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RESUMEN

Las enfermedades de la glindula Tiroides son un proble
ma ampliamente estudiado dentro de aspectos endocrinolégi~-
ces y escasamente se han relacionado con efeq;os secunda---~
rios a otras areas de la medicina, como el incremento en la

suceptibilidad a patologias otorrinolaringoldgicas.

El presente estudio se escogieron 65 paciente, del se-
xo femenino, con antecedentes de hipotiroidismo e hiperti--
roidismo, actualmente controladas, las cuales referian al~-

giin tiéo de sintomatologia OTORRINOLARINGOLOGICA.

El B1.S5% hipo tiroideas y 18.5%con hipertirocidismo, con
sintomatologia nasal en 31%, Otica 18% y faringolaringea --

50%.

Se exponen en forma individual la sintomatologia y sig
nologia encontrando; dtica 62.2%, faringolaringea 53% y na--
sal en 47%, asi mismo, se presentan los resultados obteni--

dos con estudios complementarios.



INTRODUCCION

La glandula Tiroides fue llamada asi por Warthon en -
1656 porque su localizacidén en la trdquea es justo adelante
del caftilago tiroides. Esta consiste en 2 18bulos latera-.
les unidos por un itsmo en la superficie anterior de la tri'

quea (1),

Es uno de los principales directores del metabolismo -
humano. En el hombre normalmente pesa de 15 a 25 grs., se
encuentra irrigada por las arterias tiroides superior e in-
ferior, tiene uno de los indices mas altos de riego sangui-
neo de todos los tejidos del cuerpo: 5 ml/gr. X min. y en -
~condicicnes de estrema estimulacién 1llml/gr.X min (1,2,3,-
10,14).

Se origina embrioldgicamente de una evaginacidn del --
epitelio en el piso de la faringe con algunas contribucio--
nes celulares de las bolsas faringeas (12). El descenso =-
:prbgresivo delrprimordiortiroideo en la linea media da lu--
gat al conducto tirogloso, que se extiendg desde el fokamen
~ciego en la base de la lengua, hasta el itsmo de la tiroi--

des.

Debido a su localizacidn y sus efectos metabdlicos el

otorrinolaringdlogo debe de tener atencién con la glandula;
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- asi mismo, la otorrinclaringologia tiene inter&s en las al-
teraciones de esta glandula, debido también, a los transtor
nos que ocasiona dentro de oido, nariz y garganta, descri--

tgé principalmente las otoldgicas.

- La unidad bdsica funcional es el fgliculo gue tiene -
un. didmetro aproximado de .02 a 0.3 mm. El foliculo consis
te en células cuboidales rodeando un lumen lleno de coloide

gelatinoso.

La funcidn normal de la glandula Tiroides es secretar
L-Tiroxina (T4).y 3,5,3-Triycdo L-Tironina (T3)}. Estos a-
minodcidos yodados constituyen la hormonas tiroideas biold-
gicamente activas, las cuales influyen sobre diversos proce

sos megabélicos {(1,2,3,10,14,15).

Las enfermedades de la glindula tiroides se manifies-
‘tan por altefaclones,cualitativas o cuantitativas de la se-
crecidn hormonal ‘comd'el crecimiento de la gléhdula(Bo;io)
o bien, por ambas alteraciones. La secrecidon hormonal insu
ficiente causa el sindrome de Hipoﬁiroidismo o mixedema, en
el cual las manifestaciones clasicas son debidas a la dismi
nucidn en el consumo de oxigeno (hipometabolismo). Por el
contrario, la secrecidn excesiva de hormona activa produce
hipermetabolismo y otras alteraciones del sindrome dencmina

do hipertiroidismo o tirotoxicosis (1,2,10,14).



El crecimiento de la glandula tiroides puede ser gene
falizado o focal. Los crecimientos generalizados son asin-
tomidticos, y el 1ldbulo derecho tiende a cre&er mas que el =
izquierdo. ' Estos crecimientos pueden tener una secrecidn -
hormonal aumentada, normal, o disminuida, dependiendo de la

causa subyacente,

El crecimiento focal verdadero suele reflejar una --
transformacidén necoplasica, ya sea benigna o maligna, ocasig
nalmente el primero es causa de la hipersecrecidn hormonal
e hipertiroidismo; mientras que en la segunda esto sucede
rara vez (2,10,14). Cuando un becio produce un crecimiento
importante de la glindula existe compresién de las estructy

ras adyacentes del cuello o mediastino.

Lag causas gque pueden alterar la normalidad de la ==
glindula pueden ser congénitas, adquiridas, inmunoldgicas y
'iﬁmofales, siendo las dos Gltimas las mis frecuentes e im--

portantes hoy en dia (2).
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ANTECEDENTES

La glandula tiroides y sus productos secretados ha si
do estudiados por un sinniimero de especialistas como: endo-
crindlogos , fisidlogos, patélﬁgos, otorrinolaringdlogos, -
oftalmélogo; e inmundélogos principalmente, cada uno de ellos
dando prioridad a los procesos que dentro de su drea son --
descritos, y al mismo tiempo, uniéndose para dar a la pato-
logia un enfoque integral y lograr una mejor vida del enfer

mo con patolegia tirocidea.

Ya desde el aifio 1400 a.c. se encuentran las priméras
descripciones de patologiad tiroidea en la India (12), hasta
descripciones de hipotiroidismo en el Siglo XIII, Pendred -
en 1896 describiérel sindrome gue lleva su nombre caracteri
zado basicamente en hipotiroidismo y sordera, el cual repre
senta el 10% de los casos de hipoaclisia hereditaria recesi-"
va (12). Con el avance que ha mantenido la medicina desde
finales del siglo XIX y el XX se han sucitado descubrimien-
toskimportantes como la éiroiditis de Hashimoto en 1912, fi
roiditis de origen inmunoldgico, quizas la forma mas comiin
de transtorno tioideo. Los transtornos de Adams y Puvérs,

"que mostraron cambios-en la'concéntracién de la hormona li-

peradora, en la década de los cincuentas (2,10,14).

En 1974 en el libro "The Tyroid Gland" el Dr. Ing--
bar y el Doctor Woeber hicieron una descripcidn muy detalla

da de la florida sintomatologia de los enfermos con desorde



nes de la glindula tiroides, Encontrando en los pacientes
hipertiroideos‘en mids del 90% de ellos debilidad, piel seca
grusa, letargo y habla leﬁta: en alrededor del 80 al 30% -
intolerancia al frioc y lengua gruesa. Dentro de la sintoma
tologia de interes para el otorrinolaringdlogo encontramos
edema facial en el 79%, disfonia en el Szi.y sordera en el

30% de los casos.

Del grupc de los pacientes hipertiroideos, nerviosismo
€ hiperhidrésis en mds del 90% de los casos, y como Gnica
sintomatologia de interés para el otorrinelaringblogo es el
aumento de volGmen de la glandula tiroides con lags subse -~

cuentes efectos de masa en cuelleo (2,10,12).

Dentro de los reportes de signologia y sintomatologia
de pacientes con’ alteraciones tiroideas y patologia otorri-
nolaringoldgica se han descrito enfermedades inmunoldgicas

'tumorales, familiares o lnicas de sindrome de Pendred (10,

©7°13,16,18) .

- El Dr. Frank N. Ritter escribid sobre oidos, ﬁaiiz ¢ -
- garganta en el cretinismo, en el capitulo respective del ii
‘bro de Otorrinclaringologia de Paparella y Shumrick, (12)

Asi mismo los Drs. John 5. Daniels y Donald A. Skor descri~
ben que las manifestaciones de hipotiroidismo en oidos, na-

riz y garganta son el resultado del edema secundario a los



depbsitos de material mucinoso, describiendo como lo mas --
frecuente disfagia, disfoni&, e hipoaciisia, la cual en oca-
siones puede ser también condu&tiva por otitis serosa, y en
la tirotoxicosis, irritacidn de garganta y dolor en cuello

y mandibula como {inica sintomatologia (1).

A partir de estas descripciones sdlo podemos agrupar
a cuatro grandes grupos sindromidticos gque tienen alteracio-
nes otorrinolaringoldgicas, como hipotiroidismo congénito,
bocio endémico, sindrome de Pendred, bocio intratraqueal;
~dentro de los de caracteristicas de hipometabélic&s (10,18,

2L).

Alteraciones de la piel, temblores musculares que cau
san aciifenos, por la contraccidn del misculo del estriﬁo Y
patologia muy rara como el sindrome de Sipple y el neuroma
de la mucosa en los trans;ornos que cursan con un aumento

del indice metabdlico.

Hasta ese momento no se encuentra en la literatura --
mundial revisada por nosotros, ningin estudio que agrupe, -
clasifigue, muestre o codifique sintomatologia y signologia

otorrinolaringolégica en pacientes con enfermedad tiroidea.

En la tesis de postgrado del Dr, Julio C&sar A. Mena

Ayala, en donde se realizd un estudio que contenia 35 pa--

.



cientes. El presente estudio se realizd con el fin de se~-
guir y ampliar la muestra de pacientes y el buscar la posi-
bilidad de hallazgos nuevos, poniendo énfasis en los hiper-

tiroideos,
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 65 pacientes todas mujeres que acudieron
a otorrinolaringologia con antecedente de padecer alteracip

nes tiroideas, controladas en el momento (Eutiroideas).

Criterios de Inclusidn:

Pacientes eutiroideos que presentaron sintomatologia -
otorrinolaringoldgica, sin importar edad o sexo, que hallan
padecido enfermedad tiroidea y se encontraban bajo control
por endocrinologia.

Pacientes hipo e hipertiroideos con alteracidn metabd-
lica presente, con sintomatologia otorrinolaringoldgica, -~-
que estaban bajo tratamiento por endocrinclegia y otoxrino-

laringologia.

Criterios de Exclusidn:

Enfermos gque presentaron ademids de la patologia tiroi-
dea, alteraciones metabdlicas como Diabetes Mellitus, enfer
medad de la colagena, enfermedades congénitas o genéticas -
del 12 Yy 22 arco, tumores de cabeza y cuelle incluyendo ciﬁ
cer tiroidec , tumores del angule ponﬁocerebeloso; alcefa-u
ciones estructurales, por ejemplo, lesidn del nervioc recu-

rrente postquirirgicas, efectos de radioterapia.

Criterios de Eliminacidn:

Enfermos que durante el estudio se detectaron alguna -
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de las patologias antes mencionadas , o patologias del sis-
tema nervioso central que pudiercon modificar los signos y -

sintomas otorrinolaringolégicos.

La historia clinica completa haciendo &nfasis en los
datos otorrinolaringoldgicos, asi como los estudios comple-
mentarios, se vaciarona un ficha de recoleccién de datos
80lo refiriendo los ﬂatcs positivos. duedando al final del
estudio dos grupos principales segiin la patologia tiroidea,
nipotiroideas (I) e hipertiroideas (II), y subgrupos de a-~
cuerdo a cada uno de los &rganos de oterrinolaringologia, .

‘oidos, nariz , faringe y laringe, en donde los dos {ltimes
se tomaron en conjunto-debido a la escasa sintomatologia fa
ringea pura, tomandose por separado clareo esta, la explora-
cion fisica, poniendo especial inter&s en la laringe:de-+:-
bido a la ‘incidencia de patclogia en eéte érgano secundaria

a alteraciones tiroideas.

Se les did manejo estadistico, obteniendo los siguien

‘tes resultados.



-12 -

RESULTADOS

Fueron seleccionados 65 enfermos que cumplieron con -
los requ;sitos del presente estudioc. Todos fueron del sexo
femenino, de edades que fluctuaban entre los- 14 y 75 afos -

de edad, con un promedioc de 46.7 afios.

El 81,5 %, es decir, 53 3nfermos entraron al grupo #I
hipotiroideos y los 12 restantes 18.5% con hipertiroidismo

(Figura I).

La sintomatologia de otorrinclaringologia, por la cual
fueron enviados, agrupada por érganos fud: Oticos 12 (18%)

nasales 20 (31%), Faringolaringeos 33 (50,7%) (Figura II).

El diagnéstico endocrinolégico primaric encontrados --
aneron: Bocio simple 15 (23%), Enfermedad de Graves Base -
dow 9 casos (13.8%), NSdulos tirocidecs frios 9 (13.8%), Can
cer inactivo de tiroides 6 casos (9.2%), 13 enfermas por --
cAusas Iatrodénicas (20%). 5 con tiroiditis (8%). v 3 enfer

" mas con adenoma hipofisiario (4%) (Fiqura III)}.

Nentrn de 1os subgrupos de otorrinolaringologia y para
cada uno de los 2 grupos estudiados (Hipotiroidismo I e Hi-

pertiroidismo II) se encontrd lo siguiente:
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81.5% HIPOTIROIDEAS [ ]

18.5% HIPERTIROIDEAS

FIGURA 1
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DIAGNOSTICOS ENDOCRINOLOGICOS
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FIGURATI



Subgrupo oido

Del grupo nimero I: 33 enfermos (62.2%). Vértigo po-
sicionai en 15 casos (28.3%). Hipoacusia leve, se encontrd
eﬁ 30 casos {56%). Acufemos de tonos aéudos 13 (24.5%) y ~
tonos graves 15 (28.3%). Sintomatologia de indole tubdrica.
chasquido, plenitud, etc., 31 enfermos (58.5%). _Los regul-
tados dentro de la sintomatologia otica de las enfermas gque

la manifeataron se pueden ver en la figura IV.

Del grupo nimero II: 5 casos (41%). Vértigo posicio-
f\_
nal 2 casos (16%), Acufenc tono alto 3 casos (25%), sintoma
tologia tubarica 4 casos (33%). El promedio de tiempo con

‘la sintomatologia 6tica fue de 2.7 afios.

" Subgrupoc nariz
Del grupo I, 25 casos (47%); obstruccidn nasal en 20 -
casos (80%), la cual fue bilateral vasculante en 15%, bila-
teral 55%, unilateral 12%, de los cuales 14% tenian altera-

ciones estructurales como desviacifin septal.

Rinorrea anterior 40% y rinorrea posterior 53%, hiali-
na 40%, amarilla verdosa 32%. Prurito nasal 14%, estornu--
- 'dos salva“ 40%, Cefaleas Frontal 18%, Etmoidal 9%, Tempo--
rai 9%, Hemicranea 6%. Epistaxis 40%. La sintomatologia

el promedio de presentacidn fue de 4 afios. (Figura V)

Del grupo II, 7 casos (58%) del total; obstruccidn na
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FIGURA IV

(HIPOTIROIDEOS)
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SUBGRUPO NAHIZ

[ OBSTRUC- CION NASAL
IE RINORREA POSTERIOR
W RINORREA ANTERIOR
I CEFALEA

EPISTAXIS

GRUPO |

. OBSTRUC- = RINORREA  RINORREA  CEFALEA  EPISTAXIS
FIGURAV
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sal 5 casos 41%, vascular 16.5%, unilateral 24.5%. de los -
cuales BOR tenian alteracidn estructural. Rinorrea ante--
rior y posterior 3 casos 25%. Cefalea Frontal 50%, Etmoi---

dal 16.5%, (Figura VI)

Subgrupo Faringe Laringe:

Grupo I, 28 enfermas 53% de las cuales tos seca ocasig
nal 15 casos 53%, irritacidén (garraspeo} 25%, haliatosis =-=-

35%, disfonia 20 casos 71.5%. (Figura VII)
Grupo II, 3 casos 25%, de los cuales 1 enferma presen-
to haliatosis B8.3%, garraspeo B8.3%, disfonia 25%. (Figura

VIII)

Exploracién Fisica

Grupo I, Nariz; desviaciones septales 14%, mucosas --
hiperdmicas 44%, pdlidas 23% (Figura IX), Secrecién hiali
na 60%, amarilloverdosa 22%, secrecidn porsterior amarillo-
verdosa 31%.

Cavidad oral y Faringe 3.7% angioedema de labios, -=-=

amigdalas hipertrdficas grado II y III 30%, 42% amigdalecto
_ mizados. .

Laringe con edema de cuerdas vocales 37% (Figura X)

oido membrana timpdnica opaca 56%, perforaciones timpd
nicas en 3.7%.

cuello adenopatias palpables no dolorosas 40%, Adeno--

patias palpables dolorosas 3.7%
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SUBGRUPO NARIZ

GRUPOII

& OBSTRUCCION NASAL

RINORREA ANTERIOR Y
POSTERIOR

il CEFALEAS

7 CASOS 58%

OBSTAUCCION NASAL  RINORREA ANTERIOR Y CEFALEAS
) POSTERIOR

FIGURA VI
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SUBGRUPO FARINGE LARINGE
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GRUPOII
| 25.00% . -
20.00% -
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HALITOSIS  GARRASPEO DISFONIA -

FIGURA VIl
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EXPLORACION FISICA

GRUPO |
NARIZ

DESVIACION SEPTAL 14%
MUCOSA HIPEREMICA 44% [

MUCOSA PALIDA 23% IR FIGURA IX

EXPLORACION FISICA

GRUPO |
LARINGE

EDEMA CUERDAS VOCALES 37% INER

FIGURA X
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Grupo II, Nariz desviaciones septales '13%, mucosas pa
~lidas 58%.

Cavidad Oral y Nasofaringe 16% amigdalectomigados.

Laringe normal 100% de los casos.
Oido normales 100% de los casos.
Cuello 1 caso con aumento de vol{imen a expensas de --

* glandula tirojdes,

Estudios complementarios:

Grupo I: Audiometria hipoacusia neurosensorial ﬁode:g
"da 37% (20 casos), hipoacusia mixta en 2 casos perforacidn
_timpénica. '

5.6% con datos audiométricos sugestivos de otbesclerg
. sis. (Figura XI)

Radiologia de senos paranasales, engrosamiento de mucg
sas de senos paranasales 62.2%, quiste en senos maxilares -
3.7%. 7

Cultivos con Estafilocoéo Aureusen 56.6%, en 2 casos -
Escherichi Coli.

Citologia Nasal normal 100%.

_Grupo 1I, audiometria normal 100% casos.
‘Radiologia senos paranasales, engrosamiento de mucosa
25%. Cultivos con Estafilococo Aureus en 1 caso 8.3%. Ci

tologia nasal 2 casos con eosinofilia 16.5%.
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_ AUDIOMETRIA GPO |

HlPOACUSlA NEUROSENSORIAL MODERADA 31% I
HIPOACUSIA MIXTA 3.7% B350
HIPOACUSIA SUGESTIVA OTOESCLEROSIS 5.6% -

FIGURA XI
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

1) Como se pudo apreciar, el 100% de los enfermos co-
rrespondieron al sexo femenino, lo que demueséra la franca
tendencia de la mujer a sufrir dicha patologia, asi como. la
mas alta incidencia de hipotircidismo sobre hipertiroidismo

{B1.5% y 18.5% respectivamente), lo que coincide con las es

tadisticas publicadas mundialmente (2,14).

2) El niimero de pacientes estudiados es considerable
y es Gtil para demostrar los signos y sintomas de los mis--v
mos desde un punto de vista otorrinolaringoldgico, aunque -
el nimero de enfermos con hipertiroidismo no es muy grande ‘
12 pacientes, pueden servir para darse una idea de su situa

‘cion.

3)  La sintomatologia y signologia encontrada en las -
enfermas del grupo 11, es casi nula, y la misma, muy proba-
blemente se debid a las alteraciones estructurales nasales

encontradas en 33% con lo que coincide con la literatura(l)

4) Dentro del grupo I, las manifestaciones fueron flo
. ridas, encontramos mas frecuente la otica 62.2%, del total

y la sintomatologia faringolaringea con 53% y la nasal 47%.
El alto porcentaje de sintomatologia Gtica, a expensas de -
problemas de indole tubarico (58.5%) deben de ser tomados -

en cuenta; posiblemente se deben al edema de la trompa de
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Eustaquic secundario al depdsito de material mucinosc. To-
mando en cuenta la sintomatologia nasal y faringolaringea -
en conjunto la encontramos positiva en 8].5%, lo cual pensa
mos se deba a la labilidad de las mucosas expuestas, aunado
al edema anteriormente explicado (1,12).

5) Encontramos un alto indice de patologia de la mucg
sa, (secreciones, obstrucciones), y la posibilidad de mante
nerse como medio de cultivo para Srganos patdgenos como Es
tafilococo Aureus 56,6% y Escherichia Coli, paridmetros no -

referidos en la bibliografia.

6) Como era de esperarse, ya gue estd descrito dentro
de la sintomatologia del hipotiroidismo, obtuvimos 71.5% de
enfermas con disfonia y 37% con edema de las cuerdas voca--

les verdaderas (1,2,12).

Conclusidn: con el presente estudio se demuestra que
dentro de la patologia tiroidea, el hipotiroidismo, es el -
cuadro que se Acompaﬁa frecuentemente de alteraciones OTO--
RRINOLARINGOLOGICAS, siendo las alteraciones rinofaringeas

" las mis frecuentes, pero con un alto indice también de alte
raciones otoldgicas.

Asi como la posible o nula sintomatologia otorrinola--

‘ringolégica en padecimientos de Hipertiroidismo.

Esperamos que con el presente estudioc, se pueda ofre--



cer a los enfermos, que tienen la desgracia de padecer una
aléeracién metabdlica, un mejor tratamiento integral. Tam-
bié&n queremos hacer ver a los otorrinolaringdlogos de la re
lacidn de esta patologia con la especialidad, asi como a to

do especialista que atienda a estos pacientes.
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