINACION OF
LA PARTE MEDIA DEL PISO DE LA FARINGE (ENDODERMD MEDIAL)
EM LA UNIOM DE LOS DOS PRIMEROS ARCOS BRAQUIALES.
EL LUGAR DE ORIGEN ESTA INDICADO POR UN HOYUELO EN
LA PARTE POSTERIOR DE LA LENGUA, EL FORAMEN CECUM
(3): DURANTE SU MIGRACION CAUDAL. SE PONE €M CONTACTO
CON LOS CUERPOS ULTIMO BRAQUIALES QUE SE ESTAN DESARRO-
LLANDD A PARTIR DE LA CUARTA BOLSA FARINGEA, CUANDO
ALCANZA LA POSICION QUE TIENE EW EL ADULTO, POR ABAJO
DEL CARTfLAGD CRICOIDES., SE DIVIDE EN DOS LOBULOS
EN LA TERCERA SEMANA DE DESARROLLO (8)., DuURANTE LA
MIGRACION: LA GLANDULA SIGUE UMIDA AL SUELO DEL IMTESTING
FARINGEO POR VIRTUD DE UM CONDUCTO DE PEQUERO CALIBRE
QUE €S €EL CONDUCTD TIR0ELOSO, QUE ULTERIORMENTE SE
TORWA MACIZO Y DESAPARECE (3.5).

AL CONTINUAR EL DESARROLLO. LA GLANDULA TIROIDES
DESCIENDE POR DELANTE DEL HUESO HIOIDES Y LOS carT{LAGOS
DE LA LARINGE. EN LA SEPTIMA SEMANA ALCANZA S5SU LUGAR
DEFINITIVO DELANTE DE LA TRAQUEAJ PARA ENTONCES PRESENTA

Hesseda
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LA PORCION MEDIA LLAMADA ISTMD Y Lo§ DOS LGBULOS LATERA- -
LES: SE DISCUTE AUNM SI' PARTE DEL TIROIDES SE FORMA
POR PROLIFERACION EPITELIAL DE LA CUARTA BOLSA FARINGEA
(3.4),

EL TIROIDES COMIENZA A FUNCIONAR APROXIMADAMENTE
A FINES DEL TERCER MES., ETAPA EN LA CUAL PUEDEN OBSERVAR-
SE LDS PRIMEROS FOL{CULOS LLENOS DE coLoipe (4.6).

E.. canTfLAéo TIROIDES DERIVA DEL CUARTO Y QUINTO
ANCOS BRAGUIALES, EL ENDODERMO EMBRIGNARIO QUE FOTMA
EL TECHO DEL SACO VITELINO DURANTE €L PERfODO SOMITICD
PRECOZ CONSTITUYE EL PARENGUIMA DE LA GLANDULA TIRDIDES.
DEL HGADO, PANCREAS. PARATIROIDES ¥ TiMo (5.6,

ALREDEDOR DEL €STADO DE 18 mm. {6a. SEMAMA). LA
PARTE NO PARATIROIDEA DE LA CUARTA BOLSA SE FUSIONA
CON LA CARA DORSAL DEL LOBULO CORRESPONDIENTE A LA
GLANDULA TIROIDEA EN DESARROLLO. ESTA FUSION IMPIDE
QUE LA GLANDULA O CUARTA BOLSA EMIGRE HACIA Et TORAX
¥ EXPLICA LA ALTA POSICION DE LA PARATIROIDES IV compara-
DA CON LA TVERCERA Y LA MAYOR RELACION (NTIMA DE LA
PRIMERA CON LA 6LANDULA TIROIDES (3.5.6).  RaramMeEnTE
EL TEJIDO TIROIDEO ACTIVO PERSISTE EN LA BASE DE LA
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LENGUA COMO TEJIDO TIROIDEO ACCESORIO, E. comoucto
TIROGLOSO QUE VA DESDE LA FARINGE AL TIROIDES SENALA
LA RUTA DE MIGRACION DE LA GLANDULA HACEA EL CUELLD.
EN GEMERAL ESTE CONDUCTO SE ATROFIA ¥ SU PERSISTENCIA
PUEDE OCASIONAR UN GQUISTE TIROGLOSD O UNA FIsSTuLA.
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ANATOMIA QUIRURGICA
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ANATOMIA QUIRURGICA

LA GLANDULA TIROIDES SE ENCUENTRA EN EL TRIANGULO
MUSCULAR, LIMITADO POR LA LINEA MEDIA DEL CUELLO,
EL MOSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDED Y EL VIENTRE ANTERIOR
DEL. HOMOIOIDED. SE ENCUENTRA EN SU INTERIOR NUNM MUSCULO
SUPERFICIAL, EL ESTERNOHIOIDEO Y DOS PROFUNDOS: EL
ESTERNOTIROIDEO Y EL TIROHIOIDEO. ESTOS CUATRO mMOScuLos
EN BANDA ESTAN IMERVADOS POR EL PLEXD CERVICAL PROFUNDO,
OTRO MUSCULO QUE NO TIENE FORMA DE BANDA. EL CRICOTIROI-
DEG, ES TENSOR DE LAS CUERDAS VOCALES Y ESTA [INERVADO
POR LA RAMA EXTERNA DEL NERVIO LARINGEO SUPERIOR.

APONEUROSIS SUPERFICIAL. - ESTA CAPA SUBCUTANEA
DEL CUELLO ESTA FORMADA POR TEJIDO COMECTIVO AREOLAR
LAXO Y POSEE NERVIOS Y VASOS SANGU{NEOS SUPERFECIALES.,

EN EL CUELLO HAY UN MUSCULO VOLUNTARIO O CUTANED
DEL CUELLO QUE INTERVIENE EN LA EXPRESION DE LA CARA
Y ESTA INERVADO POR EL FACIAL.

EN LAS INCISIONES DEL CUELLO SIEWPRE SE DEBEN
UNIR LOS EXTREMOS SECCIONADOS PARA EVITAR DEFORMIDADES
POSTERIORES, LAS VENAS Y NERVIOS SUPERFICIALES ESTAN
POR ABAJO DE ESTE MUSCULD.

anerty
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YENA YUGULAR EXTERNA. S FORMA A NIVEL DEL BORDE
INFERIOR DE LA GLANDULA PARGTIDA #OR UMION DE
LA VENA AURICULAR POSTERIOR Y DE LA DIVISION POSTE-
RIOR DE LAS VYENAS FACIALES POSTERIGRES., DESCIENDE
EN  RELACION AL MISCULD  ESTERNOGCLEIDOMASTOIDEC
Y PERFORA LA APONEURDSIS CERVICAL PROFUNDA €N
EL TRIANGULD POSTERIGR PAHA DESAGUAR EN LA VENA
SUBCLAVIA, LA APGNEURDSIS PROFUNDA SE ENCUENTRA
FIRMEMENTE ADHERIDA A LA PARED DEL VASO A MEDIDA
QUE £STE LA PERFORA. 1O QUE IMPIDE EL  CAOLAPSO
DE LA MISMA SI SE SUCCIGNA  ACCIDEMTALMENTE,

VENA YUGULAR ANTERIOR, ComieNzA EN LA REGION
SUPRAHIODEA Y DESCIEMDE CERCA DE LA LINEA MEDIA
PARALELA CON SU HOMOMIMA DEL LADO OPUESTO.  Por
ENCIMA OF LA CLAVICULA PERFORA LA APONEUROSIS
PROFUNDA, PASA POR ABAJO DEL ESTERNOCLE IDOMASTO1DEO
Y DESAGUA EN LA YUGULAR EXYERNA; A MENUDO SE UNE
COM LA DEL LADD OPUESTG POR ENCIMA DE LA ORQUILLA
ESTERNAL Y FORMA EL ARCO VEMDSO YUSULAR.

VENA DE KOCHER. NACE DE LAS RAMAS DE LA FACIAL
COMON, DESCIENDE A LD LARGU DEL BORDE ANTERIOR
DEL ESTERMOCLE{DOMASTOIDEO Y DRENA EL ARCO VENOSO
YUGULAR O EM LA YUGULAR INTERNA,

onssapap
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4,- PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL. NACE EN LAS RAICES
PRIMARIAS ANTERIORES DE LOS SEGMENTOS CERVICALES
C2 a C4,

A) Rama MasToiDEa. C2 RODEA A MODO DE GANCHO
AL NERVID ESPINAL, ASCIENDE A L0 LARGO DEL
BORDE  POSTERIOR  DEL  ESTERNOCLE IDOMASTOIDEO
Y TEMINA EN LA RAMA AURICULAR, MASTOIDEA Y
OCCIPITAL,

. B) Rama Aumicutar, (2 A (3 sALE POR ABAJO DE
LA PARTE MEDIA DEL BORDE POSTERIOR DEL ESTERNO-
CLEIDOMASTOIDEO, SE DIRIGE ARRIBA Y ATRAS,
PARALELA A LA VENA YUGULAR.

¢) Rama CervicaL TRANSVERSA. €2 a C3, SALE
POR DEBAJC DEL MERVIO AURICULAR MAYOR., CRUZA
EL  ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO., SE  DESPLIEGA EN
FORMA DE ABANICO PARA INERVAR LA PIEL ENTRE
EL MENTON Y EL ESTERNON,

APONEUROSIS CERVICAL PROFUNDA. PUEDE DIVIDIRSE
EN TRES CAPAS: SUPERFICIAL, MEDIA ¥ PROFUNDA.

1.- SuperFiciAL. (DE ENVOLTURA) CIRCUNDA COMPLETAMENTE

ararn
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AL CUELLO. [NCLUYENDO A 10S MUSCYLOS ESTERNOCLEIDO-
MASTOIDEQ Y TRAPECIO. ES LA MISMA CAPA QUE CUBRE
LA PARGTIDA ¥ SUBMAXILAR,

CAPA MEDIA 0 PRETRAQUEAL, ES UNA CAPA COMPLEJA
EN LA OUE SE PUEDEN DISTINGUIR DOS CAPAS, LA LAMINA
ANTERIOR QUE ENVUELVE LOS MUSCULOS EN BANDA DEL
CUELLO Y SE PROLONGA LATERALMENTE A LOS mdscuLos
HOMOHIOIDEG ¥ HACIA ARRIBA AL HUESD HIOIDES, ¥
LA OTRA LAMINA POSTERIOR QUE SE DESDOBLA EN TORNO
A LA GLANDULA TIROIDES Y FORMA LA CAPSULA QUIPURGICA
0 FALSA.

Cara pPrOFUNDA.  (PREVERTEBRAL) CUBRE LOS MUsSCULOS
PREVERTEBRALES DEL TRIANGULO ANTERIOR. RECTO AMTERIOR
MAYOR DE LA CABEZA ¥ LARGO DEL CUELLO,

AroNEURDStS  BucorarfNeeA. £S5 UNA  VAINA FIBROSA
DELGADA QUE SE EXTIEMDE DESDE LA BASE DEL CRANED
Y CUBRE LOS MUSCULDS CONSTRICTORES A WIVEL DE
LA SUPERFICIE LATERAL Y POSTERIOR DE LA FARINGE
Y SE CONTINUA CON LA APONEUROSIS QUE REVISTE AL
MISCULO BUCCINADOR,

rhbavi it ey
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5.= Vaina  CaroT{pEA. ES UNA ESTRUCTURA APONEURGTICA
TUBULAR QUE DESDE LA BASE DEL CRANEQ 5E DIRIGE
A LA RAfZ DEL CUELLO FORMADA POR PROLONGACIONES
APONEURGTICAS PROCEDENTES DE LA CAPA SUPERFICIAL
MEDIA Y PROFUNDA DE LA APONEURDSIS CERVICAL PROFUNDA.
ALOJA LA VENA YUGULAR POR FUERA. LA ARTERIA CARGTIDA
PRIMITIVA POR DENTRO Y ENTRE AMBOS VASOS Y POR
DETRAS EL NERVIO VAGO.

EN EL TRIANGULO MUSCULAR PUEDEN ENCONTRARSE LAS
TRES CAPAS DE LA APONEUROSIS BOCOFARINGEA Y LA VAINA
caroTlpea (7.8).

GLANDULA TIROIDES,  CoNsta DE DOS LOBULOS LATERALES.
UN I5TMO ¥ A VECES UM LOBULO PIRAMIDAL, Los LdpuLos
LATERALES PUEDEN EXTENDERSE HACIA ARRIBA HASTA UN
PUNTO EN MEDID DEL CARTILAGO TIRCIDEQ Y HACIA ABAJO
A NIVEL DEL SEXTO ANILLO TRAQUEAL! EL I1STMO DESCANSA
SOBRE LOS ANILLOS 2 AL 4 DE LA TRAQuea (4.7.8).

EL LOBULO PIRAMIDAL O PIRAMIDE DE LALOUETTE SE
DIRIGE HACIA ARRIBA A PARTIR DEL LADO I1ZQUIERDO DEL
ISTMO,

RYTYTETY
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LA GLANDULA TIROIDES ESTA CUBIERTA POR LOS MIScCULOS
EM BANDA QUE DE SER NECESAR!IO SECCIONARLO DERE HACERSE
EN LA PARTE MAS ALTA PARA CONSERYAR LA INEOVACION:
HACIA ADENTRO SE RELACIONA CON LA FANINGE, EL ESOFAGO,
LARINGE. TRAQUEA, EM LA REGION POSTERDEXTERNA EN LA
VAINA_CARonnEA.

LA GLANDULA TIROIDES ESTA ENCERRADA EN UNA DELGADA
VAINA DE TEJI1DO CONECTIVO O CAPSULA VERDADERA. INTIMAMENTE
ADHERIDA A ELLA. TAMBIEM ESTA ENVUELTA EM UNA PROLONGA-
C16N DE LA CAPA MEDIA DE LA APONEUROS!S CERVICAL PROFUNDA.
QUE FORMA LA CAPSULA FALSA O QUIRURGICA. ENTRE LAS
DOS CAPAS ESTAN LOS PLEXOS ARTERIALES, VEMOSOS Y LINFATI-
€OS Y A VECES LAS GLANDULAS PARATINOIDES.

ESTRUCTURAS RELACIONADAS:

1.- ArTeEria TIROIDEA SupertoRn. s LA mAks INFERIOR
DE LAS TRES RAMAS ANTERIQRES DE LA CARGTIDA EXTERNA.
EMITE LA TAMA LARINGEA SUPERIOR., GQUE PERFORA LA
RAMA TIROHIOIDEA, CON LA RAMA 'INTERNA DEL NETVIO
LARIMGED SUPERIOR, DESCIEMDE DESPUES WACIA EL POLO
SUPERIOR DE LA GLANDULA TIRO1DEA, DONDE SE DIVIDE
EN TRES RAMAS. UNA PARA LA SUPERFICIE ANTEROEXTERNA.

masanes
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OTRA POSTEROINTERNA Y LA TERCERA AL 1STMO.. GUARDA
RELACION ESTRECHA CON LA RAMA EXTERNA DEL NERVIO
LAR{NGEO SUPER10R EN EL LADO INTERNO, ESTA RELACION
SE PIENDE A MEDIDA OQUE EL NERVIO SE APROXIMA A
LA GLANDULA (7.8),

ArTERIA TIROIDEA INFERIOR, NACE DEL TRONCO TIROBICER-
VICO ESCAPULAR O DIRECTAMENTE DE LA SUBCLAVIA.
PASA POR DETRAS DE LA VAINA CAROTIDEA EN LA SUPERFICIE
POSTEROINTERNA DE LA GLANDULA (NO EN EL POLO INFERIOR)
¥ ENVIA DNAMOS ANASTOMGTICOS A LA TIROIDEA SUPERIOR
Y RAMAS TRAQUEALES ¥ ESOFAGICAS. TIENE UNA RELACION
MUY IMPORTANTE CON EL NERVIO LAR{NGEO RECURRENTE.

Arveala TiroibeA [ma. Mepia o De Neumauez,  Rama
INCONSTANTE PARA LA GLANDULA TIROIDES GQUE PUEDE
NACER DEL TRONCO ARTERIAL BRAQUICEFALICO. DEL CAYADD
DE LA AORTA 0 DE LA CARGTIDA PRIMITIVA DERECHA.

Vena YusuLAn INTERMA. SE ALOJA EM LA VAINA CAROT{DEA
A ELLA DRENAN LAS VENAS TIROIDEAS SUPERIOR Y MEDIA.
LA INFERIOR DRENA AL TRONCO VENOSO BRAQUIOCEFALICO
Y AVECES A LA YUGULAR,

rasvare
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Rama Exverma pEL Nervio LanfncEo Superior.  Coree
ACOMPARADO DE LA ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR A LA
GQUE ABANDONA ANTES DE LLEGAR AL POLO SUPERIOR DE
LA GLANDULA, INERVA UNA PORCION DEL MUSCULO CONSTRIC-
TOR SUPERIOR DE LA FARINGE Y AL CRICOTIROIDEO,
TENSOR DE LAS CUERDAS VOCALES. .

Nenvio LarfwceEo RECURRENTE. RaMA DEL vAGD QuUE
EN €L LADO 1ZOUIERDO R0DEA AL CAYADO AGRTICO FORMANDO
UN ASA DE CONCAVIDAD SUPERIOR, Y EN EL LADO DERECHD
LA ARTERIA SUBCLAVIA, LA DIRECCIGN DE LOS MERVIOS
DIFIERE A MEDIDA QUE SE ACEACAN A LA GLAMDULA TIRDI-
DES; EL LADO [ZOUIERDO SE ENCUENTRA  LOCALIZADO
EN EL SURCO TRAQUEOESOFAGICO. Y EL DERECHD SE ACERCA
AL MISMO EN DIRECC1OM MAS oBL{CUA,

Es EL NERVIO MOTOR MAS TMPORTANTE DE LA LARINGE Y PUE-
DE PASAR. POR DELANTE, POR DETRAS O EMTRE LAS RAMAS
DE LA ARTERIA TIROIDEA INFERIOR (7.9),

GLAndeAs PARATIROIDES. SON VARIABLES EN POSICION.
TAMARD ¥ NUMERO: GENERALMEMTE SON CUATRQ. DOS SUPERIO-
RES Y DOS INFERIORES: LAS PRIMERAS SON MAS INTERNAS
A NIVEL DEL CARTILAGO CRICOIDES. ENTRE LA CAPSULA
FALSA ¥ LA VERDADETA; LAS INFERIORES PROXIMAS AL POLO

LI
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INFERIOR DEL TIROIDES, MUY CERCA' DE LA ARTERIA
TIROIDEA INFERIOR: PUEDEN ENCONTRARSE ENTRE LAS
DOS CAPSULAS DEL TIROIDES. FUERA DE LA CAPSULA
0 ENCLAVADAS EN EL TEJIDO TIROIDEO.  RECEBEN Su
APORTE SANGU{NED DE LAS ARTERIAS TIROIDEAS SUPERIORES
0 INFERIORES.

LinFATicos DEL  TrRiANGULe MuscuLar, EL  pRENAJE
TIROIDEC TIENE UN GRUPD SUPERIOR Y UND INFERIOR
Y CADA UNO SE DIVIDE EN INTERNO Y EXTERNO,

Superion ImTERNOD, DRENA EN EL GANGL10 PRELARINGEO
{DELFICO) SITUADD POR DETRAS DE LA MEMBRANA CRiCOTI-
ROIDEA.

Superion ExTERNO. DRENA EN LA BIFURCACION Y EN
EL GRUPO DE GANGL10S OMOHIO!DEQS DE LA CADENA YUGULAR.

InFertion INTERNO, DESAGUA EN LOS GANGLIOS PRETPAGQUEA-
_LES Y PARATRAQUEALES.

InFerior ExTERNO, DRENA A LOS GAMGLIOS SUPRACLAVICU-
Lares (7.8),



CAPITILD V

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA TIROIDEA
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HISTOLOGIA TIROIDEA

EL TEJIDO TIROIDEG ESTA FORMADO POR CELULAS EPI1TELIA-
LES CUBICAS DISPUESTAS EN UNA SOLA CAPA. ALREDEDOR
DE ESPACIOS MAS O MENDS ESFERICDS LLAMADOS foLfcuLOS,
VESICULAS, ACINOS O ALVEOLOS. QUE CONTIENEN UNA SUBSTANCIA
'GELATIMOSA HOMOGENEA LLAMADA COLOIDE: QUE ES UNA SECTE-
CIGN ALMACENADA POR LA GLANDULA. FIBRAS DE TEJIDO CONECTI-
V0 SOSTIENEN LAS PAREDES ALVEOLARES Y FORMAN TABIQUES
QUE DIVIDEN A LA GLANDULA EN MASAS MAS PEQUERAS. Las
CELULAS DE REVESTIMIENTO DE LOS ALVEOLOS CONTIENEN
KUMEROSAS MITOCONDRIAS Y UN APARATO DE bOLG! BIEN DEFINI-
DO, LOS ESTUDIOS CON MICROSCOPIO ELECTRONICO MUESTRAS
QUE ESTAS CELULAS POSEEN MICROVELLOSIDADES QUE SON
RAZGOS CANACTER{STICOS DE LAS CELULAS DESTINADAS A
LA ABSORCIGN O A LA SeEcrRecidn (3,9).

CuanDO0 tA GLANDULA ENTRA EN ACTIVIDAD APARECEN
EN SU CITOPLASMA PROXIMAS AL BORDE APICAL. GOTITAS
DPE COLOIDE, Orros caMBIOS FIStolLdgicos TIPICOS DEL
AUMENTO DE ACTIVIDAD SON: HIPERTROFIA DEL APARATO
DE GOLGI. AUMENTO DE LA ALTURA DE LAS CELULAS EPITELI1ALES,
INCREMENTC DE LAS FIGURAS DE MITOSIS, DISMINUCIGN DE
LA CANTIDAD DE COLOIDE EN LDS FOL{cuLos (TRANSFORMACION
EN BASGFILOS) Y AUMENTO DE LA VASCULARIZACIGN, EvL

aina e
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PESO NORMAL. SEGUON Marine (3-9) es pE 20 A 35 6,

EL TEJIPO TIROIDEO €N EL FETO EM SUS PRIMEROS
PER16DOS DE DESARROLLO ESTA FORMADO POR MASAS DE CELULAS
EPITELIALES QUE NO ESTAN ORGANIZADAS EM FOLfCULOS ©
LO ESTAM ESCASAMENTE.  APARECEN EN EL TERCER MES BDE
YIDA INTRAUTERINA PEQUERAS Y CON ESCASO COLOIDE, EN
ESE MOMEMTO APARECE LA ACTIVIDAD FUMCIONAL DEL TIROIDES
FETAL: PUEDE DEMOSTRARSE LA CONCENTRACION DE YODURO
INORGANICO ANTES DE LA APARICION DEL COLOIDE, PERO
NO SE OBSERVA FIJACION ORGANICA (FLJACIGN DE AMINOACIDOS
YODADOS) HASTA QUE WO SE DEMUESTRA HLSTOLGGICAMENTE
LA PRESENCIA DE coLOIDE (3-9),

FISTOLOGIA TIROIDEA

Daunan v Ross (1895) DESCUBRIEROM QUE EN LA TIROXINA
EXISTIA UMA CANTIDAD APRECTABLE DE YODO ¥ QUE LA MAYOR
PARTE DE ESTE SE HALLABA INCORPORADG A UNA- PROTEfNA
QUE POR HIDROLISIS, DABA UNA SUBSTANCIA COM LA QUE
ERA POSIBLE ALIVIAR 1L0S S{NTOMAS DEL MIXEDEMA: ESTA
SUBSTANCIA SE AISLO qufmicamentE por KewpaLL en 1915

Y LA LLAMG TIROXIMA,.

Em 1952 pos INGLESES bnoss Y RIVERS DESCUBRIEROM
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LA TRIYODOTIRONINA. AMBAS DERIVAN DEL AMINOACIDO TIROXINA

Y SU ACTIVIDAD BIOLGGICA DEPENDE DE LA PRESENCIADE
vooo (10},

SIWTES15, ALMACENAMIENTO Y SECRECION DE LAS HORMONAS
TIROIDEAS, TODO €L YODO CAPTADO POR EL ORGANISMO DERIVA
DEL SUELO Y DEL AGUA, EL YODO INGERIDO EM LOS ALIMENTOS
EN FORMA ORGANICA. ES LIBERADO €N FOnMA pE yvoburo (I}
Y EM LA MISMA FORMA ES ABOSORBIDO EN EL PLASMA., LA
VIA PRINCIPAL DE EXCRECION DE YODURO €5 LA ORINA., AUN
"CUANDG  TAMBIEN SE PIERDE EN PEQUERAS CANTIDADES EN
LAS HECES, SOBRE TODO EN FORMA ORGANICA (10),

ATaaPamienTo DEL  Yobumo, NORMALMENTE CAS! LA
MITAD DEL YODO ORGANICO TOTAL SE ENCUENTRA EN tA GLANDULA
TIROIDES. EL MOVIMIENTO HACIA ADENTRO DEL YODUROD EM
CONTRA DE UN GRADIENTE ELECTROQU{MICO LO MISMO QUE
EL TRANSPORTE ACTIVO DEL SODIO, REQUIERE UN INGRESO
CONSTANTE DE ENERGIA A PARTIR DEL ADENOSIN TRIFOSFATO
(ATP) EL TRANSPORTE E5 INHIBIDD EN CONDICIONES ANAERGBICAS
O DESPUES DE LA ADMINISTRACION DE AGEMTES COMO EL DIMITRO-
FENOL QUE REDUCE Et. ATP POR DESACOPLAMIENTO DE LA FOSFORI-
LACION OXIDATIVA,  ASIMISMO. LA INHIBICION DE LA OLA
s0p10-POTASIO-ATP  ASA  POR LA  OUABAINA, INTERFIERE
EM EL TRANSPORTE DE YODURO. EN CORTES DE TIROIDES Y

[T
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.ES PROBABLE GQUE EL ATRAPAMIENTO ESTE VINCULADD CON
EL  TRANSPORTE DE CATIONES MONOVALENTES. -AUN CUANDO
NO SE HA ACLARADO EL MECANISMO EXacTo (10-11),

EL ATRAPAMIENTO DEL YODURO PUEDE SER INHIBIDO
EN FORMA COMPETITIVA POl OTROS IONES. SOBRE TODO ANTONES
MONOVALENTES DE TAMAllo Y FoRMA IGNICA  simiLar  Eu,
TIOCIANATOS, PERCLORATO, WITRATO, QUE REDUCEN LA SINTESIS
Y LIRERACION DE HORMOMAS TIROIDEAS: EL EFECTO POR
EL CUAL SE UTILIZAN EM LA CL{NICA PARA EL TRATAMIENTO
DEL HIPERTIROIDISMO. ‘

EL ATRAPANIENTO DEL YODURO., WO SOLO SE LLEVA
A CABO EN EL TIROIDES, TAMBIEN EN LA MUCOSA GASTRICA.
LAS GLANDULAS SALIVALES, LA MUCDSA INTESTINAL., LA GLANDULA
MAMARIA, EL CUERPD CILIAR Y EL PLEXO COROIDES, CONCENTRAN
YODURO EN PEQUERA PROPORCION Y HASTA PUEDEN FORMAR
PEGUENAS CANTIDADES DE womovodoviroxiwa (MIT). eeno
NO PUEDENM FORMAR HORMONAS TIROIDEAS SINTETIZADAS (10).

NO SE HA ACLARADD AUN EL MECANISMG DE AEGULACIGN
DEL TRANSPORTE DE YODUROS EN LA TIROIDES, PERO UND
DE LOS FACTORES. QUE FODRAN INTERVENIR ES UNA RESPUESTA
ADAPTATIVA A LA HORMONA ESTIMULAMTE DE EA TIROIDES
(TSH) ; ESTE TRANSPORTE ES ESTIMULADO POR LA ADMINISTRACIGN

Thautnek
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DE TSH 1IN vIvo. PERD LA RESPUESTA SE OBTIENE DESPUES
DE VATIAS HORAS DE TRATAMIENTO, SE HA MENCIONADO QUE
EL TRANSPORTE DE YODURO ES AUTORREGULABLE, PERO NO
sg saBe como (10-11),

ORGANIFICACION. ES LA SEGUNDA FASE DE LA BIOS{NTESIS
DE HORMONAS TIROIDES, REPRESENTA LA YODINACIGN DE LOS
RESIDUOS DE TIROXINA EN EL ENLACE PEPTI{DICO DENTRO
DE LA MOLECULA DE TIROGLOBULINA INTACTA. Dapn  QuE
£5TA ES ALMACENADA EN EL ESPACID ACINOSO DEL FoL(cuLo.
EL YODURO QUE ES TRANSPORTADO A TRAVES DE LA MEMBRANA
EN LA BASE DE .LA CELULA, DERE MOVILIZARSE A TRAVES
DE LA MISMA HASTA EL POLO OPUESTO O APICAL, PARA LLEGAR
AL SITI0 DE ORGANIFICACION, MO SE HA ACLARADO EL MECANISMO
DE ACCION., PERC PARECE SER EMZIMATICO, EsSTuDIOS BloQUTMI-
€0S E HISTOQUIMICOS HAN REVELADO LA PRESENCIA DE UNA~

“ENZIMA, LA TIROPEROXIDASA, QUE SE ENCUENTRA EN LA MEMBRANA

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

AN CUANDO SE SABE QUE €L YODO ES OXIDADO E INCORPO-
NADO EM EL ANILLO FENOLICO DE LA TIROXINA. NO SE HAM
IDENTIFICADO LOS REACTIVOS [INTERIMEDIOS, ADEMAS NO SE
HA ESTABLECIDO LA FUENTE DE PERGXIDO DE HIDROGEND MECESA-
RIA PARA LA YODINACIGN,

EL PASO FINAL DE LA ORGANIFICACION COMPREMDE EL
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ACOPLAMIENTO O CONDENSACION DE DOS DIYODOTIROXINAS
QUE SE ENCUENTRAN EN LA UNIGN PEPT(DICA DENTRO DE LA
MOLECULA DE TIROGLOBULINA., PARA FONMAR LAS YODOTIROMINAS
T3 v T4 (10).

Th ES LA YODOTIRONINA PREDOMINANTE Y T3 ES LA
DE MENOR CALIDAD, CANTIDAD Y MAYOR ACTIVIDAD BIOLGGICA
(3-10-11-12).

SE SABE QUE LA TIO UREA EL PROPILTIQURACILO.
LAS SULFAMIDAS ¥ LOS MERCAPTOIMIDAZOLES IMTERVIENEN
EN LA ORGANIFICACION Y PRODUCEN BOC10.

LoS BOCIGGENOS WNATURALES SE ENCUENTRAN EN LAS
SEMILLAS DE LA coL Y eL Naso (10-11).

ALmacenaniENTo v LiBeracidw oE Hormomas TinoIDEAS.
LA HORMMOMA TIROIDEA SE ALMACENA DENTRO DE LA GLANDULA
COMO YODOTIROMINA [NCORPORADA A LA UNfOW PEPTIDICA
DENTRO DE LA PROTE(NA. LA TIROGLOBULINA., CUYO PESO
MOLECULAR ES DE 670000, ES SINTETIZADA POR LAS CELULAS
EPITELIALES Y SECRETADAS ANTES DE SU YODINACION EM
EL ACIND DEL FOLICULO DONDE SE ACUMULA COMO “COLOIDE,

A LOS CINCO MINUTOS DESPUES DE ADMINLSTRAR TSH

RIIRTEE)
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EL BORDE DE LAS MICROVELLOSIDADES DEL EPITELIO ADYACENTE

AL COLOIDE. ADQUIERE PROFUNDOS PLIEGUES Y EMITE PROYEC-
CIONES CITOPLASMICAS HACIA EL COLOIDE: DENTRO DEL
CITOPLASMA APARECEM PEQUERAS VESICULAS © GOTITAS DE
COLOIDE, A MEDIDA QUE LAS VESICULAS SE DESPLAZAN
HACIA LA MEMBRANA BASAL DE LA CELULA. SE FUSIONAN
CON LOS LISOSOMAS QUE CONTIENEN ENZIMAS PROTEOLITICAS,

SE CREE QUE LA PROTESLISIS DE TIROGLOBULINA Y
SUBSIGUIENTE LIBERACION DE T4 ¥ T3 LIBRES SE LLEVA
A CABO DENTRO DE ESTAS VesfcuLas (10).

Devoninasa TtROiDEA, ADEMAS DE sSU CONTENIDO
bE T4 v T3, LA TIROGLOBULINA CONTIENE NORMALMENTE
 CANTIDADES VARIABLES DE MIT DESACOPLADAS., ESTAS YODOTIRO-
MINAS 50N LIBERADAS COMO RESULTADO DE LA DIGESTION
DE LA TIROGLOBULINA Y CON EXCEPCION DE PEQUENAS CANTIDA-
DES QUE ESCAPAN A LA CIRCULACION, SON RAPIDAMENTE
DEYODINADAS PIUR UNA DEYODIMASA TIROIDEA MUY POTENTE:
ESTA [MPORTANTE FUNCIGN CONSERVA EL YODURO TIROIDE®
PARA SU REUTILIZACION EN LA YODINACIGN DE NUEVA TIRO-
GLOBULINA (103..

-DisTRiBucIoN ¥ METABOLISMD DE LAS HomRMONAS TIROIDEAS.-
Yaopo PLAsMATICO.

asesrrateny
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EL vopo PLASMATICO ES APROXIMADAMENTE 6us/100 mi.. €L
I ESTA EN FORMA ORGANICA. EL RESTO E5 YODO LIBRE.
De tAs FRACCIONES ORGAMICAS, EL 951 ESTA FlJaDA A
PROTETNAS 0 PBI., comprenpe A LA T4 ¥ T3 F1Jas, LO NOSMAL
ES DE 4-8 uc/100 m.. DE sUERD. LOS LIMITES MORMALES
DE YODO TOTAL (LIBRE MAS UNIDO A PROTEINAS) €5 DE 3.3
A 6,3067100 m.

La cantioap TOTAL DE T3 ES DE 3% DE LA CANTIDAD
TOTAL DE TH. LA FRACCION LIBRE O FiSIOLOGICAMENTE
ACTIVA ES DE 5 X 10-11M ¢10-11).

‘DESTINO FINAL DE LAS HORMONAS TIROIDEAS. EN ESTUDIOS
MARCADOS CON 1 131 SE HA DEMOSTRADO QUE LAS HORMONAS
TIENEN ACCESO AL COMPARTIMIENTO INTRACELULAR POR UN
TRANSPORTE QUE NO REQUIERE ENENG{A. LAS YODOTIRONINAS
SE FIJAN FIRMEMENTE AUNQUE EN FORMA REVERSIBLE A COMPONEN-
TES SUBCELULARES COMO NUCLEO. MITOCONDRIAS, RET{CULO
ENDOPLASMICO RUGOS0: LA FIJACION MAS [INTENSA Y LOS
(NDICES DE RECAMBIO MAS ALTOS SE ENCUENTRAN EN EL HIGADO.
No HAY FIJACION DE ESTAS HORMONAS A GONADAS MI A ENCEFALO,.

LAS YODOTIRONINAS PASAN POR TRES TIP0OS DE REACCIONES
DE ACUERDO AL TEJIDO aFecTapo (10),
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INA REACCION €S CAPTADA POR EL HIGADO ¥ CONJUGADA.
LOS PRODUCTOS CONJUGADOS APARECEN EN LA BIL1S COMO
B GLucundNIDO, EL PRODUCTO PUEDE SER HIDROLIZADO POR
EL THTESTINO ¥ POSTERIORMENTE SE REABSORBE POR LA HOTMONA
LIBRE. CIERTA FRACCION DE B GLUCURGNIDD NO SE REABSORBE
¥ SE EXCRETA PORt LAS HECES.

OTRAS REACCIONES SON LA DESAMINACIGN Y TRANSAMINACIGN,
SE LLEVAN A CABD EN EL RIRON E HIGADD, EL DESTINO FINAL
DE LA DEYODINACION QUE SE LLEVA A CABO POR UNA DEYODINASA
ESPECIFICA PARA T4 ¥ T3, UNA VEZ LIBERADO POR LA TIROIDES
PUEDE SER REATRAPADO O EXCRETADO EN LA ORINA (3-10-11),

ContRoL DE tA FuNcidN TiROIDEA, LA GLANDULA T1ROIDES
ESTA BAJO CONTROL DIRECTO DE LA ADENOHIPOFISIS.  SE
HA vISTO Que LA TSH sdLo ACELERA EL [NDICE DE PROGCESOS
ESCENCIALES Tiroipeos (10-11).

La TSH €S UNA GLUCOPROTEINA SECRETADA POR CELULAS
BASOFILAS DE LA HIPGFISIS ANTERIOR QUE TIENE UN PESO
moLeCULAR DE 30.000 ¥ SE PUEDE AISLAR POR RADIOINMUNO
ENSAYQ,

EFecto pE LA TSH. SE LIMITA A LA GLANDULA TIROIDES
Y SE PUEDE DIVIDIR EM 10S CATEGON{AS, LA PRIMERA INCLUYE

BT
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TODOS LOS PASOS QUE INTERVIENEN EM EL TRANSPORTE DE YODO

DESDE EL PLASMA HASTA LA CELULA, LA SEGUNDA INCLUYE
LA SINTESIS Y CRECIMIENTO CELULAR. AUMENTO DE LA UTILIZA-
CI0M DE OX{GENO. CAPTACION DE GLUCOSA ¥ LA ‘OXIDACION.
ELEVACION DE 105 NIvELES DE NADP Asociapo AL ESTImULO
DE LA OXIDACION DE LA GLUCOSA. OTRAS ACCIONES SON:
ESTIMULACION DE LA INCORPORACIGN DE LOS FOSFOLIPIDOS
DEL FOSFORO Y AUMENTO EN LA CAPTACION NETA DE $SODIO
¥ AGUA. ESTINULACION DE LA SINTESIS PROVEICA Y DE ARN,
AUMENTO DE LA ACTIVIDAD MITOTICA Y AUMENTO DE LA ALTURA
DE LAS CELULAS EPITELIALES, MAYOR . VASCULARIZACION DE
LA GLANDULA. ‘

SE HA DEMOSTRADO QUE LA TSH ESTIMULA LA ACTIVIDAD
ADEMILCICLASA EM WEMBRAMAS DE CELULAS TIROIDES AISLADAS.
AUMENTA LOS NIVELES DE AMP cfcLico EN LOS TEJIDOS DE
CELULAS INTACTAS.. '

Et. AGREGADG DE BUTIRILO DE AMP cfCLICO QUE PENETRA
EN LA MEMBRANA CELULAR PROVEE MUCHAS DE LAS RESPUESTAS
A LA TSH poR E5T{MULO DE GOTITAS DE COLOIDE Y LA OXIDACION
DE LA GLucosa (3.10.11).

Retacion  Fumciomar  Hirdrisis-TinoiDes. Desoe
HACE TIEMPO SE RECONOCE QUE LA LIBERACION DE TSH ron
LA HIPOFISIS ES INHIBIDA Pox T3 v TA,

aeess
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HipoviLamo-HiPOFIS15-T1R0IDES.  SE HA IDENTIFICADO
Y SINTETIZADO UN PEQUENO PEPTIDO QUE SIRVE COMO ESLABON
- HUMORAL ENTRE EL HIPOTALAMO Y LA ADENOHIPOFISIS LLAMADA
HORMONA LIBERADORA DE LA TIROTRGFINA O TRH., ES SINTETIZADA
POR NEURONAS DEL HIPOTALAMO Y SECRETADA EN LAS TERMINACIO-
NES NERVIOSAS EN LA EMINENCIA MEDIA, ES RECOGIDA POR
LOS VASOS PORTA Y LLEVADA A LA ADENOHIPOFISIS. AH(
ESTIMULA LA LIBERACIGN DnE TSH, Los EFECTOS DE LAS
HORMONAS TIROIDEAS SOBRE LOS TEJIDOS SON:

1,- INTERVENIR EN EL CRECIMIENTO Y DIFERENCIACION,

2, EN EL METABOLISMO OXIDATIVO Y ENERGETICO,

HipERTIROIDISMO, ES LA CONSECUENCIA DE NIVELES
EXCESIVOS DE HORMONA TIROIDEA EM EL PLASMA. DEBIDO
A UNA HIPERPLASIA DIFUSA DE LA GLANDULA 0 NGDULOS HIPERPLA-
SICOS, RARA VEZ SE ASOCIA A PROCESOS MALIGNOS (2 A
5X%). SE HA ENCONTRADD UN ESTIMULADOR DE LA TIROIDES
DE AcCidN ProLONGADA (LATS) €N EL PLASMA DE ESTOS PACIEN-
TES: ESTA ES UNA PROTE(NA DE GAMMAGLOBUL INAS COMO PARTE
DE UNA PRESPUESTA DE AUTOINMUNIDAD A LOS ANT(GENOS DE
DE LOS TEJIDOS. TIENE MUCHAS PROPIEDADES PARECIDAS
A LOs DE LA TSH. sus EFECTOS 50N [NDEPENDIENTES DE
LOS MECANISMOS NORMALES DE cONTRoL Tiroipeo (10.11,.12).

LI



CAPITILO VI

PATOGENIA DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS
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PATOGENIA DE LAS MEOPLASIAS TIROIDEAS

AUN QUEDA MUCHO POR ACLARAR SOBRE LA PATOGENIA DE LA
MALIGNIDAD DEL TIRODIDES., TANTQ LOS ESTUDIOS EXPETRIMENTALES
EN ANMIMALES, COMO LAS OBSEAVACIONES CLINICAS., PARECEN
COINCIDIR QUE LA HORMONA TIRCTROPICA [NFLUYE BASTANTE
EMN EL DESARROLLO ¥ PROGHE#IGN DE DIVERSAS NEOPLASIAS
TIROIDEAS: QUE AL CONTINUAR DURANTE UN LARGO PERIGDO,
TRANSFORMA LA ACTIVIDAD DE LAS CELULAS TIROIDEAS: HASTA
TAL PUNTO QUE PIERDEN SU CAPACIDAD PARA SECRETAR HORMONA
AL DIRIGIR TODA SU ENERGIA AL CRECIMIENTO,

Las CELULAS CRECEN A UN RITMO EXCESIVO Y SE HACEN -

AUTONOMAS FINALMENTE., APOYAN SU HEPERACTIVIDAD EN EL
HIPERTINROTROPINISMO.

Punves (3) ADMINISTRG DOSIS DE METILTIOURACILO
A RATAS GRANDES Y OBSERVG CUAMDO EL TRATAMIENTO ERA
PROLONGADG LAS SECUELAS SIGUIENTES:

A) HirerpLaSIA

B} ADEnoma

¢) CagcINOMA DIFERENCIADO
D) CARCINOMA INDIFERENCIADO
€) CARCINOMA ANAPLASICO

eutrrer
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LA TIROXINA, QUE INHIBE DESDE LUEGO EL HIPERTIROTRO-
PIMISMO PRODUCIDO POR EL METILTIOURACILO. PREVIENE ESTOS
camp1os £3).  DEFICIENCIA GENETICA DE ENZIMAS TIROXINO-
GENICAS, EXTIRPACIGN 0 DESTRUCCION DE TEJIDO TIRGIDED
(Ravos X. RADIO YODO. CIRUGTA. TIROIDITIS, INSUFICIENCIA
DE YODO. BOCIGGENOS).

HIPERTIROXINOGENESIS
HIPERTIROTROP INISAO
HIPERPLASIA DE LAS CELULAS ACINOSAS
CARCINOMA PAPILAR -ADENOMA CARCINOMA SOLIDO
CARCINOMA
FOLICULAR
CARCINOMA ANAPLASICO

AL PRINCIPIO ERAN TRANSPLANTABLES SOLAMENTE A
RATAS GQUE RECIBAN METILTIOURACILO. AL HACERSE ANAPLASI-
€0S, ERAM TRANSPLANTABLES A RATAS AUM SIN DEFICIENCIA
TIROIDEA,

LOS CARCINOMAS  ANAPLASICOS GUE  APARENTEMENTE
SOM RESULTADO DE LA MUTACION DE LOS CARCINOMAS DEPENDIEN-
TES DE LA TIRGTROPINA., WO DEPEND{AN DE FESTA, NO SE
INHIBIA CON LA TIROXINA; NI ERAN ACELERADOS POR LOS
COMPUESTOS ANTITIROIDEOS (3.9),
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EM ESTUDIOS EXPERIMENTALES SE HA DEMOSTRADD QUE
ALGUNAS VECES SE DESARAOLLA UNA NEOPLasiA EN EL TIROIDES
DESPUES DE LA ADMINISTRACION REITERADA DE PEQUERAS
DOSIS DE RADIOYODO, DE UNA DOSIS RELATIVAMENTE GRANDE.

ENn  vaRrios TRABAJOS PUBLICADDS SE HA  SOSTENIDO
QUE LA TERAPIA DE RAavos X EN LA VECINDAD DEL CUELLO
EN NIfDS EN DESARNOLLO, AUMENTA LA FRECUENCIA DE CANCER
DE TIROIDES AL AUMENTAR EL HIPERTIROTROPINISMO E HIPERPLA-
SIA CONSIGUIENTE DE LAS CELULAS MQNESTANTES. MIENTRAS
QUE EL TINOIDES DESECADO. AL PROVOCAR EL RETROCESO
DE LA HIPERPLASIA ¥ DE LA NEOPLASIA., DISMINUYE SU CRECE-
MIENTO.

EN  RESUMEN, EXISTEN DOS FASES [MPORTANTES EN
LA CARCINOGENESLS DEL TIROIDES:
A} MUTACIONES.- EN LOS GEMES
B) ALTERACIONES EN EL HUESPED

LAS MUTACIONES PUEDEN SER PON UNA ANDMALTA GENETICA,
UNA INFECCION VIRAL. UM RADIOTRATAMIENTO., ESTIMULACION
EXCESIVA DEL cnecimtento (TSH vy otros).

EL RITMO DEL DESARROLLO Y PROGRESION DEL CANCER
DEPENDE DEL ESTADO GENERAL DEL HUESPED Y EL CRECIMIENTO
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DE LA CELULA TIROIDEA, EN PARTICULAR LA TIROTROPINA.
SI  TENEMOS EN CUENTA LA SECUENCIA YA DESCRITA EN LA
FORMACION DE LAS NEOPLASIAS, VEREMOS QUE EN LAS PRIMERAS
FASES LOS CAMBIOS SUM MODIFICADOS POR LA ACENTUADA
DISMINUCION EM EL SUMINISTRO DE TIROTRPINA U HORMONA
TIROIDEA, UNA VEZ QUE LA NEOPLASIA SE HA INDEPENDIZADO.
ES AUTONOMA NO SE MODIFICA POR LAS HORMONAS 2,3,9.11),



CAPITULO VII

TIROIDES IRRADIADO
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DE LA GLANDULA TIROIDES, QUEDG CLARO.Y MANIFIESTO EL
RIESGO DE APARICIGN DE CANCER TIROIDED QUE AUMENTABA
NOTABLEMENTE POR LA IRRADIACION PREVIA, Y QUE TAL RIESGO
PERSISTIA DURANTE LA VIDA ADULTA.

FxperiMENTOS EN  ANIMALES (19) HAN COMPROBADO LA
RELACION ENTRE LA CARCINOGENESIS TIRDIDEA E IRRADIACIGN!
SUGERIDA POR ESTUDIOS CLINICDS., AUNQUE LA NATURALEZA
PRECISA DE ESTE EFECTO €5 TODAV{A OBJETO DE ESPECULACIGN,
EL MECANISMO POSTULADO [MPLICA LESION DEL TIROIDES
POR EL EFECTD DIRECTO DE LA I1RRADIACION EXTERNA Y EL
INDIRECTO DE LOS RADICALES LIBRES DIFUSIBLES GENERADOS
A PARTIR DEL AGUA CELULAR IRZADIADA, EL  conTENTRO
GENETICO MACROMOLECULAR DEL NOCLEO ES SIN DUDA MUY
VULNERABLE A TALES EFECTOS IONIZANTES Y PROBABLEMENTE
EXPETIMENTA ALTERACIONES GEMETICAS QUE SE MANIFIESTAN
POR DESDIFERENCIACION CELULAR Y PATRONES DE CRECIMIENTO
NEOPLASICO,

UUN SEGUNDO FACTOR IMPORTANTE EN EL EFECTO TUMORIGENO
DE LA IRRADIACION SOBRE EL TIROIDES SE HAYA RELACIONADO
COM EL PAPEL DE LA HORMONA Tizoradpica (TSH) Ew Los
TRASTORNOS TIROIDEOS PROLIFERATIVOS. ESTUDIOS EFECTUADOS
pon Doniack (57.58) HAN REVELADO QUE LA HOTMONA TIROTRAPI-
ca (TSH) PROPICIA O FAVORECE EL DESARROLLO DE NEOPLASIAS



TIROIDEAS.

Ev eFecto. eN uN EesTupio (5B) EM RATAS IRRADIADAS
CON SUPRESION DE TSH SE OBSERVG MENOR CANTIDAD DE TUMORES
BEN1GNOS DEL TIROIDES QUE EM ANIMALES CON NIVELES NORMALES
0 ELEVADOS DE ESTA HORMONA. ES MUY POSIBLE QUE LA
PERDIDA DE TEJIDO TIROIDEO FUNCIONAL POR IRRADIACIGN
DIRECTA ALTERE EL MECANISMO DE RETROALIMEMTACION SOBRE
EL EJE HIPOFISIARIO-HIPOTALANICO Y CONTRIBUYA A MANTENER
ELEVADDOS LOS VALORES DE LA HORMONA TIROTROPICA. EW
EFECTO, AsTwoop (59) APROB6 EL QUE ALGUNOS NODULOS
TIROIDES DISMINUYERON DE TAMARO O DESAPARECIERON DESPUES
bE SUPRIMIR TSH POR ADMINISTRACION DE HORMONA TI1ROIDES
EXOGENA, TALES DATOS PROPORCIONARON LA BASE PARA INSTI-
TUIR LA TERAPEUTICA TIROIDEA SUPRESIVA EN PACIENTES

IRRADTADOS,

SE MA ESTUDIADO EN GRAN EXTENSION EM HOMBRES Y
ANIMALES. LA SERIE DE DOSIS DE IRRADIACION EN CABEZA
Y CUELLO ASOCIADA CON NEOPLASIAS TIRUIDEAS. UNA REvVISION
AL REsPecTo (29) INDICA QUE LA DOSIS CARCINGGENA OPTIMA
EN EL HOMBRE Y ENM LA RATA FUE DE 500 a 2.000 naps.
LA CUAL ES EQUIVALENTE A LA DOSIS OUE SE CALCULA RECIBE
TIROIDES DE LACTANTE IRRADIADO  PATA HIPERTROFIA TIMICA
(37). St BIEN SE HAN [IMPLICADO DOSIS TAN BAJAS COMO

PYYTRITN
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6.5 NADS EM LA CARCINOGEMESIS TIROIDEA. HEMPLEMAS ¥ DoLPHIN
(37) HAN COMPROBADO UN INCREMENTO LINEAL EN EL NIESGD
DE CANCER TIROIDEO SOBRE DOSIS CALCULADAS PARA EL TIROIDES
pEsSDE 20 uasta 1.125 raps.

Sin emBarco, ENTRE 2,000 v 3,000 naps, SE APRECIA
UN DESCENSD GRADUAL EN EL° RIESGO DE CATCIMOGENESIS
CON DISMINUCION MANIFIESTA DE DICHO RIESGO CON DOSIS
supentones A 3,000 paps,  SE SUPONE GQUE ESTA CAIDA
DEL RIESGO DESPUES DE DOSIS MUY ALTAS DEPENDE DE LA
PERDIDA TOTAL © CAS1 TOTAL DE TEJIDO TIRGIDEQ VIABLE
CONSECUTIVA AL DARO INHERENTE A LA RADIACIGN CON DOSIS
ELEVADAS,

EL CARCINOMA QUE SE ORIGINA EN EL TIROIDES IRRADIADO
PRESEMTA CASACTERISTICAS GQUE HAN SIDO RESUMIDAS POR .
KapLan v PaLovan (48, 56) en LAS SIGUIENTES:
A) Frecuencia aue va DEL 11 aL 50%
B) FRECUENCIA ELEVADA EN LOCALIZACIGN BILATERAL
Y MULTICENTRICIDAD DE LA ENFERMEDAD CLINICA

c) FRECUENCIA ELEVADA DE RECURRENCIA A MENDS QUE
SE EJECUTE TINOIDECTOMIA TOTAL. COM INCREMENTO
CONCOMITANTE DE LA MOTBILIDAD CUANDO ES NHECESARIA
LA REOPERACION,
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D) GeNERALMENTE EL 90T ES UN CANCER PAPTLAR (NOTABLE
FRECUENCIA DE METASTASIS A GANGLIOS ELINFATICOS
REGIONALES 50X E INVASION VASCULAR EN CERCA
pe 301 pE Los CASOS.

A pranan e




CAPITULG VIII

CLASIFICACION GEL CANCER DE TIROIDES
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CLASIFICACION DEL CANCER DE VIROIDES

SEGUN SU ESTADIO cCLINICO O GRADD DE INVASION,
SE CLASIFICA EN 4 ESTADIOS cLiNlCOS:

EL PRIMERO CORRESPOMDE AL TUMOR CONFINADO UNICAMENTE
A LA GLANDULA TIROIDES. PUEDE EXISTIR INVASLON HISTOLGGICA
DE LA CAPSULA,.

EL SEGUNDO ESTADIO EL Tumon ES EXTPACAPSULAR,
COM METASTASIS DE GANGLIOS LINFATICOS UNILATERALES:

EL TERCER ESTADIO ES AQUEL EM EL QUE SE HAN DESARRO-
LLADG METASTASIS DE GANGLIOS CERVICALES BILATERALES
0 INVASION A GRGANOS CERVICALES DE IMPORTANCIA O BIEN
INVASION MEDIASTIMICA ¥ '

EL CUARTO ESTADIO CLINICD ES CUANDO YA SE HAN
DESARROLLADO METASTASIS A DISTANCIA, GENERALMENTE A
HUESOS O A PULRON,

ACTUALMENTE ENM TODAS PARTES DEL MUNDO SE HA ;ACEI'TADB
COMO CLASIFICACION CLINICA EL SISTERA THM DE LA Uniow
Internacionat  ConTRA EL  CAMCER: POROUE ESTA PERMITE
€N GENERAL, UNA MAYOR PLANEACION DE TIATAMIENTO. AYUDA

FIRTTTRTYSY
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A UNA MEJOR INDICACION PRONGSTICA, PERMITE UNA

EVALUACION DE LO5 RESULTADOS DE TRATAMIENTO,

MEJOR

FACILITA

EL TNTERCAMBIO DE INFORMACION ENTRE LOS CENTROS ONCOLGGI-

COS Y FACILITA LA CONTINUIDAD DE LA
LOS CANCERES.

ES LA SIGUIENTE: (14,15,16)

TO0
T1

T2

13

NO
Nl
N2

N3

Tumon
TUMOR NO PALPABLE

INVESTIGACION DE
En LOS CANCENES TIROIDEOS LA CLASIFICACION

TuMorR SENCILLO CONFINADO A LA GLANDULA, No

LIMITA LA MOVILIDAD, NO DEFORMA LA GLANDULA,.

TumorEs MULTIPLES O TUMOR SENCILLO QUE PRODUCE
DEFORMIDAD DE LA GLANDULA, No LIMITA tA

MOYILIDAD,

TuMoR DESARROLLADO MAS ATRAS DE LA GLANDULA
CON FIJACION O INFILTRACION DE LAS ESTRUCTURAS.

GANGLIOS LINFATICOS REGIOMALES
GANGL10S PALPABLES
GANGL10S CERVICALES., HOMOLATERALES MGVILES,

GANGLIOS CERVICALES BILATERALES O CONTRALATERA~

LES MOVILES.

GANGLIOS CERVICALES FIJOS

METASTASIS DISTANTES

SIN EVIDENCIA DE METASTASIS DISTANTES
CON METASTASIS DISTANTES

aaprree ey
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ESTADIO O GRADD DE INVASION DEL CANCER VIROIDEQ
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ESTADIO O GRADD DE INVASION

T N M
DED ]UHDR GANGLIOS  METASTASIA
ROIDEO L INFATICOS DEFINICION
ELIN*C EER IEALES BISTAﬂCIA
10 NO MO LimiTapo AL TI-
1 n M ’ notDeS (PUEDE
EXISTIR INVASION
T2 HISTOLOGICA DE
LA CAPSULA)
. Nl MO METASTASIS CER-
11 VICALES UNILATE
RALES
Tl Nl MO METASTASIS A
GANGLIOS LINFA-
I T2 : N2 TICOS BILATERA-
LES, INVASION A
T3 ORGANOS CERVICA
LES IMPORTANTES
O INVASLON ME-
. DIASTINICA,
T1 ) | M METASTASIS A
v 12 N2 DISTANCIA

13 N3




CAPITULO X

FRECUENCIA ¥ CARACTERISTICAS
DEL. CANCER TIROIDED
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FRECUENCIA ¥ CARACTERISTICAS
DEL CANCER TIROIDEO

LAS MNEOPLASIAS DEL TIROIDES REPRESENTAN EL 0,17%
DE TODOS LOS TUMORES FEMENINOS Y EL 0,2% DE LOS mascuLi-
nos. LA monptaLipAD Es DE 0,51 - 1.5 X 100.000 muJenres
v 0.4 - 1.2 womsres (14,15),

PUEDF. APARECER EN TODAS LAS EDADES. SOBRE TODO EN ZO-
NAS ENDEMICAS DE BocClo.

ADENOCARCINOMA PAPILAR,  CowsTiTuve DeL 40 aL SOX
DE TODAS LAS HNEOPLASIAS DE TIROIDES EN LA EDAD ADULTA
vy 708 EN LA EDAD PEDIATRICA: ES PLUNIFOCAL EN MAS DEL
50T DE LOS CAS0S. SE PRESENTA CASl SIEMPRE COMO UNA
MASA UNICA, CARENTE DE CAPSULA EN LA FORMA ESCLARECENTE.
SU DIAMETRO ES INFERIOR A 1.5 CM. ¥ SE HABLA DE ADENOCARCI-
NOMA PAPILAR OCULTO., SUS METASTASIS SOM RARAS., DE LARGA
EVOLUCION GENERALMENTE A CADENAS GANGLIONARES DEL CUELLO
Y NARA VEZ A PULMON O HUESO.

LA GRAN INFILTRACION LINFATICA OCASIONAL SE CREE
QUE ES UNA REACCION INMUNITARIA FRENTE AL TuMor (14,15.17).

HACROSCOPTCAMENTE SON LESIONES SOLITARIAS QUE VAR{AN
DESDE FOCOS MIcroscdpicos o NGDuLos pE 10 cm, AL CORTE
TIENEN ASPECTO ENCAPSULADO aufsTico (17).
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ALGUNAS MASAS SOM SOLIDAS Y LA SUPERFICIE DE CORTE
ESTA AFELPADA A CAUSA DE LOS MILLANES DE PAPILAS DIMINUTAS.,
LAS LESIONES INMVASORAS SE PRESEMTAN EN CUALQUIER PLANO
TE CORTE COMO WGDULOS DISCRETOS, AISLADOS, MUY SEPARADOS
ENTRE S{. PE20 CIRCUNSCRITOS A UN soLo Ldsuo (1.15.17),

MACROSCOPICANENTE TIENE UNA DISPOSICIGN ARBORECENTE.
QUE DESTACA POR EL ESTROMA AXIL FUBIOVASCULAR PAPILIFORME.
LAS CELULAS SOM GRAMDES COM MWUCLED PROMINENTE. DE CROMATINA
ESCASA Y DELICADA. LAS #17T0S1S ATIPICAS SON FRECUENTES,
EL CITOPLASMA CELULAR ES ABUNDANTE. FINAMENTE GRANULAR
Y A MENUDG CON VACUOLIZACION EXTENSA. ESTAS VACUOLAS
CAUSAN PRESION Y DLSTOTS1GN DEL NUICLEO,

SE OBSERVA IMVASIGN DEL PEDICULO ¥ DE LA CAPSULA
QUE PUEDE LLEGAR A ESTIUCTURAS ADYACENTES, LOS CUERPOS
DE PSAMOMA SON CARACTERSSTICOS DE ESTE Tumox (som EsTrucTy-
RAS TEDONDEADAS., ESPANCIDAS EN EL  TEJIDO NEGPASICO).
CARACTERISTICAMENTE EL TUMOR ESTA COMPUESTO POR CELULAS
EPITELIALES ALTAS. COLUMMATNES MUY APTETADAS Y LAS PAPILAS
FONMAN PLIEGUES. EXISTE muy pocO COLOIDE. EN OCASI1OMES
EXISTE UNA TRANSFORMACION DE LA CELULA TIPO, EM CELULAS
DE CITOPLASMA GRANDE, ACIDOFILO Y CLARD (CELULAS DE
Hurnn.e). SIN EMBARGD ESTAS CELULAS SON MAS FRECUENTES
EN EL CARCINOMA FOLICULAR {15.17),
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ADENOCARCINOMA  FOLICULAR, REPRESENTA DEL 30 AL
40% pe TopOS LOS CANCERES DEL TIROIDES, SIGUE EN FRECUENCIA
vy MaLiGNiDAD (14), PUEDE TENER TODOS LOS GRADOS DE MALIGNI-
DAD: SE PUEDE DESCUBRIR FRECUENTEMENTE POR UNA METASTASIS
A DISTANCIA, ES MAS FRECUENTE DEspués ot tos 30 aflos
DE EDAD.  SOLO UNA PARTE DE ESTOS TUMORES TIEME BUENA
NESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO CON YODO RADIACTIVO.
LAS METASTASIS SON MAS FRECUENTES Y TEMPRANAS A LINFATICOS
DEL CUELLO. PULMON. Huese (1U4), MACrOSCOPICAMENTE SE
APRECIA UN CRECIMIENTO INREGULAT DE LA GLANDULA, COLOR
BLANCO GRISACED, QUE REBASA LOS LIMITES DE LA MISMA
Y QUE EN GRAN PARTE LA SUDSTITUYEN, ATRAVIESA LA CAPSULA
Y COMPRIME O IMVADE ESTRUCTURAS DEL CUELLO, PUEDE SER
DIFICIL REALIZAR EN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON ADENOMA
FOLICULAR, EN LAS FORMAS INVASIVAS PUEDE HO VERSE LA
cApsuLa (14.15,19),

LA SUPEBFICIE DE CORTE MUESTRA AL TEJIDO TIRGIDEO
_CARNOSO., DE COLOR PATDO ROJIZO. ENVUELTO PO LA NEOPLASIA
DUTA., BLANQUECINA cRI1SACEA (15), M1cROSCOPICAMENTE
$1 ESTA LOCALIZADO EN UN ADEROMA LA [MAGEN PUEDE SER
MICPOFOLICULAT O TRABECULAT, LOS FOL{CULOS CONTIENEN
UM COLOIDE, ESTROMA ESCASO Y DELICADO. LAS CELULAS
SOM PEQUERAS, DE NUCLEO OVALADO O FEDONDO CON CROMATINA
ARBUNDANTE ¥ CITOPLASMA ESCASO; ES VARIABLE EL - NUMERO

aekten
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DE MITOSIS, EXISTE INVASIGN VASCULAR Y TAL VEZ DE ACINOS
VECINOS, SI ESTA FUERA DE UN ADEMOMA HAY CELULAS AMAPLASI-
CAS PEQUEFNAS CON CROMATINA APATENTE ¥ ABUNDANTE, MITOSIS
MAS ABUNDANTES. ATIPICAS EN NUMERO VARTABLE: EN ALGUNOS
CASOS HAY FORMACION DE ACINDS QUE SEMEJAN LOS NOTMALES,
EX1TEN CELULAS DE HURTHLE, INVASION VASCULAR Y EN OCASIONES
EXTRACAPSULAR (1,14.15,18),

CARCINOMAS INDIFERENCIADOS 0 ANAPLASICOS. ConsTITUYEN
€L 15% DE LOS TUMORES TIROIDEOS, SE ORIGINAN PO DESDIFE-
RENCIACIGN DE TUMORES DIFERENCIADOS., SE PUEDEM CONFUNDIR
COM LINFOMAS O TIZOIDITIS. SOM LOS MAS MALIGNOS, E
INVADEN EXTENSAMENTE EL TIROIDES. LOS TEJIDOS VECINOS
¥ LOS LUGARES ALEJADOS, PRINCIPALMENTE LOS PULMONES,
HUESOS E HIGADO, SU EVOLUCION ES MUY RAPIDA Y FATAL,
CON ESCASA RESPUESTA AL TRATAMIENTO. EXISTE UNA GRAN
VARIEDAD DE FOTMAS [MDIFERENCIADAS <CON EVIDENCIA DE
GRAN DESARRDOLLO Y EXTENsidn (1.19),

MACROSCOPICAMENTE SON MASAS MAL LIMITADAS. GRANDES.
QUE NAPIDAMENTE 1NVADEN ESTRUCTURAS VECINAS., DE CONSISTEN-
CIA DURA ¥ COLOP BLANCO AmAriLLeEwtTO (1.18.15),

HACROSCOPICAMENTE SU  ASPECTO €S VARIABLE, DESDE
CELULAS PEQUERAS. HASTA CELULAS GNANDES Y MONSTRUDSAS

sepagan
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MULTINUCLEADAS, SE  ENCUENTRAN CELULAS EPITELIALES
CON MARCADO PLEOMORFISMO, MOCLEO APARENTE ¥ CROMATINA
GRUESA, EL CITOPLASMA EN LAS CELULAS GIGANTES ES ABUNDAN-
TE E [IRREGULAQMENTE DEL1MITADO, HAY MUCHAS CELULAS
ALARGADAS QUE DAN EL ASPECTO SARCOMATOSO., SE OBSERVAN
ABUNDANTES MITOSIS TIP1CAS., EL TUMOR ESTA MUY VASCULARI-
ZADO CON AMPLIAS ZONAS DE INFARTO Y NECROSIS IMPORTANTE,
EL PATRON HISTOLAGECO DOMINANTE ES EL QUE DAL EL NOMBRE

AL  TumoR DE CELULAS GIGANTES O CELULAS PEQUERAS,
(1,9,14,15),

CARCINOMA MEDULAR. REPRESEMTA UN POCD MAS DEL 5% DE
LOS TUMORES TIRGIDEDS., EN EL 90X DE LOS CAS05 SE PRESENTA
EN FORMA ESPORADICA, MO FAMILIAR, COMO UNA MASA SOLIDA
CIRCUNSCRITA, NO EMCAPSULATA Y MONOLATERAL, En EL
10T nEPRESENTA UMNA ENFERMEDAD HEREPITARIA. AUTOSOMICA,
DOMINANTE DE PENETRAMCIA compLETA (1,14,20),

EXISTEN DDS FORMAS VARIABLES HEREDITARIAST  UNA
ES UN TUMOR BILATERAL SIN OTROS DESOTDENES NEUROPQOLIFE-
RATIVOS Y OTRA MAS FRECUENTE QUE ES LA QUE SE ASOCIA
A UN FEOCROMOCITOMA, A VECES RILATERAL Y A NEURONAS
CUTANEAS Y HUCOSAS, A UN ADENOMA O HIPERPLASIA DE
PARATINOINES (sinpaome DE SiPPLE). QUE SE CARACTERIZA
POR CELULAS MUY ANAPLASICAS, REDONDAS O POLIEDRICAS,

DXTYIr



- 60 -

DISPUESTAS EN PEQUEROS GRUPOS DE ASPECTO SOLIDO O
COADONES MULTIMUCLEADOS, EL ESTROMA CONTIENE CANTIDAD
VARIABLE DE SUBSTANCIA AmiLo1DE (14,15.21),

Es ENDOCRINOLOGICAMEMTE ACTIVO, SECRETA CALCITONINA
(32 AMINOPOLIPEPTIDO) QUE PRODUCE HIPOCALCEMIA E HIPER-
FOSFATEMIA, PROSTAGLANDINAS Y UNA SUBSTANCIA SEMEJANTE
A LA ACTH en coMBPINACIGON O SEPARADAS CADA UNA DE ELLAS
(22,23.24),

DERIVA DE LAS CELULAS PARAFOLICULARES DEL TIROIDES
0 CfLuLas C.
ESTOS TUMORES SE PROPAGAN PRIMERAMENTE A LOS LINFATICOS
DEL CUELLO, POSTERIORMENTE A LOS PULMONES, HIGADO
¥ Hueso (15.25).

TUMORES SECUNDARIOS. De LAS DIFENENTES VARIEDADES
DE CANCER QUE METASTATIZAN A TIROIDES, TENENOS QUE
EL 2.4% Lo ocupa EL CANCER BRONCOGENICO, SSGUEN EL
MELANGMA MALIGMO, CANCER DE MAMA, ADENOMA  RENAL,
LA VA DE ENTRADA PARA LAS CFLULAS MALIGNAS ES LA
LINFATICA ¥ HEMATOGEWA (1,18).

annger
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METODOS DE DIAGNOSTICO DEL CANCER DE TIROIDES

En prriMER LugAR TENEMOS UMA  HisToria  CLINICA
COMPLETA Y CUIDAROSA, EXHAUSTIVA Y METICULOSA, ESTUDIOS
DE LABORATORIO Y GABINETE, ES [MPORTANTE LA CITOLOGIA
EXFOLIATIVA TOMADA HMEDIANTE B1OPSIA POR PUNCION. ¥
€L DNESULTADO DEFINITIVO QUE NOS LO PROPOTCIONA LA
BIOPSIA EXCISIONAL.

EN ALGUNOS PACIENTES PODEMOS ENCONTRAR UNA HISTORIA
POSITIVA A QRADIACIONES EN EL CUELLO O CERCA DE EL
DURANTE LA INFAMCIA (25.26.27.28): BOCIO €N ALGUN
MIEMBRO DE LA FAMILIA, PERD EM LA MAYOR[A EMCONTIAMOS
QUE HAN TENIDO DURANTE MUCHOS ANOS BOCIO, AL CUAL
NC LE DIERON 1MPORTANCIA,  ALGUMOS SOLO LO NOTAROM
DURANTE UNOS MESES.

CarLe sefaLd QUE EL 82 DE LOS CANCERES MUY MALIGNOS
SE PRESENTABAN SIN HISTORIA PREVIA DE Boclio (1),

Cuanpo LA HiSTORYTA ESTABLECE EL HECHO DE LA EXISTEN-
CIA DE UNA MASA ASINTOMATICA DURANTE WUCHBS AROS.
QUE EMPIEZA A CNECER CON CIERTA RAPIDEZ, DEBE CONSIDERAR-
SE LA POSIBILIDAD DE UN CANCEN: PARTICULARMENTE CUANDO
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€5 DOLOROSA, SIN EMBARGO EL TUMOR TIR0IDEQO PUEDE PERMANE-
CER DEL MiSMO TAMARO DUSANTE MucHo Tiempo (2,11).

EL CRECIMIENTO RAPIDO Y EL DOLOR TAMBIEN PLEDEN
PRESENTARSE CON LA TIROIDITIS © POR HEMORRAGIA EN
€L INTERIOR DEL NODULO, SEA BENIGNG O MALIGNO.,  EL
AUMENTO DE VOLUMEN EN ESTOS CASOS ES MAS RAPIDO v
pOLONOSO, Otros SINTOMAS GQUE PUEDEN APARECER SON
LA TONQUERA, DISNEA. DISFAGIA Y TOS, NO OBSTANTE ESTOS
DATOS PUEDEN PRESENTARSE EN EL BOCI0 NODULAR NO TGXICOD..
AUNGUE CON MENOS FRECUENCIA. EN MUY POCOS CASOS EXISTE
poLoR. 6SED ¥ PERDIDA DE PESO EN CASOS DE MALIGNIDAD:
HAY UN NOpuLo Unico eEN un 80% DE LOS CASOS, AUNQUE
TAMBIEN PUEDE SER MULTINODULAR © TENE® EL ASPECTO
DE UN AUMENTO DIFUSO DE UN LGBULO 0 DE TODO EL TIROIDES
(14,29,

EN AUSENCIA DE METASTASIS LIFANTICAS LEJANAS,
LOS CARACTEAES MAS TIPICOS A LA EXPLORACION FISICA
SON LOS DE UNA MASA PETREA. NODULAR E [NREGULAM ADHETIDA
A LOS ORGANMOS VECINOS Y QUE COMPRIME LA TRAQUEA., EL
ESOFAGO Y EL NERVIO RECURRENTE. SIN EMBARGD ESTAS
CARACTER{STICAS NO SON Muy FREcuentes {3.9.11).

LA TIR01DMTIS CnNONICA PUEDE PRODUCIR A VECES
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UNA MASA DURA. NODULAR. QUE LLEGA A COMPRINIR EL NERVIO
LARINGED RECURHENTE SOBRE TODO EN LA TIROIDITIS DE
RIEDEL. Er niroTIROIDISMO EXISTE EN €L 208 DE LOS
ENFERMOS DE LA ENFERMEDAD DE HASHIMOTO, PERO ES RARO
EN EL CANCER, AUNQUE AMBOS ESTADOS PUEDEN COINCIDIR
(3).

Los ADENOMAS BENIGNOS PUEDEM SER MUY DUROS, SDBAE
TODO CUANDO HAY FiBROSIS Y CALCIFICACION, ALcumos
NGDULOS MALIGNOS PUEDEN SER BLANDOS Y QUfSTICOS POR
LA NECROSIS, DEBE PRESTARSE PARTICULAR ATENCION
A LA POSIBILIDAD DE UN ESTADO MALLGNO CUANDO EXISTE
UN - NODULO (NICO SIN AGRANDAMIENTO DE LA GLANDULA.
LO CUAL HACE SUPONER QUE EL CRECIMIENTO ES AUTONOMO
(14), Ew e 20I DpE LOS PACIENTES HAY ADENOPAT(AS
CLINICAMENTE EVIDENTES DE LA REGIGN LATEROCERYICAL
0 SUPRACLAVICULAR EM EL MOMENTO DEL DIA&nGSTICO (3.11).

EN LAS FORMAS [INDIFERENCIADAS DEL CANCER. EL
CRECIMIENTO DE LAS NEOPLASIAS ES RAPIDO Y LA TUMEFACCION
APARECE A PARTI® DE UN NODULO NEOPLASICO DIFERENCIADD
PRE-EXISTENTE. €S RARA LA DISFON[A POR LESIGN DEL
NERVIO JECURRENTE EM LAS FASES INICIALES: .AS{ como
TAMBIEN QUE HAYA SINTOMATOLOGIA POR PRODUCCION DE

crerrane
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CALCITONINA, SEROTONINA O ACTH EM EL  CARCINOMA MEDULAR
(NEFROLITIASIS, DIARREA, S{NDROME DE CusHing) {21)...
ENM LAS FORMAS FAMILIANES DE CANCER MEDULAR, EL ASPECTO
FISICO PUEDE SER CAPACTER{STICO, POR LA PRESENCIA
DE MNEUROMAS PALPEBNIALES, LINGUALES. LABIO Y PALADAR
ARQUEADO, MIEMBROS LARGOS Y DELGADOS (24,37},

METODOS DE DIAGNOSTICO. EN TODOS DS PACIENTES
CON SOSPECHA DE NMECPLASIA MALIGNA DE TIROIDES. SE
DEBE REALIZAR UN PERFIL TIROIDEO, QUE ES UN CONJUNTO
DE PRUEBAS QUE SE REALIZAN DE MANERA RUTINARIA PARA
CONOCER EN FORMA MAS 0 MENOS SENCILLA. FACIL Y RAPIDA
EL ESTADO ANATOMICO Y FUNCIONAL DE LA GLANDULA TIROIDES
¥ COMPRENDE:

1. Captacidn Tinotpea con 1 131,

2. CENTELLEOGRAFIA 0 GAMMAGRAF{A TINOIDEA.

3. DETERMINACION DE TRIYODOTIRONINA Y TETRAYODOTIRO-
wiNa ror RIA,

4. DETeRMINACION DE TSH,

5. Inpice DE TiRoXINA viBRE (ETR),

De TODOS ESTOS. EN LA MAYOR[A DE LOS CASOS. LAS
DETERMINACTONES SERICAS SERAN NORMALES O EM OCASIONES
BAJAS, CASl MNUNCA ALTAS, EXCEPTO EN ALGUNOS CASOS
DE CARCINOMA FOLICULAT O BIEN LA COEXISTENCIA DE ENFEMME-
pap DE Haswimoto (14).

[TIFTYN
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EN CONTRASTE, SE HA COMPROBADO QUE EL NIVEL DE
TIROGLOBULINA (UT8) €M £L.SUERC ES UM INDICADOR RELATIVA-
MENTE FIDEDIGNO DE PROCESOS MALIGHNOS DEL TIROIDES
(1), ]

Van Herte (19) WA OBSERVADO QUE EL NIVEL PREOPERATO-
R0 PROMEDIO DE HT8 SE ENCUENTRA ELEVADO HASTA CINCO
YECES POR ENCIMA DE LO NORMAL EM PACIENTES EN QUIENES
MAS TARDE SE DESCUBRIG CAMCER DE TIROIDES, Y QUE ESTOS
NIVELES RECUPERAN SUS VALORES NORMALES DESPUES DE
LA CIRUGTA, NIVELES ALTOS EM PACIENTES CON METASTASIS
COMPROBADAS HAN SUGERIDO UN PAPEL PARA ESTA VALORACION
COMO MEDIO PARA VIGILAR A LOS PACIENTES CON CANCER
DE TIROIDES DIFERENCTADO CONOCIDQ.

Lo QUE MAS NOS ORIENTA HACIA EL DIAGNGSTICO DE
NEOPLASIA ES LA CENTELLEOGRAFIA O GAMMAGRAFIA YA QUE
SE WA VISTO QUE EN LOS PACIENTES PORTADORES DE UN
NOGDULD CAPTANTE O HIPERCAPTANTE, EL RIES60 DE NEOPLASIA
ES EXTREMADAMENTE BAJCO: EL 51 DE TODOS LOS CAS0S.
ENTRE LOS NODULOS NO CAPTANTES LA FRECUENCIA DE MEOPLA-
SIA MALIGNMA £S5 DE 20 a 302 (14).

EN LOS WNGDULOS NO CAPTANTES ESTA INDICADA LA
BIOPSIA POR ASPIRACION, TECNICAMENTE €S 1INGCUA. EM
CUANTO A COMPLICACIONES LOCALES. AS[ COMO EL RIESGO
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DE METASTASIS PosTrRauMATICAS (31, 32, 33),

Lo DIFfcIL ES OBTEMNER UNA CANTIDAD DE MUESTRA
SUFICIENTE DE CELULAS PARA PODER REALIZAR EL DIAGNOSTICO
CITOLGGICO, AUM CUANDO PUEDE DAR UN 97X DE POSITIVIDAD,
LA INCIDENCIA DE FALS0S MNEGAYIVOS ES DEL 3% Y LA DE
FALSOS POSITIVOS MENOS DEL 1% EN LA AcTuaLipAD (31,34,35,
36).

LA ECOGRAFfA ES UN ESTUDIO SENCILLD, [NOGUD QUE
s0L0 DISTINGUE ENTRE LOS NODULOS SU CONTENIDO L{ouiDo
O - SALIDO, SIN EMBARGO ES MUY UOTIL PARA REALIZAR LA
BIOPS1A, YA QUE LOCALIZA CON PRECISION EL NGDULO EN
PROFUNDIDAD (34,35),

EL EXAMEN RADIOLGGICO DIRECTO DE LA REGION CERVICAL
TIENE UN VALOR COMPLEMENTARIO Y PUEDE DEMOSTRAR LA
COMPRESION TRAQUEAL Y LAS CALCIFICACIONES DENTRO DE
LA TUMEFACCIGN, CUYD HALLAZGO TIENE SIGNIFICADD €N
CUANTO AL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (CUERPOS DE PSAMOMMA
OBSERVADOS EN EL CANCER TiROIDED) (14),

LA  PRUEBA FARMACODINAMICA COM  TRIYODOTIROMIMA
A DO5IS DE lug/KG/DIA ADMINISTRADA DURANTE LARGOS
PERIGDOS, PUEDE DEMOSTRAR LA REGRESION DE LA TUMEFACCION .
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EN EL 10 DE LOS CASOS. NO PROPORCIONANDD TNDICACIGN
UTIL SOBRE LA NATURALEZA DEL 90% DE LOoS NODULDS QUE
No SE MODIFICAN (11,14.37},

EL DIAGNGSTICO FINAL L0 DARA LA PIEZA QUIRURGICA
Y EL ESTUDIO HISTOPATOLOGICC DE LA MISMA,  UNa vez
DIAGNOSTICADA LA  MEOPLASIA MALIGMA, ESTA  INDICADO
REALIZAR UNA TELERADIOGRAF{A DE TORAX ¥ DEL ESQUELETO
GSEO, 0 BIEN; UNA GAMMAGRAF{A TOTAL EN BUSCA DE METAS-
Tas1s (14,22),
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TRATAMIENTO DEL CANCER DE TIROIDES

LA ESTRATEGIA EM EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE

TINOIDES SE BASA EN LO SIGUIENTE: (14,38.139),

1.

2,

3.

§.

CaDA UNA DE LAS CATEGORTAS HISTOLGGICAS TIENEM
UM CUNSO Y PRONGSTICO PARTICULARES.,
LoS TUMORES DIFERENCIADOS DEBEN CONSIDERARSE COMO
HOPMOMODEPEMDIENTES.
SE PUEDEN TRATAT PRECOZMENTE EL BOX DE LAS METASTASIS
COM | RADIACTIVO EN EL CANCER DIFERENCIADO, SIEMPRE
Y CUANDO NO HAYAN GRANDES RESTOS TIROIDEOS,
LA CONTROVERSIA MAS GRANDE ESTRIBA EN CUANTO A
LA EXTENSION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ADENOCAR-
CINOMA ! PRIMITIVO INICIAL ¥ LA [INDICACION DE uM
TRATAMIENTO TADIOMETABOLICO PROFILACTICO.

[

DENTRO DE (LOS DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTO

UTILIZADOS EN EL CANCE® DE TIROIDES. TENEMOS LAS SIGUIEN-

TES MODALIDADES:

A) Cinueia -
B) HORMONOTERAPIA

C) RADIOTERAPIA

D) QUIMIOTERAPIA
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A) CIRUGIA. EN TODAS LAS NEOPLASTAS DEL TIROIDES.
ESTA INDICADA LA TIROIDECTOM{A TOTAL CON EXPLORACION
QUIRURGICA DE LAS CADENAS GANGL1ONARES {39),

EL VACIAMIENTO GANGLIONAR LATEROCERVICAL Y SUPRACLA-
VICULAR ESTA [NDICADO EN CASO DE DESCUBRIR ADENOPAT(AS
CLINICAS O DURAMTE LA CIRUG(A. ALGUNDS AUTORES PREFIEREN
CONSERVAR UNA PARTE DEL LOBULO CONTRALATERAL A LA
NEOPLASIA, PARA REDUCIT EL RIESGO DE HIPOPARATIROIDISMD:
SIN EMBATGO ESTO AUMENTA EL RIESG0 DE RECIDIVA DEL
Tumor (40.41), ‘

LA TIROIDECTOM{A TOTAL ESTA INDICADA PARA EVITAR
LAS FORMAS INVASIVAS.

Topo L0 ANTER1OX €5 VALIDO EN CASO DE METASTASIS
A DISTANCIA EN LOS TUMORES DIFEXENCIADOS (14,38.40),

LAS INDICACIONES DE LA TIRCIDECTOMIA TOTAL EN
EL CANCER SON:  (39.41).

1. CuaNDO LA SUPERFICIE SECCIONADA DE LA LESIOM ES
MUY INNEGULAR. DE ASPECTO CARTILAGINOSO Y GRIS,
SEMEJANDG UN CANCE® DE MAMA. ESTE TIENDE A DISEMINARSE
EN FORMA DOCULTA POR EL PARENQUIMA, METASTATIZA

haeseer
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3,

4,

5'

6.

7

9'

10,
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MKS FRECUENTEMENTE A LGS GANGLIOS REGIONALES Y
A DISTANCIA, ENSOHBRECIENDD EL PRONGSTICO.

LA LESION INVOLUCRA EL LADO OPUESTO.
CuanDO SE ENCUENTRA UNA MASA O GANGLIQ AISLADO
EN EL LOBULD OPUESTO,

CuaMDD SE EMCUENTRAN GANGLIOS NO POSITIVOS EN EL
ESPACIO VISCERAL,

CUANDO  EXISTEN  GANGLIOS CLINICAMENTE  SOSPECHOSOS
EN LA CARA LATERAL DEL CUELLO.

CuANpD  SE  SOSPECHA UM PROCESG PRIMITIVO OCULTO.
EM PRESENCIA DE GANGL10S CERVICALES POSITIVOS,

CUANDD EXISTEN METASTASIS A DISTANCIA,

HALLAZGO DE UM CARCINOMA MEDULAR, [NVARIABLEMENTE
MULTICENTRICO. ASOCIADO A UNA ALTA INCIDENCIA DE
METASTASIS EN LOS GANGLIDS REGIONALES CERVICALES,.

CUANDO HAY IRRADIACION COMO ANTECEDEWTE, DE CABEZA
O CUELLG EM LA INFANCIAZ POR LA SITUACION PRECANCEROSA

QUE SE CONSIDERA. )
LUANDO ENCONTRAMOS UM CANCER MULTICENTRICO (11-85%).

LINFADENOPATIA. EL TRATAMIENTO DE LOS  GANGLIOS

LINFATICOS CERYICALES. DEPENDERA DE SU UBICACION. DISTRIBU-
CiOM. AST COMO DEL ESTADID DE LA LESTGN PRINITIVA,

DISECCION PROFILACTICA., Em PRESENCIA DE GANGLIOS

Lllé‘TlCDS CLINICAMENTE NEGATIVOS WNO SE LLEVA A CABO

Y Eiae
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UMA DISECCION PROFILACTICA.  HunTEm {(3B) WA DEMDSTRADO
AL caBo DE 15 AROS QUE NO EXISTE DIFERENCIA ESTADISTICA
ALGUNA EN LA SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON GANGL1OS
LINFATICDS POSITIVOS, TBATADOS MEDIANTE UNA [NMEDIATA
DISECCION RADICAL DE CUELLO Y LOS TRATADOS MEDIANTE
LA TARDIA DISECCIOGN TERAPEUTICA LIMITADA DE CUELLO,
DESDE UM PUNTO DE VISTA ESTADISTICO, EL CARCINOMA
INFILTRANTE PRIMARIO MAL DEFINIDO, CAUSA UNA INCIDENCIA
ASOCIADA ALREDEDOR DEL UOX DE METASTASIS GANGL [ONARES
OCULTAS HOMOLATERALES (39.40.41),

RETARDANDO ‘EL TRATAMIENTO DE LOS GANGLIOS CERVICALES
HASTA GUE SE TORNEW CLINICAMENTE POSITIVOS, SIGNIFICA
QUE SE REALIZARAN PoR Lo MENOS UM GO MENOS DE LAS
DISECCIONES DNADICALES DE CUELLO. ADEMAS TRATANDOSE
DE CASOS SELECTIVOS Y PRoOFILACTICOS, EL 100% DE LAs
DISECCIONES DE CUELLD TENDRTAN QUE SER  RADICALES,
YA QUE LA ENFETMEDAD OCULTA EN LOS GANGL10S NO PERMITE
UNA INDICACIGN DE SU POSIBLE LOCALIZACIGN (39,40,41),

DISECCION TERAPEUTICA. SE REALIZA EM PRESENCIA
DE GANGLIOS LINFATICOS WMETASTASICOS, ESTA  INDICADA
LA DISECCION SELECTIVA REGIONMAL (42,43,44,48),

TRATAMIENTO HORMOKAL. EN cAsSO DE HABER CELULAS

[LRTRITELS
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NEOPLASICAS RESIDUALES EN EL POSTOPERATORIO, MEDIANTE €L
AUMENTO DE TSH DESPUES DE 3 6 4 SEMANAS DE LA CIRGIA
SE PUEDE FAVORECER LA RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD, SOBRE
TOBO EN LAS FORMAS DIFERENCIADAS: POR LO ANTERIOR
ES WNECESARID INICIAR EL TRATAMIENTO HORMONAL ENTRE
Los 20 A 30 »n(Aas DESPUES DE LA CIRUGIA, DESPUES DE
HABER REALIZADO UN ESTUDIO GAMPMAGRAFIcO con [ 131
EN BUSCA DE METASTASIS CAPTADORAS DE Yopo (45.46,47)

EN LOS PACIENTES COM CARCINQMA INDIFERENCIADD
O MEDULAR. NO ESTA LNDICADA LA GAMMAGRAFIA, DERE INICIAR-
SE EL TRATAMIENTO HORMONAL MAS PRECOZMENTE PARA ALCAMZAR
EL EUTIROIDISMO (31,38.49),

TRATAMLENTO SUSTITUTIVO, PuEDE COMSISTIR EN:
TIROIDES SECO 120 - 200 we/DfA
TIROXINA 0.2 - 0.3 m6./pfa 0 T3

50 - 75 ve/pia

EM LOS PACIENTES QUE HAN SI1DO SOMETiDOS A TIROIDEC-
TOM{A TOTAL O SUBTOTAL POR UN CARCINOMA DIFERENCIADO, ES
NECESARIO DAR UN TRATAMIENTO SUPRESIVO DE LA PRODUCCION
DE TIROTROPINA; €STO SE OBTIENE CON DOSIS DIARIAS
DE TIROXINA T4 aLgepepor DE 3.5 uve/Ke DE PESO POR
Dos1s. 0 BIEN T3 1 WG/xe EN TRES TOMAS,
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LA DOStS PARA CADA PACIENTE, DEBE ADAPTARSE A
LAS CONCENTRACIONES SERICAS SERIADAS DE TSH v pruEBA
DE ESTIMULACION CON TSH. UM (NDICE DE BLOGUED HIPOFISIA-
R10 ESTABLECE EL HALLAZGO DE UNA RESPUESTA NEGATIVA
DE LA PRUEBA DE ESTIMuLO coN TSH, SeE MIDE LA COMCENTRA-
cloN sertcA DE TRH A INTERvALOS DE 20 MINUTOS, DURANTE
B0 mMINUTOS DESPUES DE LA ADMINISTRACION DE 20 ue DE
TSH 1.v. (14.50).'

RADIOTERAPIA, ES UM RECURSO TERAPEUTICO DEBIDO
A LA ESCASA SADIOSENSIBILIDAD DE LOS TUMORES TIROIDEOS,

LA INDICACION ES UM TRATAMIENTO PALIATIVO EN
TODOS LOS TUNORES PRINITIVOS NO OPERABLES, QUE ND
PUEDEN SER TRATANDS DE OTRA MANERA7 Y COMO PROFILAXIS
EM LOS TUMORES DIFERENCIADOS OPERADOS DE MANERA RADICAL
(14,50,51).

SE EMPLEAN ELECTRONES VYELOCES DE 30 MCY soeme
UN CAMPO (NICO FRONTAL SOBRE EL CUELLO o DE RX e
ALTA ENERGIA DE RAYOS DE cOBALTO 60, SOBRE DOS CAMPOS
PARALELOS Y OPUESTOS A DOSIS pE 60 GU em 25 FnRacCiONES,

LA 7ADIOTERAPIA  METABOLICA PERMITE  ADMINISTRAR
pos1s 6 VECES MAVOR A LA ANTERIOR Y ESTA INDICADA

s aangan
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EN LAS METASTASIS FlJADORAS DE YODO Y EVENTUALMENTE
COMO COMPLEMENTO DE tA TIRDIDECTOMIA (1,34),

QUIMIDTERAPIA. ESTA INDICADA EN LAS FORMAS DIFUSAS
NO SUSCEPTIBLES DE OTRO TRATAMIENTO. SE UTILIZAM PRINCI-
PALMENTE ADRIAMICINA A DOS1S DE 60-70 mMe/m2 DE SU-
PERFICIE CORPORAL 1.V, 3 A U4 SEMANAS, PROPORCIONA
UNA RESPUESTA CL{NICA Y RADIOLGGICA DEMOSTRABLE EM
30 A& 50T DE LOS cCasos. ALGUMAS VECES SE PREFIERE
ADMIMISTRARLA LOS PRIMERDS B MESES POSTIROIDECTOMIA
EN LOS CARCINOMAS INDIFERENCIADGS, OTROS MEDICAMENTOS
ALTERNATIVOS, AUNQUE COM LA MISMA PESPUESTA TERAPEUTICA
SON LA VincrisTINA ¥ EL CoomamBuciL (3.11,18),

COMPLICACIONES, 1LOS EFECTOS SECUNDARIOS QUE
DEBEMOS ESPERAR EM NUESTROS PACIENTES TRATADOS DE
CATCINOMATIROIDED SON LOS SI1GUIENTES: (11,14.52)

1. HiPOTIROIDISHO. ES INEVITABLE EN LAS CIRUGIAS DE Ti1-
ROIDES. SOBRE TODO CUAMDO LA TIRDIDECTOMIA ES TOTAL.
Pero €5 FACIL CONTROLATLA MEDICAMENTE . (3,49),

2. EL HIPOPARATIROIDISMO. APARECE DE MANERA PETMAMENTE
DESPUES DE LA TIROIDECTOM{A TOTAL EN EL 42 pE 1LoS
CASDS Y E5 TRATADO coN caLc1o Y Vit D, EN OCASIONES

wendtar
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4,

6.

- 76 -

SE AGREGA UM DIURETICO DEL TIPD DE LAS HIDROCLOSOTIA-
zipas (11.14).

La PARALISIS DEL WERVID RECURRENTE LARINGEO. Es
IRREVERSIBLE DEL 1 AL 3% DE LOS CASGS POR LESION
QUIRURGICA, PUEDE SER COMPLICACIGN POR  COMPRESION
DE LA NEOPLASIA O INVASIUN POR EL TEJIDO NEOPLASICO.
PUEDE SET TRANSITORIA, EN ALGUMAS OCASIONES DEBIDA
AL MENEJO DEL NEPVIO DURAMTE LA CIRUGIA @ POR EDEMA,
Y PUEDE RECUPERARSE PAULATINAMENTE (52),

LA RADIDYERAPIA DESDE EL EXTERIOZ PROVOCA FUBROS1S
SUBCUTANEA, QUE SATA VEZ PUEDE LIMITAR LOS MOVIMIENTOS
REL CUELLD Y DAR TRASTORNGS DE LA DEaLucids (14,046),

La DuiMIOTERAPIA, ES MIELOTOXICA ¥ CARDIQTOXICA.
PO LO CUAL HAY GUE MANEJANLA CON EXAMENES DE LABORA-

ToR1G SER1ADOS v EKG DE comntmoL,

PRONOSTICO EN EL CARCINCMA DE TIROIDES, Derewnpe

BE LA MATURALEZA HISTOLGGICA, EL ESTADIO DE LA NEOPLASIA
Y LA £DAD DEL PACIENTE.

Et mMEJOR PRONGSTICO ES PATA LOS PACIENTES QUE

TUENEM ADENGCARCINOMA PAPILAR, SU ESTA CONFINADO AL

&
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TIROIDES. LA SUPERVIVENCIA A 10 AROS KO DIFIERE DE LA DEL
SUJETO NORMAL, AUNQUE DESE RECIBIR TERAPTA HORMONAL 5U-
PRESIVA DE POR VIDA, PUEDE HABER RECIDIVA SI LA TIROI-
DECTOMIA NO FUE TOTAL, [NCLUSO DESPUES DE MUCHOS AROS.
]

La soBReviDA DiSMINuYE DE 95 A 85X A CINCO ARos
51 EXISTE EXTENSIGN EXTRATIROIDEA DEL TUMOR PRIMITIVO:
EL PRONGSTICO ES MEJOR EN JOVENES. SI HAY METASTASIS
PULMONARES U OSEAS, LA SOBREVIDA A 10 AR0S ES DEL
30Z. ALGUNAS VECES LAS MATASTASIS REGRESAN CON RADIOTE-
RAPIA METARGLICA (14,42,51}),

SI  ES ADENOCARCINOMA  FOLICULAR., LA SOBREVIDA
A 5 aAfos Es DeEL 75X v A 10 afos peL 60X, L PRoWGSTICO
ES PEOR EN LA EDAD AVANZADA Y EN LAS FORMAS I[NVASIVAS
{14,25.38).

Em Et. CANCER MEDULAR, QUE ES RARQ, EL PRONGSTICO
ES PEOR QUE EN EL ANTERIOR Y MEJOR QUE EN EL ANAPLASICO;
SU CURSO ES LEMTO Y LA SOBREVIDA LARGA. INCLUSO CUANDO
SU ESTADfO ES AVANZADO, DEBEM REALIZARSE DETERMINACIO-
NES SERTADAS DE CALCITONINA SERICA AMTES DE LA CIRUGIA
¥ DESPUES DE ELLA, YA QUE UN AUMENTO EN LOS' MIVELES
SERICOS EN EL POSTOPERATORIO 1INDICA PERSISTENCIA DE

CLITTTY
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LA NEOPLASIA O REACTIVACIGN DE LA MISMA: Y ESTO EMPOBNECE
VISIBLEMENTE EL PRONGSTICO ¥ LA soBievipa (14.45,49,52),

EN  EL CANCE? [NDIFERENCIADO, EL PRONGSTICO ES
DESFAVOZABLE, YA OUE LLEVA A LA MUERTE AL PACIENTE
EN UM aflo, EN €L 20% DE LOS CAS05: Y LA SOBREVIDA
A 5 aflos ES DE MENOS DEL 10% (3.11.14),

T T A LS




CAPITILO X111

MODULO T1ROIDED
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NODULO TIROIDEQ
SOLITARIO

ESTUDIO Ct INICO
BENIGNO - MAL IGNO

PERFIL TIROIDEQ ________ Tdxico Autdnomo
GAMMAGRAFIA I 131
CAPTANTE NO CAPTANTE
CaLtente - AcTive . Fafo_- InacTivo

24, GAMMAGRAFTA CON
PIROFOSFATO - SELENTO

METIONINA
SUPRESION
REGRESION PERSISTE _ o o o o o o o e e e o et e e e e - -
SONOGRAFIA
QUISTE SOLIDD
ASPIRACION SUPRESION  BIOPSIA 8I0PSIA POR
+ CITOLOGIA EXCISEONAL ASPIRACION
CA ADENOMA 20X NépuLos
MULTIPLES
TinoIDITIS 501
5% Ca 20-25%

CIRUGIA
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MATERIAL CLINICO

SE pEVISE LA EsTapistica peL HospivaL JuAREZ DE LA SE-
CRETAR[A DE SaLup DEt. DisTaiTe FEDERDAL, EN CUANTO A LOS PA-
DECIMIENTOS TIROIDEOS. EM UN LAPSO DE CINCO AROS, DESDE
ENERO DE 1979 nasta piciemsre pe 1983, SieEnpo LOS HALLAZ-
605 SIGUIENTES:

De 300 cisuclAS EFECTUADAS. ENcONTRAMOS 41 papDeci-
MIENTOS MALIGNOS, QUE REPRESENTAN EL 13.66% v 259 Papeci-
MIENTOS BENIGNOS, QUE REPRESENTAN EL 86,3%

CUADRO 1

PADECIMIENTOS MALIGNOS ...... 41 - 13,662
PADECIMIENTOS BENIGNOS ,.... 259 - 86.332
TOTAL: EERE] 300 - 100.00:

LA EDAD DE PRESENTACIGN EN ESTA REVISIGN FUE DEL
RANGO ENTRE 17 A 73 aRos, sIeNDO LA MEDIA DE 45 aRos:
AUNQUE LA DECADA QUE MAYOT NUMERO DE CAS0S PRESENTH
FUE LA CUARTA.



CAPITOLO XIV

MATERIAL CLINICO
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CuADRO 2

~ INCIDENCIA POR EDADES

10 A 20 AROS <sevsrvaes 1 CASO
A0 " civieerenn H°
3A80 * Liiveeenin 15
BLASD * ivveenen. 1l °
S1A60 ° sivvererer B F
60 + evirreiee B

TOTAL: Cesta e 41 casos

£5T0 CONCUERDA CON LOS DATOS ESTADISTICOS MUNDIALES
(1,2) La £pAD MeDIA EN La CL{Mica Mavo FUE DE 54 aRos
PASA HLOMBRES Y 48 pana muJenes (2),

EM CUANTO AL SEXO. HURO UM FRANCO PREDOMINIO DEL
FEMENINO., 37 CASOS SOBRE EL MASCULINO U CASO5. SIENDO
LA RELACION 9:1,

ESTE PORCENTAJE EM NUESTRO MEDIO LO ENCONTRAMOS
MAS ELEVADD EM PROPOICIGN A LAS MUJERES, LA MAYOR[A
DE LAS ESTAD{STICAS MENCIONAN UMA PROPORCION DE 4:1
(11.14.22),

EL TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO DESDE
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SU INICIO HASTA EL MOMENTC DE 5U DIAGNGSTICO VARIO DE 1 A

IS aAROS. SIENDD LA MEDIA DE 7 aRos,

CUﬁDRU 3
Oa 1aANOS ,civuussee 1 casos
1A 5 " iiieeevesn 23 0 °
6ald " L.iiheenes 15"
1I1AalS " ivvennnee 2 7
TOTAL : covennnnes 1l °

HuBD DOS PACIENTES CON HISTORIA PREVIA DE RADIACIONES
Y EN DOS CAs0S SE
£s5T0 aArOvaA

EN EL CUELLO DURANTE LA INFANCIA.
ENCONTRG UN CUADRO DE TIRGIDITIS ASOCIADA.
LA TEORTA DE WELLS Y OTROS AUTORES EN CUANTO A LAS RADIA-

clones (25,26.27).
MANIFESTACIONES CLINICAS ENCONTRADAS:

CUADRO &

BOCIO .ivvevnnonansusasconsansannass 21 PACIENTES
NODHLO TIROIDED +uvvuvvvvannnaensnss 13 .
HIPOTIROIDISMO ¢ivvvvavreecsvnsrnsss 5 °
MANIFESTACTONES WEUROLOGICAS ,,.... 1 .

TOTAL: 41 .
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Para ESTABLECER EL Dx utiLizamos LA Histonria CLinica,
EXAMENES DE LABORATORIO GENERALES, PEPFIL  TIRDIDED,
GAMMAGNAMA T1R0IDEC, RX DE CUELLO Y TORAX, ULTRASONOGRAF[A
DE CUELLO, BIOPSIA EXCISIONAL.

EL PERFIL TIROIDEO SOLO NOS DIG DATOS DE HIPOFUNCION
EN 5 PACIENTES, LOS DEMAS FUERON WNORMALES: EL ESTUDIO
QUE CONSIDERAMOS DE MAYOR [MPORTAMCIA FUE EL GAMMAGPAMA
TINOIDEO QUE . nEroRTd 13 ws0DULOS FRIOS O NO CAPTANTES:
1.0 QUE CONCUERDA CON LOS DATOS ANTERIOAMENTE DESCRITOS;
EXISTE UNA POSIBILIDAD DEL 20% DE sen maiewos (11,32,34),
LAS "ADIOGRAF [AS DE CUELLO SOLO FUERON UTILES PARA CONECEZ
EL GRADO DE COMPRESION O DESVIACION DE LA TRAQUEA: EN
OCAS.OMES SE OBSERVANON CALCIFICACIONES EN LA GLANDULA.
QUE SUGINIERON HEMONRAGIA CALCIFICADA A CUEQPOS DE PSAMOMA,
EN MINGUNA fPLACA DE RX DE TGRAX ENCONTRAMOS IMGENESI
SUGESTIVAS DE METASTASIS. Ev USG DE cueLLo sdLo RepoaTd
MASA QUISTICA 0 SOLIDA. PERO NO AYUDABA GRANDEMENTE
AL DIAGNGSTICO. TUVIMOS UNA PACLENTE CON MANIFESTACIONES
NEU?OLGGICAS Y CMECIMIENTO TIN01DED., QUE AL REALIZARLE
ud TAC SE ENCONTIATON IMAGENES SUGESTIVAS DE METASTASIS,
UM GAMMAGRAMA TIR0IDEO DEMOSTRG® UM NODULO NO CAPTANTE,
QUE TESULTG SER UN CANCE? ocuLTo.

LA cItoLoGiA PpoOm  ASPITACION S6LO SE uTILIZd Ew

CLITIRT
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" UN PACIENTE POR TENER DUDA DE LA BENIGNIDAD DEL PADECIMIENTO.
Tobos tLos PACIENTES FUERON SOMETIDOS A CIRUGTA,

REALIZANDO BIOPSIA TRANSOPERATORIA Y CORROBORANDO LOS

RESULTADOS DEFIMITIVOS AL INCLUIR LAS MUESTRAS EN PARAF INA,

CUADRO # 5
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

BOCIO COLOIDE NODULAR +evveveeesvneesnssensvensansee 98
BOCIO COLOTDE DIFUSO vvevevvuvresnorearsosseossesces 58
ADENOMA FOLTCULAR . 0vevvrunenernvanonsenassnansensee  G1
HIPERPLASIA E HIPERTROFIA DIFUSA DEL TIROIDES ...... 24
QUISTE TIRGIDED +evvvvrvrnnserencnnrennncsinnsiearss 18
TIROIDITIS BE HASHINOTO 1veevuvevevreeronnererraeses -
ADENOMA FETAL 11uaveernenssroranenerrssrerissnsnsss
NODULO TIRDIDED 1ouvveervnnrrovererersnansrvasssones
TIROIDITIS GRANVLOMATOSA ..vevsveavernnsosrnissnnse:
TIROIDES NORMAL . e \vuniaresnnrarassnirasersssnsasss

NEOPLASIAS MALIGNAS .uvvvveversunsvensensinrnanaaens

T 0 T A L H lOl'lllIIll..ll"l‘ll'.ll‘l:.ll:l".ll‘l,."ll...

R )
§|HI~M°‘\|@
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CUADRO # &

CANCER DE TIROIDES RESULTADOS H1STOPATOLOG!COS
‘ Casos
ADENOCARCINOMA PAPILAR .. vvvvavvreirene 27
CARCINOMA FOLICULAR +ovevvvveronaneses
CARCINOMA MEDULAR NO FAMILIAR ........
CARCINOMA INDIFERENCIADD +vvevvuersens
CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE ......
LINFOMA MIXTO 4 euunvonreeanonosanneses
TOTAL t vevrnneenrnonrensernieens U1

Lo T o BV S & B = )

CUADRO # 7

ESTADIOS CLINICOS DEL CANCER DE TIROIDES

I 1T 11T ° IV Casos
CA PAPILAR ivvivivnnsannnnnse 15 9 3

CA FOLTCULAR .ovvvnuvnscnnnens 4 2
CA MEDULAR  covvinesvvanenanns 2
CA INDIFERENCIADD +ivuvvarnvas 2 1
CA DE CELULAS DE HURTHLE ..... 1
LINFOHA MIXTO ovvinsnnnrnncns 2

TOTAL= I A B NN EENNENNERNNEN) 26 12 3 D ql



-87_

TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

1, TiroipecTomia SUBTOTAL €N 11 CASOS DE CARCINOMA PAPILAR

2.

3

4,

5,

6.

gstapio .

T1RoIDECTOMIA TOTAL EN 4§ CASOS DE CARCINOMA FOLICULAR
EN ESTADIO [; EN UN CAS0 DE CcARCINOMA DE CELuLAs
DE HURTHLE: EN & CASOS DE CARCINOMA PAPILAR EN ESTADIO
1.

TiroIDECTOMIA TOTAL MAS EXTIRPACION DE GANGLIOS AFECTA-
DOS EN 8 CAS05 DE CARCINOMA PAPILAT ESTADIO II.

TiroIDECTOM{A TOTAL MAS DISECCION DE CUELLO UNILATERAL.
EN DDS CASOS DE LINFOMA MIXTO Y UN CASD DE CARCINOMA
PAPILAR ESTADIO [,

TIROIDECTOMTA TOTAL MAS DISECCION 1?ADICAL DE CUELLD
BILATERAL EN 3 CASOS DE CARCINOMA PAPiLAR ESTADIO
1] v EM 2 cASOS DE CARCINOMA FOLICULAR ESTADID Il
(ADEMAS DE ADMINISTRAR YODO RADIACTIVO CON  BUENA
RESPUESTA)., '

TAMBIEN SE EFECTUG EN 2 CASDS DE CARCINGMA MEDULAR

ESTADIO | ¥ EN 3 CASOS DE CARCINOMA INDIFERENCIADO.

EN EL POSTOPERATORIO MEDIATO SE ADMINIST?0 TETAPIA
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HORMOMAL SUSTITUTIVA, POSTEZIORMENTE SUPRESIVA EN CASOS
DE CATCINOMA BIEN DIFERENCIADD: EN CASO DE CARCINOMA
FOLTICULAR COM METASTASIS, SE DI0 YODO 2ADIACTIVO CON
BUENM RESULTADO, NC SE UTILIZG QUIMIOTERAPIA EN NINGUN
CASO,

LAS COMPLICACIONGS ENCONTRADAS FUERON:

1. DisFonN{fA TRANSITORIA EN 3 CASOS Y EN UNA DEFINITIVA,
2, HipoTinOIDISMD TRATADO MEDICAMENTE €W 30 PACIENTES.
3. HiPOCALCEMIA TRANSITONIA EM 5 PACIENTES, DEFINITIVA

EM 2; LA CuAt FUE TRATADA coN Vitamiwa D v Caccio.

LA MORTALIDAD OPERATORIA FUE DE CERO, SOLO HUBD
TRES PACIENTES FALLECIDOS POT CARCINOMA INDIFERENCLADO
QUE NO QESPONDIERON AL TRATAMIENTO, Y OCURRI6 ANTES
DEL ARO DE POSTOPERADOS.

Hipanen
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RESUMEN

Se REALIZ6 UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 5 Aaflos,
pEL 1* pDe emero pE 1979 AL 31 peE opiciemere pE 1983,
en eL HospiTaL JuArRez pE LA SecreTarfa DE SaLup En MEéxico.
D. F. ACERCA DE LA FRECUENCIA DEL CANCER DE TIROIDES

- EN NUESTRO MEDIO.

S€ Revisd LA 1IMPORTANCIA DE CONOCER PERFECTAMENTE
LA ANATOM{A QUIRURGICA DE LA REGION. LA HISTOLOG(A.
LA  FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIRDIDES, LA PATOGENIA
DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS, EL PAPEL QUE JUEGAN LAS
RADIACIONES EN EL CUELLO DURANTE LA INFANKCIA. LAS CARACTE-
RISTICAS DE CADA TIPO HISTOLOGICD, ETC.., ENCONTRANDO
LO SIGUIENTE:

1. Se nEaL1zARON 300 ciRucfAS ELECTIVAS DE LA GLANDULA Ti-
ROIDES, DE ESTAS 259 CASOS FUERON BENIGNOS ¥ Ul ma-
Licnos (13.66%),

2. LA EDAD DE PRESENTACION ESTUVO ENTRE Los 17 a 73

ARDS, S1ENDO EL PROMEDID 45 AR0S. AUNGUE LA DECADA QUE
MAS CAS0S PRESENTO DE NEOPLASIA TIROIDEA FUE LA CUARTA.-

[TEETTRT]
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3. EL SEX0 PREDOMINANTE FUE EL FEMENINO O:]1,

4, EL TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO DESDE SU INICIO
HASTA LA REALIZACION DEL DIAGNGSTICO FUE DE 1 A 15 afios.
SIENDO EL PROMEDIO DE 7 AROS.

EN 2 PACIENTES ENCONTRAMOS ANTECEDENTES DE IRRADIACIGN
EM EL CUELLD DURANTE tA INFANCIA Y UND CURSS CON UNA
TIROIDITIS ASOCIADA, LO QUE NOS HIZO RECORDAR LA IMPORTAN-
C1A DE LAS RADIACIONES EN LA INFANCTIA EN LA PATOGENIA
DE LAS NEOPLASIAS TIRO[DEAS.

PARA ESTABLECER EL Dx uillennos LA Historia Coimica
COMPLETA Y ACUSIOSA, EXAMENES GENERALES DE LABORATOR1O
Y GABINETE <CoMO RX DE CUELLO ¥ PARTES BLAWDAS. RX DE
TORAX Y HUESOS LARGOS PARA RASTREAR METASTASIS PROBABLES.

LEL PERFIL TIROIDED NO REPORTG ANORMALIDADES SIGNIFICATIVAS.
EL GAMMAGRAMA TIROIDEO EN TODOS NUESTROS PACIENTES,
SE ENCONTRARON 13 NODULOS FR{DS O NO CAPTANTES QUE RESULTA-
RON SER NEOPLASIAS, RecorbEmos aue eEL 202 pe ESTOS
NGDULOS PUEDEM SET MALIGNOS.

Los RX DE CUELLO SOLO FUERON UTILES PARA RECONOCER
EL GRADC DE COMPRESION EXTRINSECA O COMPRESION TRAGUEAL.
0 BIEN DESVIACIGN, EN MinGUNA PLACA DE RX DE TdRAX

4verunan
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SE ENCONTRANOM [IMAGENES SUGESTIVAS DE METASTASIS, EL
USG DE CUELLO SE LE REPORTG MASA DE CONTENIDD QUISTICO
0 SO6L1DO; PERD HO AYUDG AL DIAGNOSTICO.

HuBO UN PACIENTE CON MANIFESTACIONES NEUROLOG1CAS
AL CUAL SE LE REAL!ZG uN TAC QUE DEMOSTRO [MAGENES SUGES-
TIVAS DE METASTASIS, SE EFECTUG UN GAMMAGRAMA T1201DEO
Y SE ENCONTR0 UN NOGDULO NO CAPTANTE QUE RESULTG SER
UN CARCINOMA OCULTO.

LA CITOLOGIA POR ASPIRACION SOLO SE REALIZO EN
UN PACIENTE CON DUDA. DE DIAGNSSTICO. TODOS LOS PACIENTES
FUERON SOMETIDOS A CIRUGIA ELECTIVA CON BIOPSIA TRANSOPERA-
TORIA Y CORROBORAMOS LOS RESULTADOS DEFINITIVOS AL [NCLUIR
LAS MUESTRAS EN PARAF LNA.

Los RESULTADDS HISTOPATOLGGICOS OBTENIDOS FUERON: CaA.

PAPILAR EN &, MEDULAR NO FAMILIAR EM 2., INDIFERENCIADD
"EM 3 cASOS, CA, DE CELULAS DE HURTHLE 1 CASO ¥ LINFOMA
MIXTO EN 2 CAS0S.

Los ESTADIOS CLINICOS MAS FRECUENTES FuEroN 26
" cAsos eN EsTaplo I. 12 €N Estapto Il v 3 EN EesTADlo
I[I. MNo TuviMos PACIENTES EN ESTADIO IV,
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EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADD FUE LA TIROIDEC-
ToMfAa TOTAL EN 4 casos DE CA., FoLicuLArR ESTADIO [, EN
UN caso DE Ca. pDE CELuLAs DE HURTHLE Y § CASOS DE CARCINOMA
pap1LAR EsTADIO II.  Tirorpectomia suBtoraL €N 11 cases
DE CARCINOMA PAPILAR ESTADIO [,

TirOIDECTOMIA TOTAL MAS EXTIRPACION DE GANGLIOS
AFECTADOS EN 8 CAS0S DE CARCINOMA PAPILAR ESTADIO [,
TiroipEcTOM{A TOTAL MAS DISECCION MODIFICADA DE CUELLD
UNILATERAL EN DOS CASOS DE LINFOMA MIXTO Y UN CASD DE
Ca, pari1LAR ESTADIO 11,

TIROIDECTOMIA TOTAL MAS DISECCION RADICAL BILATERAL
MODIFICADA DE CUELLO EN 3 casos DE CA. PAPILAR ESTADIO
IIT v en 2 casos pE Ca. roLicuLar Estapic II, En 2
cAsos DE CA. MEDULAR ESTADIO | ¥ EN 3 casos DE CA, INDIFE-
RENCIADO.

A TODOS LOS PACIENTES SE LES ADMINISTRG TERAPIA
HORMONAL SUSTITUTIVA EN EL PC MEDIATO ¥ SUPRESIVA EN CASOS
DE CA. BIEN DIFERENCIADD. EN CASO DE CA. FOLICULAR COM
METASTASTIS SE ADMINISTRG YODO HAD;;CTIVO CON BUENAS
RESPUESTAS, NO SE ADUMINISTRG QUIMIOTERAPIA. '

e
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LAS COMPLICACIONES ENCOMTRADAS FUERON: DISFONIA
TRANSITORIA EN 3 CASOS Y EN UNA DIFINITIVA POR LESION
DEL NERVIO LARfNGEO RECURRENTE QUE TENTA INVASION,

HiroTIROIDISMO EN 30 PACIENTES. TRATADOS MEDICAMENTE.
HIPOCALCEMIA TRANSITORIA EN 5 PACIENTES Y DEFINITIVA
EN 2, TRATADA MEDICAMENTE,

LA MORTALIDAD OPERATORIA FUE ©DE CERO, HUBO TRES

FALLECIMIENTOS EN EL Po TARDfO uM ARD DESPUES LOS TRES
CAS0S ERAN CA. INDIFERENCIADOS,

Mrreenn
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2,

3.

4,

5.

6..
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CONCLUSIONES

EL Ca. pE TirOI1DES REPRESENTS EL 13.66% DE LOS PADECI-
MIENTOS TIROIDEDOS EN UN LAPSD DE 5 afios EN EL HosPITaL
JUAREZ DE LA SECRETAR[A DE SALUD EN eL DiIsTRITO FEDERAL,

SE ENCONTRG aUE EL CA. DE TIROIDES ES MAS FRECUEMTE
EN LA TERCERA DECADA DE LA VIDA. HABIENDO TENIDO
UN RANGO ENTRE 17 v 73 afios.

LA FRECUENCIA EM CUANTO AL SEXO EM CASOS DE NEOPLASIAS
TIROIDEAS ES5 EL FEMENING 9:1, LA ESTADISTICA MUNDIAL
REPORTA UNA FRECUENC1 DE 4:l.

LA HISTORIA DE RADIACIONES EN EL CUELLO DURANTE LA
INFANCIA SE PRESENTG EN 2 PACIEMTES. Y 1 Tuvo um
CUADRO DE TIROIDITIS ASOCIADO, ESTO NOS RECUERDA
LA IMPORTANCIA DE LAS RADIACIONES EM LA PATOGENIA
DE LAS MEOPLASIAS TIROIDEAS,

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS PREDOMINANTES. EN LA
MAYORfA DE LOS CASOS FUE EL BOCIQ COMD TAL O COMO
NUDULO TIROTDEO EN EL 82.7% DE LOS CASOS. :

PARA ESTABLECER EL DX DE NEOPLASIA TIROIDEA UNA HiSTORIA
CLINICA COMPLETA. EXAMENES GENERALES Y ESPECIALES

Erres
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8.

9,
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DE LABORATORID Y GABINETE, PERFIL TIROCIDEO, GAMMAGRAMA
TIROIDEO RX DE CUELLO Y TORAX Y EN CASD DE METASTASIS
Rx DE HUESOS LARGOS Y CRANEO.

EL GAMMAGRAMA TIROIDED ES EL ESTUDIO PRINCIPAL QUE
SE UTILIZA EN TODO PACIENTE EN QUIEN SE SOSPECHA
NEOPLASIA TIROIDEA, LOS NODULOS FRIO5 O NO CAPTANTES
TIENEN uN 202 DE POSIBILIDAD DE SER MALIGNOS. EL
Dx FIMAL .LO ESTABLECE &L ESTUDIO HISTOPATOLGGICO
CON LOS CORTES PREVIAMENTE FI1JADOS EN PARAF INA,

EL CA. PAPILAR CONTINUA SIENDO EL TIPO HISTOLOGICO
MAS FRECUENTE DENTRO DE LAS NEOPLASIAS TIROIDEAS.
€l PORCENTAJE ENCONTRADO FUE DEL 75.8%. S5E HA vistO
QUE PUEDE TENER UN PATRON HISTOLGGICO MIXTO, PAPILAR
MAS FOLICULAR Y EN OCASIONES CéLunas pe HumtHLe {Perzik
39, Pacovan 48},  Mewncionan que EL CA. ANAPLASICO
PUEDE SURGIR DE UM CA. PAPILAR DE BAJA MALIGNIDAD
Y ES IMPERATIVA LA RESECCIGN QUIRURGICA.

En eL CA. bpiFerenciapo, EL 1 131 conTInNUA SIENDO
DE ELECCIGN CUANDO SE PRESENTAN METASTASIS.

10, EL Ca. FoLicuLAr ocuprd EL 14.63 QUE CONCUERDA CON LOS



11.

12'

13,
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DATOS DE tA LITERATURA MuNDIAL, GENERALMENTE AL
REALIZAR EL DX YA SE ENCUENTRAN METASTASIS, Y
QUE SON PRINCIPALMENTE HEMATOGENAS A PULMON Y
OSTEOLITICAS A HUESO.

EL Ca. MepuLar ocupé EL 4.87% DE LAS NEOPLASIAS
MALIGNAS DEL TIROIDES, UN POCO MENOR A LA REPORTADA
POR LA LITERATURA QUE ES pE 7 a 102 (14), Nincuno
DE NUESTROS PACIENTES CURSG CON ENDOCRINOPATIA ASOCIADA

EL Ca, AwapLAsico ocupé EL 7.31 DE LOS TUMORES
MALIGNOS DEL TIROIDES, CUYA EVOLUCION €S RAPIDA
Y EL CRECIMIENTO LO HACE 1RRESECABLE LA MAYORIA
DE LAS vEces (Wape 38), MENCIONA UNA SOBREYIDA DE
25% EN EL PRIMER ARO. LA RADIACIGN EXTERNA ALIVIA
EL DOLOR, EL YODD RADIACTIVO ND ES EFICAZ, EN NUESTRA
CASUFSTICA LOS TRES PACIENTES FALLECIERON EN EL
PRIMER ANO DE POSTOPERADOS.

LA TirotDECTOMIA TOTAL ES EL TRATAMIENTO DE ELECCION
ACTUAL. PARA EL CA, DIFERENCIADO DE TIROIDES, YA
QUE EN ALGUNOS CAS0S SE TRATA DE CARCINOMAS MIXTOS
ADEMAS., UM CARCINOMA BIEN DIFERENCIADO PUEDE E.VOLI.ICIO'
NAR MHACIA UN ANAPLASICD, EN ALGUNDS CASO5 EXISTE

. MULTICENTRICIDAD EN EL TUMOR; ADEMAS EXISTE EL RIESGO



14,

15.

16.
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DE RECIDIVA, LA DISECCIGN RADICAL DEL CUELLO UNI O
BILATERAL DEPENDE DEL HALLAZGO Y BIOPSIA TRANS-
OPERTORIA.

POR ESTAS RAZONES DEBER[A ABANDONARSE LA TIROIDECTO-
MIA SUBTOTAL. EN CASO DE NEOPLASIA TIROGIDEA.

LAS COMPLICACIONES EN NUESTRO ESTUDIO NO SON DIFEREN-
TES A LAS MENCIONADAS EN CUALQUIER HOSPITAL QUE
REALICE CIRUGIA DE TIRGIDES.

EL. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON CARCINOMA MEDULAR
DEBERA SER A BASE DE DETERMINACIONES SERIADAS
DE CALCITONINA SERICA, UN AUMENTO PUEDE SUGERIR
REACTIVACION DEL PADECIMIENTO DE CIRUGTA INCOMPLETA,.

FINALMENTE ENFATIZAREMOS QUE EL ESTUDIO METICULOSO

Y A TIEMPO DE UN PACIENTE CON CUALQUIER MANIFESTACIOM

DE ENFERMEDAD TIROIDEA, DISMINUIRA EL AVANCE PROGRESIVD

E INEXORABLE DEL CANCER, ALARGARA LA SOBREVIDA Y PERMITI-

RA

UNA CIRUGIA CON MENOR RIESGO Y MEJOR RESULTADO

PRONGSTICO,



CAPITULD XVI

BIBLIOGRAFIA




- 100 -

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

1.

3.

5.

6.

CURSO MONOGRAFICO DE LAS ENFERMEDADES DEL TIROTDES,
HosPiTaL JuAREZ. MEMoRrias, Meéxico, D. F. Dr. Rosemvto PE-
Rez Garcfa v DR. RaraeL Esiava Garcia,

PatoLocia QuirdrGica ScHwarTz, La PrENsA MEDica MEXIca-

NA 2A. REIMPRESION 1981 cap, 37 TiROIDES Y PARATIROIDES.
129} - 1322,

Tratapo pE EnpocrinoLoGfA. RoperT H. WiLL1aMs., SALVAT
ba, Epic, 1976 Cap. ¥V EL TirolDEs: 73 - 208,

Dirandstico Y Tratamtento QuirRdrGico. J. ENGELBERT
Dunpiy, Lawrence W. Wavy 2a, epicidn 1979, EL Manuap
Moperno. Cap. 19, EL Tiroipess 297 - 306,

Emeriorocia MEpica Janm LANGMAN. INTERAMERICANA 2A,
EpicidN 1979, InTeEsTINO FARINGEO 2, 215,225,

EmsrioLogfa Humama HamiLton - Boy Mossman. INTERMEDICA
4a, entc. TiroiDES, 560, 578, 332, 165, 144, 13,
12,



- 101 -

7. Anatomia ToroGRAFICA L. TEsTuD 0, JacoB, SaLvar Tomo 1.
8a. Epic, 1981, CueLLO Res1ON TIROIDES., 673. 687,

8. AnaTomfa CLINICA HEALEY: INTERAMERICANA 1972 la. EbIC.
Te1ANcuLos MuscuLares, Tiroipes 4,11,17,20,23,

9, RosBINS PATOLOGIA ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL. [NTERAMERICA-
kA la. Epic. 1975, GLAwpuLa TirotDes: 1272 - 1296,

10. Bases Fisroudcicas DOE LA PrAcTicA MEDIca Best vy TavLor
10a. Epic. Roun R, BroBeck EpiT, PanaMericana 1982,
Funcidn Tiroipea Cap. 4: 1009 - 1022.

11. PrinciPLES oF INTERNAL MEDICINE, Harri1SON's NINTH
epiTioN Mc.Graw HiLL. Cap. 335 DESEASES OF THE THYROID,
1694 - 1711.

12, FunNDAMENTOS DE EnpocrinoLoGfA CLINIGA, MALACARA,
Garcfa Viveros. La PrRensa MEpica Mexicana 3a. Ebic.

1981 Cap, 5 Tiro1pes 59-91,

13, Huﬁasar J. D. ET at. occuLT PaptLtary CARCINOMA OF
THE THYrRD1D ArcH Sure 1980. 115 394-98,

14. Mamuar DE Oncorogfa Mépica. G, Bownapowna. G. RopusTELLI



15,

16.

17.

18,

19,

20,

- 102 -
Masson la. Eptc, 19-83, NeopLastas pe Tirorpes. 813-819,

Rosst J. Ackerman’s Surcicar PatvoLosy 65t Louis
INTERNATIONAL HisTioLosicaL Mosmy 1981,

Hepinger Cor., HistoLocicaL Tyeing of THyroip TuMoRrs.
INTERNATIONAL HisTOLOGICAL CLASSIFICATION OF TumoRs,
No. 11 Gemeve: WorD Heatt ORreantzaTion 1974,
THE ENCAPSULATED PAPILLARY CARCINOMA OF THYROID.
StRen ScHroper ET AL CANCER JuLy: 54: 92-93,

FOLICULAR NEOPLASM OF THE THYRO1D, Harry L. EvANS.
Cancen aucust., 1984: 535, 40-54,

Wape J. S. H. THE TRATMENT AND PREOPERATIVE DIAGNOSIS
OF DIFFERENTIATED THYRQID CARCINOMA PRESENTING AS
A CLINICALLY SOLITARY NODULE. Br. J. Sume. 67: 728-31,
1980.

Gacer RF ugackson C,E, EL AL AGE RELATED PROBABILITY
OF DEVELOPMENT OF HEREDITARY MEDULLARY CARCINOMA
THYRO1D, J. PEDIATRIC: 94-96, 1982,



21,

22,

23,

24,

25,

26.

27.

- 103 -

ASSOCIATED  HIPERPARATHYROIDISM AND NON  MEDULLARY
THYROLD CANCER! THE ETIOLOGIC ROLE OF RADIATION.
Iuar HEDmaw ET AL, 19BY4, Sumgery: 94-4: 392-97,

ALacaraTMal T.T., awp ONG B. CARCINOMA OF THE THYROID,
Ba, J. Sumre. 1979, 66-565-77.

RALATIONS OF DOUBLING TIME PLASM CALCITONIN LEVELS
TO PROGNOSIS AN RECURRENCE OF MEDULLARY THYROID CARCINO-
MA, MIYAucH! ET AL. Ann Sure: 1984: 199-66,

Werrs SA JR. BavLin. Gaww ET AL. MEDULLARY THYROID
CARCINOMA RELATIONSHIP OF METOD OF DIAGNOSIS TO
PATHOLOGICAL STAGIN, Aww Surs, 1978: 188: 377-383.

CARCINOMA OF THE THYROID WITH A MINED MEDULLARY AN
FOLICULAR PATYERN. MARTHA HALEs T aL. Camcer 1982,50:
ocT No 7. 1352-1359,

Soutuwick H. W. SLAnGTHER. D, F. anp Mauaraxis J.D.
MaL1GNANT DISEASE OF THE HEAD ANMD NECK IN CHILDHOOD

ArcH Surservy, 1959; 78:678.

Simpson, C.L., HewpLEman amp Furter., I1.M.  NEOPLASIA

.IN CHILDREN TREATED WITH X-RAY 1IN INFANCY FOR TIMIC

ERLARGEMENT. RADIOLOGY 1955, 6U:840. -



28.

29.

30.

31,

32.

- 104 -

Pincus R.A.. RELCHLIN, AND HEriPL EMaN, L, H. THYROID
ABNORMALITIS AFTER RADIATION EXPOSURE IN  INFANCE
Anm, InTERN, MED. 1967, 66:1154,

De GrooT J. L. PaLovyan E. THYROID CARCINAOMA AND
RADIATION: A. CHicago Enpemic, J.A. M.A. 1973 225:487.

Cu,E. W, OGERSHEN: THE ROLE OF FINE NEEDLE ASPIRATION
CYTOLOGY IN THE DIAGNOSIS OF THYROID CYST AND NODULES
N THE GrooT L. J. (EDITOR) RADIATION ASSOCIATED
THYROID CARCINOMA. NeEw YorRk GRUNE AND STRATTONM ING.
Pag. 374,

WrLs S.8. R, BRAYLIN ET AL, THE [IMPORTANCE OF
DIAGNOS1IS 1H PATIENT WITH HEREDITARY MEDULLARY THIROID
CARCINOMA, ANN

Sure 1982; 195; 595-598,

SAXE A. W. THYROID SCANS AND DIAGNOSIS OF CARCINOMA
OF THYROID., Sugr Gimnecor Oester. 1979:149, 729-30.

VYan HerLe. A, J. NEEDLE BIOPSY AND THE THYROID NODULE.
De Groov, [. J. KapLan EL. (EDITOR) RADIATION ASSOCIATED
THYROID CARCINOMA New Yorx [GROWE AN STRATTON PAGE
33,

anetendy



34,

35.

36.

37,

38.

39.

40,

- 105 -

EsseLtyn C.B. InwviTED COMMENTARY AN ASPIRATION BI
OPSY CITOLOGY [N DIAGNOSTIC OF THE THYROID CANCER.
WorLD J. Surs., 1981: 5: 70-71.

NODULOS TIROIDEOS DESPUES DE ALTAS DOSIS DE RADIACION
EXTERMA. BIOPSIA POR ASPIRACIGN €M su DX v TRATAMIENTO,
HaroLd T. PreTERIUS Y CoLs. JAMA, 1980: 2#7:23: 3217-20,

RonaLp C. MAMMAKER ET AL, ROLE OF NEEDLE BIOPSY IN
THE THIROID NODULES. ARCHIVS OrvoLArimeoL:; 109: 1983,

LewHaGEN T. WILLENS ET AL. AspigaTion Bioesy CitoLoey
IN DIAGNOSIS OF THYROID CANCER, WorLp J. Sums..
1981: 5:61-73.

THE MANAGEMENNT OF MALIGNANT THYROID TuMors J. S.
H. Wape Br. J. Sure 70 - 79; 1983: 353 - 355.

CIRUGTA EN LA ENFERMEDAD TIROIDEA. PeRzIK EDIT PANAME-
R1caNA 1983, [InDicACIONM PARA LA TIROIDECTOMIA TOTAL,

CapdyY V. SURGERY OF THMIROID CAMCER. Womrtp J. Suré,
1981; 5: 3-14. .



41,

42,

3.

hy,

45,

46.

47.

- 106 -

OrLo H. Cuark M, D. ToraL THYRoIDECTOMY ANN SURG
SEPT, 82.

Ripa F. SURGICAL SIGNIFICANCE OF CAPSULE INVACION
OF ADENOMA OF THE THYROID Sure Ginecor Omst, 1977:
710-712.

Davine R, M., anp Bawncks P.M. PrimarY LINPHOMA OF
THE THYROID A. REVIEW OF THE MAvo CLINIC EXPERJENCE
THRouGH 1978. WomeD J. Surc, 1981: 5:33-8,

RusséL C. F, Van HERDEN ET AL, THE SURGICAL MAMAGEMENT
OF MEDULLARY THYROID CANCER ANN Surc, 197: 42-8:
1983,

TRuwp D, L., MewpELsonn ET AL. DiISCORDANCE BETWEN
PLASM CALCITONIN AND TUMOR CAL MASS IN MEDULLARY
THYROID CARCINOMA, N, Ewsers L. Men, 1979: 301:
253-255.

TuBlANA M. ECTERNAL RADIOTHERAPY AND RADIAC{ONE [N
THE TREATMENT OF THYROID CANCER. WorLp J. Surs.
1981: 5:75-78.

Tschoor Ducomun J. PAPILARY CARCINOMA  MORPHOLOGY
AND PROGNOSIS, WIRCHOWS ARCH PATHOLOGY ANAT, 1982:
396: 19-39,



48,

49,

50,

51,

52.

53.

- 107 -

Pacovan, £, OPERATION FOR THE IRADIATION GLAND FOR
POSSIBLE THYROID CARCINOMA: CRITERIA TECHNIQUE AND
RESULTS SIN THE Groov., L.J. (&p1Tors) RapiaTion
ASSOCSATED THYROID CcARcINOMA New York, GRUNE AND
STRaTTON INc. 1977: pace 383.

THE CLINICAL CURSE OFTAER DEFINITIVE OPERATION FOR
MEDULLARY THYRDID CARCINOMA., CHARLES E. Jacxson ET
At. Surc, 1983: Dce. 94.6: 995-1000.

Cuarx 0, H. TSH SUPRESSION IN THE MAMAGEMENT OF THYROID
NODULES AND THYROID CANCER. WorLDp J. Sure. 19B1:
5:39-47,

CaoLe O, DURVIVAL OF PATIENT WITH PAPILLATY CARCINOMA
OF THE THYROID AFTER CONSERVATIVE OPERATION ANN,
Surs. 1964, 108: 862-6.

LINFOMA TIRCIDEO CON PARALISIS DEL NERVIO RECURRENTE
ADYACENTE., JAMA De Brurie J. Wetzer eT AL,  ArcH
OmsoLarinGoL 1982; 108: 517-519.

BussoLATl 6. MONGA G, MEEULLARY CARCINOMA OF THYROID
WITH ATIPICAL PATTERM CANCER 1979; u4:;1769 - 77,



5"'

55.

56.

57.

58.

59,

- 108 -

STEPANAS A, V. SaMAAN ET AL MEDULLARY THYROID CARCINCMA
IMPORTANCE OF SERIAL SERUM CALCITONIN MEASUREMENT.
Cancer 1979, u43: 825-37.

FRIEDLANDER A. STATUS LYMPHATICUS AND ENLARGEMENT
OF THE THYROID WITH REPOPORY OF A CASE SUCCESFULLY
TRATED  BY THE X RAv ArcH Pepiar 1907, 24: 490,

Wi1THERBEE. M. D. INDICATIONS FOR ROENTGER THERAPY
IN  CHRONIC TONSILITIS AN PHARLNGITIS, A, M. J.
RosenTceEnoLosy 1924: 11:331.

Durry B. J. AN FiTZGeraLD P, J. CANCER OF THE THYROID
LN CHILDREN: A REPORT OF TWENTY EIGHT cASEs. J. CLIw
EnpocrinoLoGY MetTaB. 1950: 10:296.

Duniach [, EFFECT OF RADIATIONS THYROID FUNCTION
AN sTRucTurRe, [N, GReer M.A. anp SoLomown 0. H, EpITORS.
HanpBook oF PHYSIOLOGY ENDOcRiNoOLOGY WASHINGTON D,
C. AMERricAN PHis10LOGY Society 1974: pace 359.

Domiacn 1. carcinogenic eFect of 100, 250 anp 500

RADS X RAYS THE RAT THYROID GLAND BRriT. [, CANCER.
1974; 30:487,

YT



--109 -

60. GreewPan, F. S. RADIATION EXPOSURE AND THYROLD CANCER
JAMA. 1977 277:2089. '

61, HemprLeEmen., L, H, RISIL OF THYROID NEOPLASM AFTER
IRRADIATION IN CHILDHOOD SclENCE. 1968; 160:159,



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Historia de las Enfermedades y Cirugia de Tiroides
	Capítulo III. Embriología del Tiroides
	Capítulo IV. Anatomía Quirúrgica
	Capítulo V. Histología y Fisiología Tiroidea
	Capítulo VI. Patogenia de las Neoplasias Tiroideas
	Capítulo VII. Tiroides Irradiado
	Capítulo VIII. Clasificación del Cáncer de Tiroides
	Capítulo IX. Estadio o Grado de Invasión del Cáncer Tiroideo
	Capítulo X. Frecuencia y Características del Cáncer Tiroideo
	Capítulo XI. Métodos de Diagnóstico del Cáncer Tiroideo
	Capítulo XII. Tratamiento del Cáncer de Tiroides
	Capítulo XIII. Nódulo Tiroideo
	Capítulo XIV. Material Clínico
	Capítulo XV. Resumen y Conclusiones
	Capítulo XVI. Bibliografía



