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La glénduls tiroides fue descrita por primeras ve:r por Ve-
salio en el siglo XVI, Thomas Wharton (1614-1673) le dis-
¢l nombre de la palabxa griega "Thurcos", que significa -
escudo y agregb:

"Contribuye mucho & 1a redondez y bellezas del cuello lle
nando los espacios vacantes al rededor de la laringe y -
haciendo casi desapsrecer sus partes protubérnntes. ha--
ci8ndolas suaves, particularmente en las nujeril s las -
que por ‘esta raibn so 193 ha asignado una llindull nils -
grands, 1o que hace que sus cusllos sean mfis 1lisos y her
nosos"




BMBRIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES.

El tiroides se origina de ls cuarta y quints bolsss bra--
quiales, las cuales so.fusionan ¢n una sola estructura. .
En el ombridn la gléndula tiroides aparece coso un Srgano
definido y funcionante aproximadasente & la duodecima se-
mans, slendeo una proliferacitin epitelial en el plso de la
faringe, entrs el tubérculo impar y la cépuls, en un si--
tio que en etapa ulterior cornsponde al agujeroc ctlgo.
l-!ls tarde desciende por dalsnta del intestino farimgeo co
no divertfculo lobulado. Durante la migrscién la glinduls
sigue unida a 1a lengua, por medio de un conducto de pe--
quefio calibre, el conducto tiroglosa, el cusl posterior--
monte se vuolve meciso y desaparece al continuar el desa-
rrolly’,

La gl#ndula tiroides desciendo por delante del hueso hio-
des y los cartflagos laringeos y a la séfptina scmana al--
canzr su situacidn definitiva delante de 1a triquea. Para
entonces presenta un istmo estrecho en 1a parte modia y -
dos lébulos loterales. .

Lo gldndulas tivoidos couienza a funclonar apruxilndnente
hacia el final del tercer nes. nomento en el cual se pue- h
den obsernr los priaaras folfculos qud contienen coloide,
Bs llpornntu agregar que en 1a.quints bolsa faringes se- '
origina &1 ll.lladn cuerpo ﬂltilo braqueal que m¥s tarde <
queda inclufdo en la gléndula tiroides de donde se origi-
pan las cSlulas parafoliculares, las cuasles secrotan cal-
citonins;” hormona-reguladors de calcio. Como se verd mis-
sdelante astas células son muy importantes ys que som el-

‘origen, de carcinoiss medulares del tiroides.



ANATOMIA B .'HISTOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES.

La glinduia tiroides o5 un Srganc ispar,medio, gimetrico-
situsdo en la cara anterior y tercio inferior del cuelle-
sbrazando por su cara posterior s 1a triquea y & 1a unifa
de 1a faringe con el eséfago. Esta fijo por una enveltura
fibroconjuntiva o vaina tiroidea cerrads por todas purtes
que formsn uns bolsa lisa y libre por su coavexidad; se -
adhiere por su cars posterior sl cartflago cricoides y --
origina una cinta fibross que ¢5 el ligamento suspensor -
del tiroides © ligmmento de Gruver, )
A los lados las caras profundes de los 18bulos tiroidecs-
so fijan iguslmente al cartflago cricoides y su qnvﬁlturl
fibross emite una prolongaciones que van a fijarse & la -
vains vascular carotfdea formando los ligamsntos latera--
183 externos de Sfbileau,

La glénduls tiroides tiene uns coloracidn gris rosada amp
rillenta y una consistencia lntomdll sntre ¢l timo y la
del bazo.

Su voluman es do 6 a7 cas. de lncho por 3. dc alto. y 15-
» 20 mm. de grosor; su pesoc en el adulto’ os ‘de 25 = 30 -~
g9, La forma de la glindula tiroides Lad ‘a-comparado a --
una “H" uylluul.l.

Su constltucldn nnltdlicl consiste en-un cstroun conjunt!'
vo que forms a la glénduls una envoltura delgada y cont!-
‘nua y despufls envia al interior del drglno una multitod -
de prolongaciones o,tlbiquns.

Su irrigacifn provieno del orteris tiroidea superior rasa
de la car8eida externa y de la arteria tivoidea inferior-
rama Jo la subclavia.

En forma inconstante existe una rama tiroides mpdia llama
da de Neubguer,

tay amplla comunicacidn cntre Jichas artorias dentro do -
1o gténdula, -Lus venss forman on la supcrficle ls la gifn
Jula ¢l plexo viroldeo del cunl sc originan las yenas ti-
roldeas superiores que van a desemhocar ol trouce tirolin
“puofacliad,



Estos troncos venosas desembocarsn & 1z yugular externa -
y las venas tiroideas inferiores iguslmente desembocaran-
a las mismas.

Existen en forma inconstante venas tiroideas medias.

Los linfaticos originan redes intralobulillayes splicedas
contrs los folfcules.

La inervacién del tiroides esta dada por ia red vegetati-
va perivasculsr, ademis de ramas del plexo faringeo , del
hipogloso mayor, del meumogastrico y del simpatico cervi-
cat,



FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES,

- Sintesis, metabolismo y mecanlisno de accitn, de las hormp
nas tiroldes, E} tircides ests formado por un gran ndmero
de follculos qufsticos llenos de uns sustacia dencmineda-
coloide, revestidos por célulss spitelioides cuboidas que
sescretan sl lnterior de los mismos. Al encontrarss ls se-
cracidn sn el interior ds 1los folfculos, debe ser resbsor
bide s través del epirelioc folfculsr hasts la sangre pare
ia accifn da 18 aisms #n ol cusrpo.

Pars la formsciSa ds tiroxine se nzcesita 1s ingesta de -
1odo en la dists sn forma de yoduros que son absorbidos -
por el tubo digestivo u 1a circulacidn general, ellainan-
dose 404 terceras partes ds los mismos en 13 orins y uns-
tercera parte os captado por las cflulms del tiroides., La
prissrs etaps parvece sor la transformscitn oxidativa de -
10 yoiuteq en yodo metflico o snlguna otra foras oxidazi-
va és iodo qus luego pusde convinarse con.radicsles de ti
roxins, ’

Ls base de ests teorfs o3 que ls yodacidn de 1a tirosins-
puede lograrse mediante 1 ecci6n de 1a paroxidasa sucep-
tible de oxidar los yoduros paras ls formaciOn posterior -
de horsonss tiroidess. fodo unfdo a clrosina se forms la-
monoyodotirosine, dos moléculas de iodo forman la diyodo-
torosinae, dos moléculas de diyedotivosine, con pérdide --
del aminelcido alanina se forma uns wolécula de tiroxina-
(T4}, una molécula de diyodo junto con uns moléculn de mg
noyodotirosina forman uns triyodotirosina (T3},

El almaconamiento de las hormonss tivoidoas se lleva a -
cabo en ls tiroglobuling, pues s} penetrar ol Lodo en su-
forms oxldativa, grucias & 1a peroxidass, 8ste se uctiva-
con la tirosins de s tivoglobulinus (Globulina gianda 8-
cretoda dirovtumente a los folfculos tlroldupl'y Ao 8 in-
singre para ls formacidan Jd¢ hormonas tiroldows).



La 1liberacifn de hormonas tiroideas a la }nn;ro VA & e§--
tar dada por las proteasas, separsndo de los complejos de
tiroglobulina las hormonas tiroxina y :riyodoéirnnlna.

La actividad de las protesas dependen de la actividad de-
TSH de hipOfisis snterior. Ls actividsd de las hormonss -
tiroidsas se va s vealizar siespre unidas & protefuss fi-
jadorll que soh globulinas.

La mayor parte de la tiroxins (99.97%) circula unida a --
proteinas plasmtices y (0.03%) se encuentrs libre. ’

BExisten tres protefnas fijadoras y transportadorss de ti-
roxina:
Globutina fijadors de 1a tiroxina (TIG)
Prealbuaina fijadors de la toroxina (TBPA)
Albunins

Le T3 s¢ une a la TBG y & la glbunima, pero no a la TBPA.

BEn-los tejidos la T4 es convertids = T3, 1a monodeiyods--
cifn de T4 pusde producir también 3,3,5 Trlyodntironinl -
(T3 invessa).

La concentracifn sérics de esta hormons se encuentra ele-
vads o sumcntada en le vida fetal temprana, también en --
los estedos catdbolicos (inanicién, cirugfa, cratamiento-
con glucocorticofdes).

AGn no esta claro si la T3 inversa tianc_un papel funcio-
nal,

La hormonas tiroideas se fijan o reccptores en diversos -
tejidos (hipdfisis, higado y rindn), aiendo la mayor afi-
nidad de unifn para T3 que para T4,



La desyodacifn es una via metab8lics principal para la de
gradacifn de las hormonas tiroideas en muchos tejidos, -~
con excrecifn urinaria.-y nueva acumulacidn de iodo en el-
tiroides; por 1a orina se excretsh pequefias cantidades de
T4 y TY sin camblo alguno,

Alrededor dol 201 de las hormonas tiroideas es conjugada-
con el Scido glucurSnico en el hfigado y es excretado por-
l1a bilis; en el sparato digestivo as reabsorvido algo del
conjugado penetrando en la circulacién enterohepiitica y -
el resto &3 excretado en las heces como yodo drganico.

Bl hipotflamo y 1a hipOfisis controlan 1a secrecién de T4
Yy 13,

La hormons liberadoras de la tirotropina (TRH) s un tri--
péptido que secreta ol hipotilamo, ¢l cual estimula la so
crecibn de tirotropins (TSH) por la hipdfisis y ésta a su
vez ostimula la socrscifn del tiroides {13,y T4).

Ls. TSH controla todos los pesos en 1a sfntegis tiroides,-
1a captacifn de iodo, su unifn orglnica, acoplamiento de-
las tirosinas y libaracidn de las yodotirosinas (T3 y T4)
y por lo tanto la secrecidn de TSH regulada &sta por las-
horsonas T3 y T4 circulantes (Mecanismo de retroalimenta-
c¢i8n) por modio del cual cifras altas de hormonas tiroli--
deas libres en la sangre suprimivan la secrccidn de TSH y
vigceversa cifras bajus hacen que la sccreci6n de TSH au--
mente .,



DEFINICION DE NODULO TIROIDEC,

En forma errfnea se confunden los términos adenoma y nddu
lo- )

El adenoms implica crecimiento cspecifico de nuevo tejido
mientras que el n&dulo puede sor en la mayorfa de los ca-
sos crecimiento de los 18bulos de la glandula normal, - -

cualquier otra lesidn focal o un carcinoma.

DIFERENCIACION ENTRE NODULO Y ADENOMA

TIROIDED,

NODULO ADENOMA
FRECUENCIA cosdin rara
MULTIPLICIDAD incompleto o ’ completo

ausente. )
ESTRUCTURA UNIFOR ocasional habitual
TIROIDES ADYACEN- anorual generalmente
™ norsal.
ERECUENCIA DE significativa rara.(0.51)
HIPERTIROIDISMO :

insjgnificante significativa

PRECUENCIA DB
CANCER

(0.154)



F: EOUENCIA DE NODULO TIROIDEO ¥ CANCER TIROIDED

De acuerdo con el estudio de PRANINGHAN reglirado en -
5.127‘1ud1v1duos y publicado en 1972 se ancontraron nddu
los tiroideos no t6xicos al menos 1a mitad de los cuales-
fueron dnicos cn personas entre los 30 y 59 afios en 213 -
(4.21) de los cuales 183 (6.4) fueron mujeres y 35 (},51)
fueron hombres. -

Segdn Maxon la incidencia aumenta del 11 en la segunda de
cidda de 1a vida & alrededor de 5% &n la sexta a octava de

cldas.

En matorial de necropsia la incidencia es mayor llegande &

un 124, ’

Los nOdulos tiroldecs son pues muy cofiuncS péro muy pocos-
se vuelven clinicamente importantes y adn oenos son causa-
de.muerte, ya que saibemos por-atra parte que el cdncer ti-

roidéo es muy raro,

Survey (1969-1971) arrojd una frecuencia de 3.7 por - - -
100,000 casos,a diferencia de 2.9 por 100,005 que rTeportd-
en 1969, dicho aunento cs atribufble a neoplasias asocia--
das a radiacién cxterna previa, pero que solo representaba

una caso de cincer de tiroides por 27,000 personas.

Las estadisticas de 1968 muestran que ¢l clncer tiroideo -
cuenty para solo &1 0.351 de mucrtes en los E E.U.U, atri-

buibles al e¢dncer en gcneral,

llesde un punto de vista anatomopatoldgico la incidencia -

C3% miyor.



. o

As{, clnceres papilares mfninos, (no mayores da t e, de-
difimctro) no detectables clinicamente ¥y que no afectsn ma
yormente al individuo, sb se realizarf un mayor ndmero de
cortes en las piezas quirdrgicas (300 a 900) sc encontra-
rfan on 10 a 30 millones ' de norteamericanos, o sea la ci

fra subirfa hasta un 28%,

Lu Socledad Americana de Cancerologfa estimf 10,300 casos
de céncer tiroideo diagnosticados en los E.B.U.U, en 1984

de los cusles ocurrieron 1,100 muertes,

Por otra parte nuevamente basados en el reporto de Framip
ghan a fines dc los 60' y principios de los 70' nuevos ng
dulos asparecen con una frecuencia de 0¢.1% por aflo en la -

poblacién general,

De acuerdo con #3to en 1984 debieron haberse descubierto-
(si se hubiera llevado una campafia diagnﬂ:tica) 225,000 -
nGdhlon tiroidaol, de 1os cuales uno de cnda vainte serfa
maligno y a su vez de ésto solo uno de cldn doscieqeos --

1levaria a la muerte.



DATOS HISTORICOS EN BL DIAGNOSTICO DR ENFERMEDADES TIRQI-~
DEAS (NODULO TIROIDEO EN ESPECIAL).

Podemos decir aue en un orinclpic era la ciruefa el dnico-
recurso ante un nadecimiento o nroblema tiroideo. Ante un-
nédulo. la confirmaciSn del diasnfstico (benieno o malieno
fundaxentalmente) era el estudio histovatolfeico de la oie

za quirdreica.

No podrfa precisar ¢} porcentaje do nddulos tiroideos ‘Gni-’
cos o mdltiples quo llégaban con el cirujsnc pero debs ha-

ber sido muy alto.

La clfnica era una buena gufa, come lo sigue siendo para-
decidir quo casos eran quirdrgicos necesariamente (nddulo_'
duro, en joven varfn, de reciente aparicidn y sumento de-
tamafio rdpido con adenopatfa satéiite, con antocedents -
ngraéiaciﬁn previa ecaterna a cuello, etc,)agregando a o3
%o el n6dulo productor de compresidn a estructuras veck--
nas y aqusl quec lba a intervencidn quirdrgica por motivos
a;tcticos. Por 1o demfs un gran ndmero de nédulos no maA--

lignos eran sujetos a cirugfa innecesaria,

Como un comentario ul margen pero cierto y sin detrimento
de los cirujanos de cuello sctuoles, ¢l ndmero de cllos -
muy brillantes ora numerose cn contraste con un nfimere --

mfis reducido en 1la uctualidad,

La torapedtica do hormonas, tambifn desde ticmpos muy an-
tiguos, pero on uso mds veclente cono fronadores de TSH -
(T3 y T4) y“por ende Otilea en el diegnfstico y munejo Je

nddiolos tiroideos fue un gran avance,



La introduccidn de mdtodeos de medicidn de hormonms tiroi.
deas, TSH, TR, asi como métodos inmunclOglcos (clasifica
cifn de anticuerpos antitiroglobulina y antimicrosdmicos)

fueron también una aportacidén importante,

En 19391 llamilton y Saley incorporan el primer método de -
imagen, la gamagraffo o centcllograma en el manejo de m8-
dulos tlroldeos al oncontrar que los nddulol hipercaptan-
tes do I 131 (cslientes) no sran hlbitUIlliﬂtl lalignos Yy
1los no captantes (nddulos !rios] lo sran con mis frecuen-
cla, Aquf este mitodo estabs ya definiendo pacientes tri-
butarios &o cirugfa y quienes no la requerfan, Como se ve

rd nfs adelante ¢l mé&todo es dtil pexo con limitaciones.

A mediados de los afios cuarentas el Dr. Crile empozf a --
usar la aguja 15..&- ¥y popularizada antes por el Dr. Sil-
verman pars biopsias percutfneas tiroideés.vkuevos modelos
de” agujas (tru-cut) aparecieron mis recientémente. En - -
1952 Scderstrom en Suecia inlcia el uso de ciqolog!a ti--

roidea por aspiracién.

£l método se ha popularizade en América y como se verf --
mis adelante Las series publlcadas. cada dfa son mayores-

similares a las europeas.

En los E.E.U,U. por el nlimero y 165 métodos seguidos en -
la Investigacifn destocan los trabajos de Asheroft y Van-

lerle,

Nucevos m@todos diagnésticos Gtiles apararceen muy recien-
’
temente, me voficro w 1n ultrasonograffa (US) y 1n tomo--

grafTa computarizada, aungque Estu Gltima no de mnyor uso-



on nbdulos tiroideos. .
Un eatudiov nfis recients y que sparsce promisorio es uno -
consistente en 1a determinaci6n del contenido DNA en teji

do y cé#lulas obtenidas de tejido tiroideo,

Ya que por su poca eficacla y agresividad ya no estén en-
uso solo menciono otros aftodos como la tomograffa de ti-

roides y a ls anglograffs de 1la glindula,



Ante un nddulo tiroidso 1los recursos QU Contamos Dars
definir si es benigno, esto si es proplaments ua nddulo-

tiroldso o un clncer tiroideo son:

I.- Historis Clfinica que comprende interroga
torio y examen ffsico, '
11.- Prusbas de lnboraforio y gabinete,
|1.-'Dollflclélon01 hormonales @ inmuno-
18gicas,
»).- lgtudloi radiolégicos.
| c).- Gamsgraffs (centellograffa).
d) .- Ultrasonido (ecograffa).
¢).- Estudios HistolGgicos.
f) .~ Prusba de supresifn con T4,
g) .~ Deterainacifn de DNA en E;lulal tumo
rales (Usto mis bien lj-l.ii.r. a pro-
néstico de la enfermedad).




L.- HISTGRIA CLINICA.
Un buen interrogatoric y un cuidadoso examen ffsico cont}
nua siendo 1a pledra sngular de dlsgnéstico ente un nédu-

1o tiroideo.

INTERROGATORIO,
A.+ Antecedentes.

Es un hecho bian confirmade qus ia incidencia de cncer ~
tiroideo es alts en pagientes que durante su infancis o -
adelescencia fueron sujetos s radiscién externa de cusllo

(torax alto, cars y crimeo).

Hempelman encontrd 19 carcinomas ; éz tumores benignos en
2,879 nifios quienes habfan recibido anteriormente radia--
cién externa.

Ofxos estudios llavados a cabo en la década de los 50's -

eportaron resul tedos sinflares.

Le radiacifn externa a crineo, cuello o tdrax era muy em-
pleads especislmente en hiperplasia del timo (el llamado-
" estado timicolinfltico) sunqus también se usaban en trata
miento de amigdallitis cr8nicas y adenoides, on acné#, en -
tifia de la cabera, hemangiomas y hasta en tosferina (1920

-1950).

La prevalencia de clncer tiroideo en paclentes que hun v
cibido radiacifn externa encontrados en tiroides extirpa-
dos ¢s de 1.301 con un ticmpo requeridc para la aparicifn
ciinicn de la ncoplasi maligna do 3 ahos y medio y con -~
una incidencin mAxima entre los 25 y 30 nflos g —=dns & -

partir de la rudlaciln,



fin estudios llevados & cabo en sobrevivientes de la oxplo
si8n atfmicas en Hiroshima y Nagnsaki por Prentice y cols,
tanbidn se encontr8 una incidencia mayor ds casos en rela

cifn con 1a espersds en condiciones normales.

Tanto en estos estudios como en otros llevadcs a cabo en-
10,842 pacientes que recibieron radiacifn por tifia de la
cabezs on ls niftes (Ron y Modan) en Israel y también en -
Chicmgo en el Hospitsl Michael Resss, los resultsdos son-
similares, 6sto es una mayor incidencia de cincer tiroi--

deo en los paclentes radisdos.

Respecto sl I 131 como cencerfgenc, usado en dosis ters--
pefitica para hipertiroidisme, Dobyns y cols. comparan - -
21,714 pecientes (que recibieron I 131) con 11,732 tiroi-
dectomizados y 1,238 (que recibieron drogugznntitirotdelsj
no encontrendo en los primeros una msyor }nzidoncla de --
ctheer tiroideo que la esperads en la pobf;zldn ;odor-l -
{0.06 comtra 0.1%). Estos grupos fugron so;uist durante-
un tiempo promedioc de 8 afios, .

Helm y cols, obtienen resultados similares 3,000 pacien--
tes que recibleron tamhién 1 131 (2,727 por hipertiroidis
mo y 273 por cardiopatfs isquemicn) seguidos durante up -
promedio de 13 afios. Encontraron en el grupo 4 casos con-

tra 3,2 csperndos,

En 1o reforente ol uso de 1 131 en dosis bajas para ding-
nfstico esto es por abhajo de 200 rads, estudios do Helw -
en grupos grandes (10,133 coses) que incluyen #lgunos me--
nores de in ofios, tompeve #6 encontvl vvidencia dJde carci-

nogtnesis ui adn en ¢l urﬁpo dv jBvenes,



B.- Historia Familiar,

Bs Importante especialmente en lo referente s clncer medu
lar, casos en los que hay que interrogsr COR respecto a -
sintomas propios de feocromocitoma, de exceso de calcito-
nina y buscar nldulos (neurcmas) cutfnecs o mucosos en ca
T8, lmbios, lengus y cambios de color en piel, lo que - -
constituye el sindrome de Sipple o neoplasiss udltiples -

endocrinas, . .

C.- Bdld.

Bntre mfs jévenes sean los pacientes la so:pccil de-malig-

nidad debs ser mils altas, '

D.- Sexo,

Ls patologfa tiroides, de todo tipo (enferasdad de Graves
Wefedow o bocio nodular téxico,’ nbdulos tiroideos, étc.)
s mayor sn la mujer que en ¢l hombre. De aquf que un né-

dulo en un hombre doba ser mis sospechoso de mslignidad.

Los estudios n@ncionados antes, cfectuados en Israel, - -
asf como los llevados a cobo en el Hospital Michaeel - -
Raese, én donde sc monejs uno gran poblacifn judfa favore
cen 1a idea de que pudiesc haber una mayor incidencia de-
clncer tiroideo en esta rata, Tambifn se han encontrado -
en estudlos post-morten una incidencia dc 3 a 6 veces ma-
yor on Japoncses quo cn Americanos y tombién una inciden-

cla ligeramente mayor en hlancos que en nNegros,



No hay reportes de astudios racisles o de grupos #taicos-

en nuestro pafls,
F.- NSdulos Mdltiples.

£n sY le presencis de multinodularidad, se correlaciona --
con una incidencia baja de cincer tiroideo, mucho meyor in
cidoncia de céincer tiroideo en presencia de nflulos solita

rios frios.

G.- Duracidn y velocidad de crecimiento del nédulo.

EBs obvio que un nSdulo presents por muchos afios sin mayor-
crecimiento durante los mismos, tiene memor posibilided de
ser matigno en relacidn con otro de reciente aparicidn y -

crecimionto riépido,

H.- Sfntomas Locales.

BL: nfdulo-tiroides salve st es muy grandeses habitualmen-
te asintonftico. Muchos de ellos 3¢ vusliven dolorosos o -
crecen rapidaments por ser quisticos y ocurri*'ht-orrlgln

dentro do los mnismos.

Por otra parte ¢l clincer tiroideo es en ls mayorfa de los
casos (85%) asintomftico en sus inicios y sabemos que su-

evolucidn es lenta,

Van cxcepclén n €3to ron los indiferencindos o anopliisti-
cos que prontumcnte pueden dur rongqueru o sintomas do com
presidn a cstructuras vecinas o bien datos tclprPnos de -
metastnsis, .

Tamhidn en ostit sltuicidn catfn fos medulares de? tipo fa

millar,



EXAMEN FISICO.

El nbddulo tiroideo maligno, a Jdiferencin del nédulo tirqi-
deo no maligno es duro a veces fijo a estructuras vecinas,
habituaimente no dolovoso y con frecuencia tempranamente-

se acompafia de adenopatfa “satelite"

La consistencia quistica practicumente descarta malignidad

aungue hay quistes con degencracifn maligna.

Los n8dulos de crecimiento ripido son sospechosos de malig
nidad. Como se vera mis adelante 1a falla de un nBdulo a -
sexr reducida de tamafio con la administracién de hormonas -

tiroidea cs cambién sugestivo de qalfgnidad.

I1.- PRUEBAS DE LABORATORIO Y GABINETE.
A.~ Dosificacifn de T3 y T4,

Sl‘ﬂien os .cierto que el que sca un nSdulo tiroideo hiper
Funcionante reduce la posibilidad dc cdncer tiroideo, no-
1o excluye totalmente. Tampoco es significante el hallaz-
go de cifras bajas de T3 y T4. La presencia en dosis alta
de antitiroglobuling o anticuerpos antimicrosémicos (diluy
ciones 1/100,000) es sugerente de tiroiditis de Hushimoto
pero tampoco excluye malignhidad. Dosis hajas no som (tl--
les, Nosificacién de catevoliminas y Jde caleitonina serin
dgriles ante un nddulo que clinicamente parezca maligno --
pcnando en 1a variedad medular. Si la cifra hasal de cal
citonina c¢a suvapechosa pueden hacerse prochas de estinla

¢idn con pentngnstrinn v/o  Inlusidn Jde ealeio,



Otras pruehas rutinarias de loboruturio «BH, (4. EGD,etc)

no son de mayor utiiidad,

B.- Radiologfa,

Tampoco csperasmos mayores datos de estudios radiolfgicos.
La presencia de calcificacioncs cn el frea correspondien-
te al n6dulo hace suponer que la lesién sca benigna (cal-
cificacidn de un quiste hemorrigico) aunque hay paquefias-
calcificaciones (cuerpos samomatosos) cuyo hallatgo puede

hacer sospechar neoplasia maligna,

I111.- GAMAGRAFIA,

Desde 1939, en que Hamilton y Sorey demostraron que el --
atrapamicnto de I 131 os nenér en tejldo,naiigno, cl, gome
grama (centellogruma) se uso en el- estudig.gde nédulo ti--

roideo y clncer tirgoideo,

Los materiales radioactivos (isotopos) usados.ﬁan sido -~
mOltiples: I 13 - [ 127, Ceclum 131, Gallium 67, Techne-
tium 99 m, Thallium 201, Amcricium 241, ctc. .

Lus resultados como vercmos, son mfis o meneos similares, -
Atpunus prefieren ol Technectium Y9 en formo de pernecta-
to porque ¢s de¢ costo reducido vy el paciente recibe mini-
mit radiactdn (0,0 rads/mCi) o coerpo total. Asf mismo ge-
ha usinde ¢! pivofosfaty marcado con Te 99 m, sin cmburpo-

los. fsatopos usadaos a¢taabmente son of 1130 y el 1 123 -
.
.

el sepunde Jdeomennr vida maedin por emde con hense radia--

vidn al paciente pere mlis costoso,

los addulng throddeos ¢ aganpun- eas



n).- NGdulos "calientos* concentracifin Jo {sdto-
pos en exceso on relaclén anl tejido circu
lante.

bj.~ Nidulos "frfos" no concontran el motorial
radioactive,

c).- Nodules “tiblos" (Wurm} intermedio a4 los an

teriores,

.

En los nddulos frfos so dijo la incldencla de cincer ti--

roideo era mlta.

En estos estuvleron de acuerdo Alderson y Cols, (1976), -
Attie y Brooklin (1960), Meadows (1961}, Hofrs y Thompson
(1972) Rigard y Rasmusson (1978}, Sin eabargo, algunos ss
flalan que un cfncer tivoldeo puade estar presente en nddu
lgs cmlientes y afin tibios (Attie y Brooklin 1960, Mendows
¥ Pirrsburg 19631). _. '

Al respecto estudios de Geerdson publicados en 1979 de--
muestran que la gamagraffa es dempciado inespecifica pa-
_ra diferenciar n8dulos malignos de benignos, Ds 256 pa--
clentes con diferentes diagn8sticos de enfermedad tlroi-
den 216 fucron sujetos a‘cirugtn (85V). De clles todos -
tuvicron n6dutos frfos y solo hubo S referidos cop cfin-
car tiroldeo, I de cllos exclufdos, uno por conr alnae--
cifn por Iodo y otro que murid por tromboembolla pulmo-
nar.

Otro cstudio reciente cfectuado tumbién en Suocia, sobre
106 pucicntos tratndos con tivoldectomfu totul por cn--
cer tiroideo cntre 1971-77 (en unn seslén en 77 do ellos

y en I scsioncs en ¢! resto)los hallazgus fucron los xi-



guientes:

Ce papilar —e---<-c-==-s 59/106

= 65.1 %
Ca folicular--«-=as-a-.= 24/108 = 22,6 %
Ca medular ~-----sc-e--- 3/106 = 7.5 1%
Ca snspliistico -=v«+--~-- B/106 = 7.5 1%
Linfoma ----cuv-a-. me=es 106 = 1,904

‘Lo -antertor corresponde a ln frecuencia habitual de los -

diferentes tipos de neoplasins malignas del tiroides.

So habfan realizado gamagrafia en 82, de los cuales fue -
nbrmnl en 25 (30%) y se encontrd un nSdulo solitaric ca--
liente en dos (31) en otras palabras con gamagraffa hubo-
un 331 de falsas negativas, paciente que do acuerdo @ es-

to nétodo de diagnGstico no debfan heberse intervenido,

En base a que los tumores malignos tiene und ripida mult}
pl}caciﬁn celular y gran avidez por los néﬂnodcidos, dos-
de fines de los 60's se emplean &stos ﬂliim;§ (metionina)
marcada i75 seleniometionina) para poder dilucidar la ma-
lignidad de un n8dulo con gamagraffas con resultado tam-~--
bi&n no satisfactorio. Otros hechos importantes al respec
to serin ¢xpuestos mis adelante al hablar de la citologfa

tiroidea por aspiracién,

1V.- ULTRASONIDO.

El diagnfstico con ultrasonido cmplen lus prepledades aclGs
ticus para distinguir los diferventes tcjidos hlandos, por-

medio de sonidos de olta frecvencia dentro de un'Srgano o-

reglén anatbmica y el anfilisis de lox veos reflejados,



El principio diogn6stico so basu en 1o reflexién parcial-
del ultrasonido ¢n los 1fmites o en las interfases tisuln
res, Asf con los nbdulos sélidos se genoran ecos miltiples
con niveles elcevados de sensibilidad lo que ocurre en los

quistes,

El ultrasonido es un procedimliento diagnfstico con aplica
ciones en padedimientos tiroideos. Es un método no invasi

¥0 ¥ que no sujeta a1 pacicnte a radiacién slguna, :

A pesar de que no hay una imagen especffica de nalignidad,
el ultrasonido es usado en la valoracifn de los nédulos -
tiroideos,

Su aplicacifn es tanto en lo rcferents a diagn8stico como

planeacifn de terapedtica,

Tradicionalmente, el ultrasonido es usado después de gama
grafia. En lo refercnte a la radiacidn parn las personas-
que efectuan ultrasonido, en pacientes que previamente se
han sujetado a gamagrama, &sts es practicamente nula si -
se cspera uno un tiempo igual a cuatro veces la vida me--
dia del isotopo uwsado (24hys)con tecnccio y 2 a 3 dfos --
con I 123, En los paclentes en quc se encuentran nbdulos-
frfos 20% corresponde a quistes, 9 a 35% a carcinomas y -

el resto lesiones benignas.

El ultrasonido diferencia un quiste de una lesidn sfllida
@ mixta con uns npudeza de 85-100%, Una imagen de quiste

de menos de o cm, es benipgna en un 98%

lLos criterius pava hablar de quiste por US son;



n) .- Lesifin unccoicn {s5in ccou}.
b).- Cotr una pared posterior.
¢) .- Lon cnsanchamiento Jdistal o aumento distal

ncistico.

Una lesién que no cubre los requerimientos anteriores pug
de ser un quiste con hemorragia, una neoplasis o un nédu-
1o con degeneracibn quistica, A &sto se¢ le llama una le--
sidn o nbdulo mixto y la posibillidad de c¢incer tiroldeo -

en tales lesiones es de un 25%.

El ultrasonido da sus mejores resultados en lesiones no -
menores de | cm, y tambifn no mayores de 3 cm, de difdme-
tro ys que en cstas filtimas lesiones sflidas y quisticas

dan ecos heterogéneos,

También en boclos sub o vetroesternales en fjuc el cster-
n6n refleja ¢l sonido dando una imagen f3151, siendo cl-

ult}asonido obviamente no indicado,

*
-

También el ultrasonide os Otil para descubrir n6dulos --

mdltiples y puede usarse como pufa para clncer tiroideo.

Ademfis pueden identificarse lesiones extratiroideas y --

usarse para valorar la respucsta de nSdulo n terapia su

presiva,

V.- BIOPS. 4 PEHCUTANEA Y CITOLOGIA POR ASPIRACION DE
TIROIDES,

A mediados de los afos A0's . swe empieza o wsar Ia apguja -



ideada y popularizada sfios antos por el Dr Silverman en-
problenas tiroideos., Nuevos modelos de agujas han apareci
do posteriormente (tru-cut).

Adn antes, mfs o menos hace 50 aflos, Martin y Bllia del -
Memorial Hospitaol des Nu;vn Yorck, realizaron cltololill -
por aspiracifn usando agujns lLargas (16-18 coﬁ jeringas -
20 c.c.,). Hay tambidn roportes por Rudowski del Instituto-
de Oncologfa de Varsovia en 1958, El procedimiento fus --
abandonado por Tresal y Poole del Mamorial Hoapita; de -
N.Y, ese mismo aflo por dar muchos resultados folsos nega-

tivos (269 Ca capilar).

En 1971 Crile de la Cleveland Clinic sefialabda que su uso
en n6dulos que clinicamentq no parecen malignos reduce -

1a cirugfe en uno de cada 10 pacientes,

Himrin, Wong, Vickery y Naloof dol Massachusets Genorsl-
Béspitll do Boston sefialan que ¢l procedimiento tiene un

90% de eficacias.

‘No se roportan casos de implantacién de tejido neoplisi-

.co en el trayecto de la aguja como en series pravias.
Las limitaciones del procedimiento son:

a).- Es muy dfficil colocar 1a aguja en nddulos
pequefios . -

b).-'Diflculiad para precisar sl sc trata de un
udénomn o un Ca. folicular.

¢).- Lo mismo para distinguir eatre linfoma y -
tiroliditis de Hashimoto,

d).- Puede sor peligroso cn nbdulos bajos por -

porfoructsn Jde triquea.



Hn muestre sedio Conzfles Trevifio y Cruz de 1a Torve y -
Cols. del I.N.N. Dr. Salvador Iubiran, reportan resulta--
dos en 100 pacientes sujetados a blopsia por aspiracila -
en uns revisifn retrosoectiva. Lz muestra obtenids fue

satisfuctoria en 93 e insuficiente en 7.

El diagn6stico histolégico de 1la pieza obtenida por la --
biopsia comparado con el estudio de la pleza quirdrgics -
coincidid en 18 de los pacientes intervenidos quirdrgica-
mente (90%) hubo una falsa positiva y otrs negativa. Hubo
complicaciones en 44, dos de ellos benignos, otra un hema

toma y la cuarta una perforacin de la triques.

La indicacidn del procedimiento son el nfdulo tiroideo --

" dnico y el boclo difuso con captacifn de 1 disainufdo en-

que 3o sospecha de tiroiditis. No es recomendsble en bo--
cio difuso o nSdulos hiperfuncionantes por el riesgo de -

htmorragia dada su gran vascularidad,

Permite uni reducciSn de intcrvenciones quirdrgicas en un
704 de los casos que clinicamente eran sospechosos de ser
cincer tircideo pues de 3t paclentes asf catalogados sclo

19 fueron confirsadas por la bjopsia,

En 1952 Soderstrom en Svecia inicia el uso de agujas €i--
nas oars obtener por aspiracifn material para estudio ci-
ioldglco. El m&todo ha sido adaptado hasta hace poco tiem
po en EJE.U.U. y Hambuerguer del Henry Ford "o;plt;l do-
Detroit ha sido c! mayor contribuycnte a la popularidad -

del método,

En basc a los hallazgos en 600 mujcres examinadas hustu -

el afic de 1954 por problemas tiroideos mayores de 2 cm, -



(51); revasando las pi¢zas quirdrgicas solo hay maligni--
dad en un 4% Je ellos y una bojfsima wmortalidad p;f clin--
cer tiroideo en weénos de uno por afie {19317-54}), lo que hi
<0 dudar de 1n justificacién pars operar todo nBdulo ti--
roideo y &sto lo volvié hacia los mftodos de imogen (gama
graffa) con el hallazgo de que & pesar de que casi todos-
los cincerxss tircideos son frio:. suchos de ellos no lo -
$on ¥y por otrs parte un nfdulo caliente pueds ser maligno,
llegando a ia conclusién que solo la:demostracitn ds fun-
cifn auténoma o francamente en exceso del resto de la - -

gldndula tiens uns razonable seguridad de benignidad.

La observacifn de que muchos de los n6dulos frios que pa-
saban a clirugfa eras quisticos (o parcialmente qufsticos}
y podrian resolverse por puncifn, se puso en auge en los-
78's. 1a ultrasonograffs. S5in embargo, se vis con ol paso
Jel tiempo que Eress librcs-de ece no sran 1iquidas y por
otra parte que hay una apreciable incidencia de degenera-

cién quistica en carcinomas.

Las venfnjas de la citologfa tiroidea por aspiracién so--
bre 1a biopsia con aguia de tipo Silvarma; o Tru-Cut son-
las siguientes:
a).- Tecnicamente es mis simple. Cualquicr médi
co que puede pulpar abdulos puede aprender
A inscrtar cstas agujas finas
b) .- El procedimiento pucde realizarse en cl -~
consiltorio y puede repetirse si la moes-+
trib o os satisfactoria

¢).- Las comnlicaciones «an ninimas v benipgnos,




" d) No hay riesgo de 1mplantacidn tumoral en el

trayecto de la aguja,

Pernite un diagnBstico correcto en un 814 de los casos VS,
87.1 com la biopsia percutinea del tivoides, o sea cifras
puctlc-ohu iguales. Por otra parto lss limitaciones o -

procediaientos son los siguientes:

a).- Obviamente sec requiers de un PatSlogo exper
to en Citologfa.

b).- De nBSdulos pequefios es dfficil obtener mues
tras. .

c).~ Bs dfficil la identificacién de neoplasias-
foliculares, sin eabargo, #s3to es también -
dificil en material quirdrgico requiriendo-
se secciones miltiples, ya que hay demos--
trar invasifn vascular y/o c;;sullr.

d),- A veces es dfficil de obtener matorial su-
ficiente de n8dulos qufsticos o nSdulos fi

braosos,

El diagnfstico diferencial a veces es dfficil entre lin-

fomss y tiroiditis de Hashimoto,

VI.- ESTUDIOS RECIENTES HAN DEMOSTRADO QUE LA DETERMINA--
CION DEL CONTENIDO DE UNA DE LAS CELULAS PUEDE SER -
UTIL EN TUMORES DE TI1ROIDES,

Esto sc puede realizur por blopsia y también por citolo--
gIs. Esto se refiere mis que a diagnSstico al pronfistijco-

Jel tumor,



A mayor porcentaje de cétulus ancuploides (Jo contrario a
diploides) mayor agresividad del tumor, como sc podrS ob-
servar en la gelifica siguiente. basada en 10 pacientes fa-
llecidos por Ca. recurrente yfo wetastfisico y 1o adn vi--
ven por 1o menos 10 afjos despuls de la IQ., a pesiar de la
cxistencia de ellos dec metastasis distantes o Cu.recurren

" te en el lecho tiroideo o en ganglios cervicales.

VIl.- SUPRESION CON HORMONA TIROIDEA.

Basado e¢n Ia interrelacién hormonal entre T3 y T3 y TSIl -
(asf tumbién como TRH) como se seilel6 en la seccidn de fi

sivlogfa quo anteriormente analizamos.

Ante un nSdule tiroideo y cuando sc ha tomads o deeisids
de no operarlo se inlciarf la adninistracion de T4 (en -
puestro poafls no se cuenta cen T3, se usarf® combinacibn -

T3 y T4) pard suprimirc la aceldn de TSH, redweicade soo---



produccién a los piveles mils bajos posibles,.

“La djsminucidn warcada de tumafic o desapariclén Jdel nddu-

lo, evidencindo clinicamente 0 por gamugratfu ¢3 uni prue

ba de que no se trata de un carcinoma,

El control para saber sl esta” prealmente obtenicndose una
supresibn e¢s con detetminacidn perfodica do TSH o con -«

falta de respuesta de TSH a la administracidn Jdo TRH.

Se usarf la dosis mixima tolerablc que inhiba ta rpoduccifn
de TSH sin causar sfntomas dc hipertiroidismo (habituslmen-

te entre 200-300 mgs. de tiroxina Jdiarios).

El tiempo de 1a supresifn es variable: en un 50% de los --
casos hay disminucifn significante en tres meses y en un -
1/3 sdicional, si se prolonga el tratomiento otros 3-4 me-
scs. Las valoraciones se harfn a intervalos de tres meses-
y.sl el n6dulo dosaparece totalmente la terapia serf por -

tiempo indefinido, :

Una regresifn de tamafio de un nSdulo tiroideo no excluye-
un carcinoma pero indica que hay respuesta ‘a TSll. S5i no -
hay regresién o el nédulo crece durante la terapia supre-

siva, estard indicada la ctrugfa,

Es cbvio que la supresidn con T4 se llgve a cabo vn nfidu-
los calicntes o tibios, S5in embargo, se ha visto que tam

bién hay respuesta en algunos nédulos frfos.



VIiI.- OTROS METODOS DIAGNOSTICOS.

Solo sc menciona la tomograffa tiroidea, la tircidografia
con medio de contraste directos en la gltfinduln, uarterio--
grafia tiroidea, usos de otros radivisotopos cumo cl.fﬁs-
foro radioactivo y Selenio-metionina métudos practicamen-

te en desuso actualmente,

IX.- TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

Es un método costoso y que no tiene mayor uso en el diag-

nstico de nfdulo tiroideo y.clncer tiroideo.



CONIMICTA ANTE UN NODULO TIROIDEO.

Los ecsuqemas de diagnBstico ante un nSdulo tiroideo son

adltiples y realmente puede anfjrmarse que con ninguno de-
ellos s¢ logra un 100% de eficacia, esto es mixima sensi~
bilidad que significa no descubrir malignided (falsas ne-
gativas) y mixima especificidad, esto es no sujerar a nd-

dulos que resulten ser benignos (falsas positivas).

Parece ser muy demostrativo un estudio bor Van Honle y -~
colaboradores, publicado como conferencia de la Universi-
dad deo California en los Angeles (U.C.L.A.) en 1982, Como
se ve en la sigujente grifica ninguno de los matodoa reu-
ne un 100% de especificidad y sensibilidad.



TRATAMIENTO DEL "ANCER TI1ROIDEC

En sf el tema sale del motivo de La presente tesfs cuyo -
objetivo es el manejo del nédulo tiroideo hasta establect
do el diagn8stico presuncional en la forma y en las medl-
das que nos proporcionan mayor sensibilidad, especifici--

dad y menor costo.

Baste seftalar que en todos los casos, el tratamiento es -
quirdrgico, seguido por tratamiento con I 131 61 123 y -
con terapia supresiva (hormona tirojdea) para suprimir --

TS5H.

]
.

La tiroidectomia total es el procedimeinto de cleccifn
salvo para Ca papilares mfninmos (n6dulos menores de un --
cm, do diametro) en que bastard una hemilobectomfa del 1§

bulo afectado y extirpacidn del istmo (Istectomia).

El ohjeto do ésfo Gitimo os pér si hubiese recurrencia, -

esto no tralga compromisc a 1la tridquen o deformacifn en -

el cusllo si ocurre un crocimiento compensatorio del tji--

roides recurrente,

En la Clfnica Mayo solo una muestra atributhie a clncer -
reccurrente se observd en 137 pacicntes con éste procedi--
miento y scguido por 25 afios promedio. Otros autores Ma--
rzaferri entre ellos, reallzan tambifn ¢n estos casos 1o

begtomfa subtotal,

En Cn papilares, deberd hacorse TirobdectomIa toeal, por
glgunos 1lomados casl total, que sclo deja nufiones poste-
riores para prescrvar los nervios laringeos (recurrentes)

y ias puratiroides,

Si ex c¢lerto que 1n incidencins de Kipeyparativoidismo es-



de 13,53 y 1u lesidn del nérvlo recurrente es en 1.2% de-
los pacientes, los cifras de fecurroncla del tuwmor y de -
mucrtes por cincer tiroideo pueden verse cn la grofica si
gulente, asf como las ventujus dre la terapia subsecuente-
con [ 131 y horuOnn tirvidea obtentdos de una serie quirdr

gico de Muziaferri en 556 pacientes.

El tratamicnto del Ca, folfcular deberi ser. miis ugresivo-

ya que ests heoplusia ¢s también mlis apresiva,

Todos los paclentes serfn sujetos a tiroidectomfa total,-
deberi esperarse que ¢l paciente sc haga hipéiiroideo {mo
nitorco con medicidn de TSH) pura despufs hater un cente-
liograma de todo el cuerpo en busca de posibles metdsta--
sis administrando 1 131 contru ellas. Posteriormente se -

dard la dosis supresiva de T4 de por vida.

Bl monitoreo para verificar si se estf dando en una dosis
udecuada es por mediciones de TSH y tombién ﬁhade echar-
se mano de cstimulaéidn de TSIl con THH, Deb; darse una --
dosis de T4 suficiente para que la TSl no sumente al admi
nistrarse TRH y por ctra parte ¢l paciente no se haga hi-

pertiroideon,

Coneclda Ia agresividud del Ca. anaplisico (indiferencia-
do) el hecho de que cuando tencmos el dlagnBstico al pro-
ccso hn wvanzado mis ullf de su curacidn, e¢n la mayorin -
de los casos, las medidas serfin palintivas, a veces qui--
riirgicas resecnndo parte del tumor, haciendo traquensto--

mfa, radiacifu tratando de reducirlo Jde tamaflo, etc,



Como quimioterfpico, se han obtenido remisiones parciales

con adriamicina y bleomicina,

Para temmipar, el Ca. medular, tamhién de gran sgresivi--
dad, serd tratado por tiroidectomfa total ( es multicén--
trico en ia mayorin de los cases) y deberd tambifn hacerse
diseccisn de lo: ganglios linfdticos de ln parte central-
del cuello. Antes de abordar una cirugfa de tiroides en -
e¢stos casos deben descartarse la presencia de feocromoci-
toma ..Estos tumores rara ve: absorben lodo radioactivo y
tampoco es efectivo en €llo3 el uso de terapia supresiva-

con hormona tirolden,

Para finalizar solo se menclona que los pbdulos tiroideos
que no son malignos, no funciopantes, no qufsticos, no --
producen compresifn a estructuras vecinas pero el pacien-
te desea scan cxtirpados por razones estfticas, serdn cb-

viomente quirdrgicos.

Del criteriec y habilidad del cirujano por una parte y de
1a localizacién del nd&ulo dependerd la cirugfu para rea
* lizar (extirpar el nSdulo, hemilobecetom{a, etc,) Desde -
lucego debe realizarse una biopsia extemporanea durante -
1a intervenci8n quirdrgicn (estudio transoperatorio), Ma
chas veces uno hemorragia dJdentro de un quiste hace que -
nllf se concentre material necrfitico que pucde ser aspi-
rawlo ¢n su totnlidad (con-uguja fina) y que no reincida,
solucionfindose asf el probiems sin neccsidad de anterven

.

cién quirdrgica,




~ Antc un patr8n folicular en que el diagnéstico es muy df-
ficll cntre una lesifn maligna y un adenoms benlgne, es -
dIficil no solo por citolegfa sino cn la pieza quirurgi--
cu ya que hay que demostrar invasifn capsular y/o vascu--
lar, esta justificado el tratamiento supresivo con valora
cliones perfodicas (ellos lo hacen cada ¢ a 12 meses) con-

las conductas subsccuentes,

No quiere decir esto que los mEtodos ;c imagen no tengan-
ya nlngﬂn‘papcl en los n6dulos tiroideos ya que hay nddu-
los pequenos (1% de 1os casos) en que no se pucde obte-
ner una biopsia por aspiracifn, otros {20V de los casos)-
tehdran inogen citolfgica de lesiln benigna y serdn candi
datos 8 terapia supresiva, Un gamagrama previo en estos -
cnsos es importante para valorar si el nﬁdulo es autbno--
mo © no. Un n8dulo situado &n la parte nis Laja del ei--
roides cs de dfficil acceso a la apuja y en este caso un
gamagrama (0 eco) servirdn como gufn para la blupsia por-
aspiracidn,

Otra indicacidn para algunos es en aquellos pacientes con
antcecedentes de radiacidn previa a cuello y sin nfdulos -
palpables en yue se tema puedan desarrollar nédulos no --
pulpables ¥y en 103 que ¢] método se usa en forms perfodi-
ca (cada aflo por cjemple) durante los nfios en que se ospe
rit peligro Jde radiacifn, yn se dijv esto era entre los 3-
y medio afios a los 25 aflos.

El ultrasonido tumbién ha sido desplazado on lus lesiones
qufsticns en-tas yue ¢n muchos casos 1a aspiracién puede-

realiziirse con nﬁuju finu, aspirando todo el lfquido y si



no vuelve u formarse, se harfa una biopsls por sspiracida:
“"curastiva' en algunos casos. Tiene también indicacién co-
RO yA 3¢ sefiald ante lesiones en que no estf seguro de si
son tiroidsos o extrutiroideos.

AdemSs las indicaciones no diagn8scicas mencionasdas en la

seccidn en qua se habld de este procedimiento.



PLARTLANLENTD

Oesde un principle de nuestra problembtics era ¢l tener un diagrdsti-
o pravio &) scto quinirgico

Oesde Yon abos 40°s e camentd a user en diversas pataloglas el estu
1o citaldgico por aspiracidn y no o3 2100 Msts 1952 Soderstrom on -
Suscia ¥nicis el uso rutinario de Ja citologle Tiroides por aspire---
Cidn.

EN nuestro HOSP1ta) entste un Gran nuamerd de pacientes con patologla-

tirgtdes muy variads y b planteamiento d¢ su cirugla to efectusbd --

despulls del estudio transoperatorio. Ante ts} volumin de paciontes se

crea 18 necesidad de tener un diagnéstico mis preciso y un plantsamisn
to quirirgico pra-operatorio definttivo que permita al Clrujano actusr
en forma adecuads,

S¢ tomaron pacientes &) azar a quienss 3e les efectud estudio clinico.
completo, eaamenks de laboratorio rutinarios y sstudics especiaiizades
41 alcance de nusstro medio, 3w planted & uso da 18 puncidn aspirati-
vd pravio conocimignto da qua este no es del tode inocuo phra temer to
das las precauciones posibles dado & que este mEtodo €rd USEd0 Nte--
ivalmente en nuestro hospitsl, no s@ omitid el estudic transoperatorio
pars posteriormante establecer uns correlacidn cite-histopatoldgica, -
1o que nos parmitirfa valorar nysstros errores tanto en 1s metodalogis
comg en la Interpretacidn de los estudios citoldgices

MATERIALLS ¥ WETDDOS.

Se utilizaron pary sste estudio 1) pacientes con patalogls Tirotdea d3
versa, nddulos unicos, con crecimiento de wn solo 15bulo tirgideo y --
con aurwnto de ¢oluman de la totaiidad de 1a glindula, siendo el disg-
ndstico mis frecuentr &1 BoCio Difuso, & 105 que se les efectud Mtito-
«ia clinica complata, estudios de latoratoric y gabinete, Incluyendo
radiologla convancional, gamagrefia y ultrasonografia, pruetas funtirg-
asles tirotdeds, 2l s tiempe previo & sw cirugfa (un dia antn},
¢ las realial Mopsis por aspiracidn con agujs hipodérmics y jeringa-
detechable, envifndoss o) meterial cbtenido at Servicio de Patologls -
para o} sstudic correspondiente, posteriorments se correiacionads con-
wl estudio transoperatorio y con &l sstudio higtolsgico definitivo



A comlinuacion pracentamr & 108 pacientes estudisdos an vt diferem-
tes nodal idaden, a5l como microfotografias de Ia tlapsia por aspive.-
cibm y o) estudio histapatoldgico definitivo.

Dentro da Vas complicaciones en &) wmomento de redlizar la SHopsia por
aspiracifn fue 18 presencis de un hemdtome sub-clpsuler. que o resol
vild durante e acto operatorio.



GONZALEZ PLORES LEONARDA

t.- identificacifn:

a GOFL

b.- 54 sflos.

c.- Fea.

d 0263-32-0108

remening de 54 afies de cdad nviads por tumoracidm civei-
dea a) parccer «Jde 4 meses de c¢voluciln.

Antecedentes: senarca a los Il afios, regulares 30 & 6 eu-
mencoryeica 30 x &, VSA a los 20 afos, G X1, P VIE, A IV,-
wenopousia e los 45 afos, FUD 40 afles, Hipgrtensidn arte-
rial de hace 9 afios a la fechs controlada copn netil dopa,
PA,- Refiere iniclo de su padecimionto sctual al notar --
presencia de tumoracifn en cusllo de 4 meses de evoluciln,
tumoracifn indolara y prahticanente_asfn:glaticar

EF.- Presencia de tumoracifin en cuello, dura, regular, -
adherida a la glﬁnduin tiroidea en ol ldbulo derecho, --
con dimensiones de apraximadamente 3 x 3, no se palpan -
adenopatias, axilas negativas, se programa pars hemiti--
 voidectomia,
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DELGADO HERNANDEZ CRUZ
I.- Identificacién:
a.- DHC
b.~ 50 afos., . *
c.- Fem,
d.- 6182-57-0145
Femenino de 50 afios de edad originaria de Huamantla, Tiax.
y residente de 1z misma, dedicada a las labores del hogar
enviada de su clinica de adscripcién con ¢l Dx. de Bocio-
‘multinodular, antecedentes: Menarca a los 13 ahos, ciclos
de 28 x 3, VSA a los !5 afios, G VIII, A 0, C o, FUR 25-VI
-85, histerectomfa total por aparente miomatosis, hiper--
tensidn arterial controlada, resto negativo,
PA.- Lo inicia hace 3 afios a8l notar aumento de volumen --

del cuello, acudiendo con facultative quien indica Iodoge ,

nal sin observar mejorfa acudiendo a su MF solicitfindose-

le goamagrafia tircidea y PFT mostrando eutiroidismo y -~ -

gran zona esférica de 7 x 7 cms., con tendenciu & hacerse
intratoracica.

EF.- Aumento de velumen del cuelle a expensas de la glin-
dula tiroides, la cual s¢ encuentra nodular, libre, dis--
cretamente adherida a planos profundos, no se palpan ade-
nopatfas cervicales, clinicamente parcce continuarse ha--
cia el té8rax, Es manejada por el servicio de Endocrinolo-
301, na disminuyendo mnyormcnto la misma por lo que se¢ --
programa a tiroidectomia.
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DELGADO HERNANDEZ CRUZ

ESTUDIO GAMAGRAFICO QUE DEMUSTRA GLANDULA T
ROIDES CON GRAN ZUNA ESFERICA DE APROXIMADA--
MENTE 7 x 7 cms. LA CUAL JIENE TENDENCIA A HA
CERSE INTRATORACICA Y PRESENCIA DE MULTIPLES-
DEFECIOS DE CAPTACIUN DEL RADIUYODO EN SU IN-
" TERIOR.



Fig, 0.0 Acfewlo de cflulas epiteliales cuyos oicleos
son redondos no irtegulares y con escasv ci-
toplagma, no exiots evidencis de malignidad-
{bocdio nodular}

Figs U.!, Corts histolSgico de la piers quirdrgicy moun

trando folfculos slgunue quisticon correnpon
dientas # un bocic oudular,



CELIS PEREI GUADALUPE ARACEL1

1.- ldentificaci8n:

s.~- CPG

b.- 31 afios.

e,- Fen.

d.~ 6280-54-0223%

Femenino de 31 aflos de edad enviada por el servicio de en
docrinologia con antecedente de padecimiento de 2 afos de
evolucidn notando aumento de volumen de la gléndula tiroj
des sin datos de hipo o hipertiroidismo. Antecedentes sin
{mportancia para el padecimiento actual.

BF.- Glindula tiroides aumentads de volumen & éxpensas so
bre todo del 18bulo derecho, alcanzado aproximadsmente --
150 grs. se programa para hemitircidectomia derecha,
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CELIS PEREZ GUADALUPE

ESTUDIO GAMABRAFICO -DEMOSTRANDO GLANDULA TIROI
DES AUMENTADA DE TAMARO EN FORMA GLOBAL CON DE
FECTO DE CONCENTRACION. DEL RADIOYUDO EN LOS --
DOS TERCIUS INFERIORES Y EXIERNOS DEL LOBULO -
DERECHO CUMPATIBLES CON NODULU TIROIDEO NO FUN
CIORANTE. .



‘L?-Ca-B6 " CELIS PEREZ GURDALL
HEE IPSS

6290-%4-327-1F-11

TIRD! .QNG DER (2G, '«

CtLIS PEREZ GUADALUPE

CORIE LONGITUDINAL DERECHO E IZQUIERDO
DEMOSTRANDO PRESENCIA DE MULTIPLES IMA
GENES QUISTICAS Y AUMENTU DEL TIROIDES.



CELIS PEREZ GUADALUPE

AUMENTU DE 1AMARO EN EL TIROIDES CON
PRESENCIA DE MULTIPLES IMAGENES QUIS
11CAS, SOSPECHA Dt NEUPLASIA A DES--
CARTAR BOCIO MULTINUDULAR.



2 17-04-36 CEL.S PEREZ GUADALL
MEP THS5S )
EaF0-B4-23V-LF -3
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CELIS PLREZ GUADALUPE
MASA MULTIQUISTICA TIROIDEA.




Fig. 0.2, Blopeia por sspiracidn swustrando gron cantided dy oot
hendtico y eucassn cflulas epiteliales benighas,

Corte histolfgico mostrando

¥ig. 0.3 folfculos tlroideos de dife
rentes dimenslones, el epi-
telic de revestimiento no -
muestra atiplas.



I.- ldontl{iclclan:

u. - SNL

b.- 37 afos.
c.~ Mase.

d.- 6179-48-0101

Nasculino de 37 afios de edsd, con antecedente de padre --
disbético muerto sin especificsr causa, tabaquismo positi
vo & base de 10 cigarvillos al dfa, alcoholissc positivo-
sin especificer tiempo dsl mismo. Niegas personsles patolf
gicos.

PA, inicis hace 8 meses con aumeonto de volymen progresivo
en carn inferior del cuello, sin molestiss locales, sgre-
gindose posteriorments cierta molestia s la respiracién -
en posicifn de decObito dorssl, irritabiiided, tolers en-
forma adecuada la temperatura ambiental, pérdida de peso-
de aproximadamente 2 kgs. A la EP del cusllo existe crech
miento tiroideo, nodular, mayor de 260 grs. de predominio
en 18bulo tiroideo deracho, siguiendo los movimientos de-
la deglucidn, no adenopatias cgtviénles. Se programs para
tiroidectomia (hemitiroidectomia derecha}.



Py, U.a. Microforugraffs que mucstra sclmulo de cElulan epite
lialey ciblcan de fdliculo tiroideo, oin datos cito-
16gicos de malignidad,

Fig. U.9 torte tustoldgice de bocko podular con dalus surfo-
idgicos de hiperactividad,



CRUL GARCIA ROSA MARIA
1.- ldentificacifn:

a.- CGRM,

b.- 42 afios.

c.- Fem,

d.- 0160-37-2463
Femenina de 42 afios de cdad enviada con el diksgndstico e
Tumoracifn Tiroidea en estudio, antecedcntes de madre cun
bocio hipotiroideo, niega tabaquismo y alcoholismo, multi
gests y mdltipars, niegs deformidades o macrosomiss en --
los productos, salpinguectomis hace 7 meses. Inicis PA de
un afic de evolucidm,caracterizado por dolor en cara ante-
rior del cuellc, ocasicnal y sumento de volumen progresi-
vo, no datos de compresidn local. A la EFP se encontr§ ---
creciniento tiroideo, nodular, de predominio wi l8bulo de
recho, con clerta proyeccidn por detris del esternfdn de -
aproximadamente 100 grs., desplazable, no n&onopltlll o=
cuello. Se hace el diagn8stico de Bocio mdltinodular de -
gran tamafo, se programa tiroidectomfa subtotal,
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CRUZ GARCIA ROSA MARIA

ESTUDIO GAMAGRAFICO DtMOSTRANDU AUMENTO DE
TAMARO EN LA GLANDULA TIKOIDES A EXPENSAS -
DE AMBUS LUBULOS CON PRESENCIA DE MULTIPLES
DEFECTOS DE CONCENTRACION DEL RADIOYODO COM
PATIBLE CON BOCIO MULTINODULAR NO TOXICO.
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Fig. 0.0 Auvimulo de oflutus rpiicliales Telfeutates crtold
Rivasente benigons.

Fig. 0,7 Corte hiwtol8gico de bodia nodulsr.



HUIDOBRO RIOS GUILERNINA

1.- Identificacifn:
' [ P MI
b.- 3§ aflos
Co= P.-
d.- 6285-68-1741

Femenino ds 39 afios de odad, con antecedsntes de padre y-
madre diabSticos, una tfa paterna con "BOCIO*. PO de plas
tis inguinsl. Refiere padecimeinto actusl de 7 afiop de --
evolucifin manifestado por crecimiento lentamente progresji
vo del tiroides, de predominio del 18bulo derscho del mis
mo, de consistencis renitente a la EF, no adenocpstias en-
cuello, desplazable, de sproximadamente 90-'_(1-.. de peso,-
se inici8 tratamiento sypresor con TS y T4, valorsdo por-
el servicio de cirugfa de cabeaa y cuello, Dx. Bocio Mul-
tinodular de predominio 18bulo derecho del ti'rt;ldn. asi-
como istmo. §e programa para tiroidactomfa total. "



Fig. 0.8 Cflulas spitslisles folfculares afvlades y en sciou
los sin evidencia de malignidad,

Fig. 0.9 Aspecto panorlmico de un bocic nodular.



TEZOMPANTZY NBLENDEZ CECILIA

1.- Identificacién:

[ P T”c

b.~ &3 afios

c.- Fem,

d.% 0245-12-0233
Femenino o 63 aflos de edad, originaria del Edo. de Pue--
bla, con padecimiento de 12 aflos de evolucisn presentando
sumento ¢e volumen del tirvoidés, slergia-a la penicilina,
hipertensidn arterial desde hace un afio controlandose con
alfa metil dopa. A 1la EF se palps masa nodular en 16bulo-
derecho del tiroides, no existiendo-problema mecanlco a -
la’ deglucidn ni respiratorio, cuello negativo en adencpa-
tins, sa programa para heaitiroidectomia derecha,



TZOMPANTZI MENDEZ CECILIA

ESTUDIU GAMAGRAFICO CON NOTABLE AUMENTU DE
TAMANC DEL LOBULO DERECHO CON PERDIDA DE -
LA MORFOLOGIA CORRESPONDIENDU A UN BOCIO -
NODULAR DERECHO. DESCARIAR MALIGNIDAL Q --
BIEN DEGERENACION HEMORRAGICA.
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Pig. 0.10 Frotiu pur asplravidn que denuestta aciiule Jde células
epitelialen foliculares beulgnas

Fig. 0.1] Polfculos tiroidaos con degenvracifin qufatica en caso
de bacio nodulae



DIAZ AVILA MARIA DEL CARMEN

I.- 1dentificacifn:

a.~ DANC

b.- 29 sflos.

C,- Fom.

d.- 6785-58-2505.
Femenina de 29 sAos de edad, con padecimiento de Y afos -
de evolucisn moni fostado por tumoracidn palpable Je polo-
inforior del 18bulo izquierde del tiroides de unos 5 cms,
de didmetro hablendo recibido tratamiento con supresores
del tipo T3 y T4, durante el mismo tiempo sin resultado-
alguno, cursando asintomfitico hasta ¢l momento actual.
A la EF de]l cuello no adenopatfas, tumoracidn palpable a
cxpunsas ‘del polo inferior del 18bulo izquierdo, se pro-
grama'pirn tiroidectomia subtotal (fzqulerdal}.



Fig. 0.12 Aalpulo da falulas folicularve no neoplfisicas
(blopaia por aspiracifn).

Pg. 0.13 Aspecto histoldgice d» un bocio nodular.
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Se trata or M iente sasculing de 62 afos ge edad, el cual fue enviado
A Fera Un1ad pur pricwea yor of 5:09.81 , con diagnostico de La, de -
- Tirpides ne resecable, L0 anteCedentes importsntes se menciond quet -
05 diabREico, w10 togtetondnice med10, originario de Yeracrur (Dri-
e, ' '

{1 proecimiento actual in Inicie en 1982, con nodulacidn en regidn cer
vical derecho, en topearaf §a tirvides, de creciniento progresive, e =
e ¢fectud piopsia por puncién reportinaose negstiva negativa, practi-
cdnopsels iumorectomia, dado gue presentabs infiltracidn directa s 6r-
ganos profundds. 0 reporte histopstoldgico de esa ocarion Tue de (B,
Papitar,

Ya en este Hospital en 1943, se mane)s con lodo {31, reportandose ree-
Juccidn de 14 masa tumoral de uwn J0i er diciembre de 1983; en ¢) mey -
de septiombee de J933, en revisrdn det Servicio se programa pars €iru-
afa, efectudndose el la de enero de 1985 drseccion radicai de cuello -
reqiin derpths sncontrande Tuccrscion que invadfs los primeros anillos
traqueales y laringe, en todn su trayecto ge) Yage derecho, el reporte
histopatoldnico fue de Metastayss de Ca. Papriar de Tiroiges, ademés -
& encontrd un Textitoma en le regidn,

En febraro de 1985 se le detecto nyevo Crecimientp tumoral, POr 10 que
fuevemente S¢ le admimistra Joda 131, en esta oCavion de 650 MCH, ade-
ray de hormunas tiroldens para tupresige,

Dado que 1s terapis cor. e) radiofdrmaco no fue Satisfactoris, se pros«
qrama  nuevamenite pars cirugis, previa puncidn del quiste formado en -
hemlcuetlo derecho y que no cedid a lay miunas. La clirugis efectuada -
fue; Reseccién de quiste y twmoracidn, que abarcan Ralts traques, eto-
fago y laringe. Mo se efectud taringotomia, splo reseccidn del tumgr,
Se envip a Reaiocterapia, pars valorar spticacion externa,



Fig, O, lu acdmule Je c@lulan epiteltales con pleonort inmg
vy detormidad nuclear en casu de carcinomn papa-
lar,

Fige U.}5 Aspecto histoldgive de un carcinons papllar de yifidu
la tiroides,



Fig. 0.16 Detalle histolBgico de las formaciuvnes papilares en
#8s0 de carcinoma papilar,



PLORES AYALA MARIA DEL CARMEN

I.- ldontificacién:

a.- FAMC
b.- 36 afies.
€., Fem.
d.~ 0270-50-0011)
Femenino de 36 sflos de edad enviads por Adenoma Tiroideo,
con antecedentes de madre musrta por Ca, Heplitico, taba-
quismo y alcoholisxo negativos, problema de insuficien--
cia venosa periférice, plastia inguinal derechs, PO de -
fibroadenomas de mama derechs, monarca s 1ds 13 afios, ci
clos 30 x 3 - 7 wumenorreica, Cesta III, Para I1.
Incia padecimionto actual hace 3 afios presentando sumen-
to dé volumen del cusllo, agregindose disfonia sin agre-
~garse otra sintomatologia.
“EF se palpa glinduls tircidea sumentada del tiroides, en
forma difusa con peso aproximade 20 grs. no dalorosa, no
adenoaptias palpables, se¢ programa para hemitiroidecto--
nfa iiquiserda,



Fig, U.17 Corie hintoldgico de un bocio podular en donde la
bivpaia por aspivavidn no fue valorable.



l.~ tdentificacibn:

- P HOE
b.- 22 aflos
c.- Fom.

d,- 6585-64-0972

Femenino de 22 afios de cdad, enviada con el diagnOstico -
de NSdulo Tiroideo en estudio, refiere alergia a la peni-
¢llina, niega otros antecedentes do importancia para el -
padecimiento actual, reficre inicio de pndecimicnto de 3-
meses de evolucifn, notando aumento de volumen a nivel de
cuello, prodominando e¢) -lade derecho, no disfagis ni dis-
fonia. A la EF sumento de volumen en hemjcuello derecho.-
dura, bien delimitada, adherida a la larfﬁge, presencias -~
de panglios linfSticos yugulares dercchos duros, poco mo-
vibles, indoloros. No atague al estado general: Se solici
tan estudios de laoboratorio y gabincte y se programa para
tiroidectomia con estudio transoperatorio, realizfndocole
reseccifn radical de cuello. :




S6RICAGEy, HDEZ OLIVARES EUSE
JEP tnss
D979 23R
RANS '

HERNANDEZ OLIVARES EUSEBIA

ESTUDIO UE ULTRASONOGRAFIA DEMPSTRAHDU L0BY
LO DERECHO DE TIROIDES CON IMAGEN DE MENUR-
DENSIDAD O HIPUCOICA EN SU PORCLON  INTERHA
EN RELACION A PRUBABLE NEOPLASIA,
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. HERNANDEL OLIVARES EUSEBIA
MASA LOBULO DERECHO DEL TIROIDES.



26DICHS HOEZ OLIVARES EUSE
HEP IMS5S

65A%-64-0970 22A

TIRGIDES LOMNG

HERNANDEZ ULIVARES EUSEBIA

CORTE LUNGITUDINAL DEL TIROIDES DEMOSTRANDO
' MASA HIPOCOICA tN EL LOBULO DERECHO SOSPt--
CHA DE NEOPLASIA.



Fig. 0.18 Acimilo de células epitalisles malignas con nicleon
irregularea con aspecto de vidrio esuerilade que —
tienden & formar estructurds papilares. {biopsia -~
por aspiracidn),

Fig.0.19 Aspecto higtolfgico de un carcinoms papilar.



vig. 0.20 Datalle histoldyice de ¢&lulas neoplBulvas win cauw da
un carclnams papilar,
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UNLULDGSA tOTA IKICIAL .

5S¢ trats ue u-‘tnmn de 1] Angy de rd-d qun‘n ty 10s 1488 200 en.w.\gn
o 9 Bocio Nnoular,
o Anlecedentes de $RDOVTANCIA [ieg Sy pldﬂlﬂlrrto Actudit &G . Mengy
“a oo 1] abos, oV de 254, fiesta [n, Fara \fl. Aciil, L= Few bl
=85, Cotecrstectorfa Fi Jon-da, 1esto nelative,

P.A, Lo anicia nace A aho% a} notar xumerdd de volumen &% hie, m.mln
derecho a eupensas de Yo gléndula tiroides. tursandp syirti-atica poe
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LUPEL FLORES BERTHA

ESIUDIO GAMAGRAFICO CON UNA ZONA DL MAYOR
CAPTACION AL RADIOYODU EN EL LOBULO DERE-
CHO DEL TIROIDES HEMOGENEA APROXIMADAMEN-
TE Dt 4cms. OE DIAMETRO COMPATIBLE CON KO
DULD TIRUIDEQ FUNCIONANTE.



Fig. 0.2! Actmulo de célulss epitelialas benignas asociadaw
a macrSfagoa «n caso de adenoma folfcular con de~
generacifin qufatica,

Fig. 0.22 Aspacto histSlogico de un adenama fulfcular con dege
naraciéo qufetics.



Fig, 0.23 Detally hivtuldgicvo de un sdepuna folfcalar,
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ESTUDIO GAMAGRAFICO DEMOSTRANDO CAPTACION
IRREGULAR AL RADIUYODO SIENUO MAS ACTIVA-
DEL LADO IZQUIERDU DEL TIROIDES, QUE PO--
DRIA ESTAR EN RELACION A UN NODULO TIRUI-
DEQ NO FUNCIUNANTE vs. BOCIO MULTINOLULAR.
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Fig, 0,25 Acloulo da cdlulas epitelisles fulfiulares Bin evi
dencia de malignidad

Fige 0.25 Detalla histolégico de un bocio nudular.'cun daton
de activided funcional.
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COMCLUSIOMES,

Con el niswro d8 casos wstudisd0s, MOLLramdl und correlscidn sl 1001
de |8 citologla por sspiracidn (sunque no o8 un nimero de casos esta
disticamente significativo), con o1 estudio transoperatorio, sin em.-
bargo, no 1 puade establecer dusde el pﬁnto da vists citoldgico un -
diagnistico definttivo de 1o lasiin como se puede obervar #n la tabia
anexd, ya que no ¢4 posible diferencisr und 1es16n nodular de un Bde-
nold foliculsr,

En cusnto a 1s maligntdad st $§ tigne und eaperiencia smplis, e3 po-
sible difarenciar carcinomas gapilares da foliculares desde al punto
de vista citoldglco.

Este mbtodo o% da sumd utitidad pars un disgndstico de benignidad o-
malignidad pre-cperatorio, 10 qué perwitirls un planteamisnto mis -
adecyado del acto quirirgice, principaimente en hospitales que care.
cen de equipo AJecURdD pars estudios trensoparstorigs, que como mind
mo requitre un microtomo da congelacién y 1a citologfe por sspira---
cifn requiere equipos menos sefisticados,

Lot srrores que Se pusden comster dayds 1a tomd dv 1a muettra iob --
sy variables y o arror de Intergratacién dapende en gran parte dy-
la enperioncia da) CitopatSlogo. Ta cudl solo se puesde obtener efec.
twande con sayor fracuencis sate tipe de estudion.
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