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1 N T R O O U e e ION 

En México no existen datos estadísticos confiables que indi­
quen la fr'ecuencia de los padecimientos de tir'oides en la 

pOblación general. Las estQdísticas tomadas de estudios de 
autopsias o de datos quir'úrgicos de centros hospitalar'ios. 

no reflejan fielmente la situación en todo el país ya que 
se trata de hospitales en el Distrito Federal y/o de cen­
tros de concentracion de patolog!a tiroidea. 

Aunque las enfermedades de tiroides no son corrien­
tes en la practica médica r tienen gran impor'taneia por'que la 

mayor parte son susceptibles de tratamiento médico o quir'úr­

gico. 

Este estudio que consiste en una revisión f'8tr'0$·· 

pectiva con fines estadísticos. tiene por objeto establecer 
la frecuencia de padecimientos tiroideos y asi mismo presen­

tar' la exper'iencio lograda en el ser'vicio de Anatomía Pato­

lógica del Hospital General Ignacio Zaragoza 1.5.5.5. T"E, 
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MATERIAL y M E T O O O S 

Se incluyen en este trabajo todas los piezas 
de resección quirúrgica efec,~uadQs en el Hos­

pital Ignacio Zaragozo I.S"S.S"r.E:. en el 

periodo comprendido entre el 1 2 de Ener'o de 

1980 y el 31 de Noviembre de 1983 

Los especímenes estudiados eston 
compuestos por biopsias. hemitir'oidectomias 

y tiroidectomias totales, 

Las piezas fueron fijados en una 
solución de formol 01 10%. los cortes para 
histología incluidos en parafina l'lJego te­

Ridas con los métodos habituales, si la pa­

tología lo requería. se utilizar'on métodos 

especiales .. 
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RESULTADOS 

La tabla 1 corr'ssponde a la que se diseñó paro agrupar todo 

la patologia de tiroides que se r'eeibió en nuestro servicio, 

como se puede obser'vor', hoy 6 grupos: Al gr'upo A corr'esponde 

los anomalías congénitas que eston constituidas por conductos 

o quistes tir'oglosos. El grupo 8 englobo Q lesiones de tipo 

inflamotor'io en las cuoles se incluye los espec!menes diogoos­

ticados como tir'oiditis" Al grupo e le cor'responden los bocios 

que pueden ser de dos tipos: bocio difuso y bocio nodular'" El 

grupo D esto for~ado por los neoplasias. los cuales se subdivi 

den en tipo benigno y tipo maligno. En el gr'upo E se incluye 

Q las piezas que estaban formados por' dos o mas tipos de pato­

logia yo seo de tipo benigno como maligna. Por último el gr'u-­

po F donde incluimos los espec!menes sin alter'aciones histoló-' 

gicas" 

En la tabla 10 se encuentran todos los casos reunidos en dos 

grandes grupos: benignos y malignos. Al primer gr'upo le co­

rresponden 92 casos y al segundo 22 casos. sumados ambos lle­

gon a 114 piezas de estudio ~ue son el total de las que reci­

bimos en el ser'vic'io de Anatomía Patológica" 

En la tabla 1b se observa la relaci~n antr'e la patología ti­

roidea benignQ y lo maligna. notemos qua la que mas frecuente­

mente se pr'esenta es la del tipo benigno con un 80.7%, Y el 

resto que es un 19,,3% le corresponde a la del tipo maligno, 

En la tabla 2 S6 obser'va el diseno gener'al con el númer'o de 

cesOs y su por'centaje correspondiente, Aclaramos que sumados 

los cosos no don como r'esultado los 114 en estudio, por que 

pr'imer'o se incluyen e" la tabla todos los espec:!menes por' se-



4 

TABLA 1 

GRUPO DE ESTUDIO DE PATOLOGIA DE TIROIDES EN EL 
HOSPITAL' IGNACIO ZARAGOZA' I.S.S.S.T.E. 

A. ANOMALIAS CONGENITAS 

B. INFLAMATORIAS (TIROIDITISl 

C .. BOCIO 
al DIFUSO 
bl NODULAR 

D NEOPLASIAS 
1 .. BENIGNOS 

al ADENOMAS 
bl TERATOMAS 

11.. MALIGNOS 
al PAPILAR 
bl FOLICULAR 
el MEDULAR 
d) ANAPLASTICO 

E .. MIXTA 

F. NORMAL. 

~----------------------.------------~;~---
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TABLA 10 

RELACION DE PATOLOGIA TIROIDEA 

B ANOMALIAS CONGENITAS 

E TIROIDITIS 
N DIFUSO 
1 BOCIO 

NODULAR G 
N ADENOMAS 
O 

MIXTOS 
S 

NORMAL 

M PAPILAR 
A 
L FOLICULAR 
1 MIXTO 
G 
N MEDULAR 
O ANAPLASICO 
S 

TOTAL 

TABLA 1b 

RELACION DE PATOLOGIA TIROIDEA 

TIPO 

BENIGNOS 
MALIGNOS 

TOTAL 

92 
22 

114 

BEt-IIGt-IA 

B 

4 
9 

29 

31 

5 

6 

12 

5 

3 

1 

1 

.BENIGNA 

Y MALIGNA 

92 

22 

114 

Y MALIGNA 

% 

80.7 
19.3 

100.0 
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TABlA 2 

DISTRIBUCION POR TIPO DE PATOLOGIA 

TIPO DE PA TOLOGIA N" CASOS " - ,-----
ANOMALIAS CONGENITAS 9 7.89 

TIROIDITIS 8 7.Q2 

BOCIO 
DIFUSO 9 7.89 
NODUlAR 34 29.82 

1-- -' -
N 

ADENOMAS 37 32 .46 
BENIGNOS 

E TERATOMAS O O O 
P -
L PAPIlAR 16 14.03 
A 
S FOL~CUlAR 8 7.02 
I MALIGNOS 
A MEDUlAR 1 0.88 
S 

ANAPLASlCO 1 0.88 
-

MIXTA 14 12.28 

NORMAL 6 5,26 

--
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parado y luego los fOl"mQdos por' dos tipos de patología, o sea 

los que corresponden Q los mixtos_ 

OISTRI8UCION POR SEXO 

En la tabla 3 se encuentr'o la di.stribución por sexo, obser'va­

mo~ que lo frecuencia es mayor poro el sexo femenino con un 
90.35% con respecto 01 sexo masculino con un 9.65% 

DISTRISUCION POREDAO 
La tabla 4 ineluye la distr'ibución por edad de los 114 pacien­

tes con potolog!o de tiroides, es interesante hacer' notar que 

más del 70% se encuentr'on antr's los 20 y 50 anos de edad y el 

pico móximo de frecuencia se encuentra entre los 30 y 40 años, 
como se repre~entQ clar'amente en la gráfica corr'espondiente, 

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL EN GENERAL 

RANGO DE EDAO.- El rango de edades fuá muy amplio con un pa­
ciente de 2 años. hasta un paciente de 80 años" 
MEOIANA,,- 37.5 años 

PROMEDIO.- 39,,0 años 

BOCIOS 

En la tablo 5 se encuentran los dos tipo.s de bocio. para el 

difuso con 9 casos le corrsponde un 20.93% y para el nOdular 

con 34 casos le corresponde un 79,07%" En la grófico cor'f'8s­

pondiente se puede obser'var' Que e-l bocio de tipo nodular' S6 

pr's$$nta con mayor fr'&cuencia. 
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lO ... .0 
U .. 
lO 
11 

•• 

SEXO 

HOMBRES 
MUJERES 

TOTAL 

8 

TABLA 3 

DISTRIBUCION POR SEXO 

11 
103 

9,,65 
90.35 

114 100.00 

111 HOMBRES 

O MUJERES 

FrG. 6,,- GRAFIeA CORRESPONDIENTE A LA TABLA 3 
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TABLA 4 

DlSTRlBUCION POR EDAD DE 114 PACIENTES CON PATOLOGIA 
DE TIROIDES EN EL HOSPITAL "l. ZARAGOZA" ISSSTE. 

EDAD NO CASOS " 

o - 10 4 3.51 
11 - 20 2 1.76 
21 - 30 26 22,,80 
31 - 40 34 29,,82 
41 - 50 24 21,,05 
51 - 60 14 12,,28 
61 - 70 B 7.02 
71 - 80 2 1.76 

TOTAL 114 100.00 ---,---_. 

8 !.5 .., 
" " ID 

'" " 
• 15 
Z 

:bdll 
lO ID 30 .. $ .. 10 8D 

A;¡OS 

FIG.- GRAFICA CORRESPONDIENTE A LA TABLA 4. 
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TABLA 5 

BOCIOS 

TIPO N" % 

OIFUSO 9' 20 .. 93 

NOOULAR 34 79.07 

TOTAL 43 100.00 

FIG 2- GRAFICA CORRESPONDIENTE A LA TABLA 5 
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NEOPLASIAS 

Las neoplasias fueron divididas en dos grupos: neoplasias de 

tipo benigno y neoplasias de tipo maligno .. 

NEOPLASIAS BENIGNAS.- Los neoplasias de tipo benigno estan r'e'· 

pr'esentados exclusivamente Por los adenomas, con 37 casos. y 

le cor'responde un 62" 71%~ como es de notor' el pr'edorninio es 

Par'o este grupo. cen r'aspecto a los de tipo maligno<. En la 

gr¿fica correspondiente se puede apreciar mejor' lo difer'encia, 

NEOPLASIAS MALIGNAS.- Les neoplasias malignas se distr'ibuyeron 

en 5 gr'upos: 1 "Cor'cinomo PQPilcH'" 2.Carcinoma Folieular'" 3 .. Car­

cinoma Mixto., 4. Car'c inoma f.1edular., 5, Car cinoma Anaplós ico" L.os 

cuales se encuentr'on r'9pT'esentodos en lo tabla 8. El tipo mQS 

fr'ecuente. eOi"! 12 cosos le eOl"'r'sspondió 01 carcinoma papilar­

con un 54.55%. le sigue el carcinoma folicular' con 5 casos, le 

cor'responde 22" 73 %. _Los cor'cinornas mixtos fuer'on 3. cOn un 

13.64%. Solo hubo un caso da corcinoma medular y un coSo de 

cer'cinoma anoplástico con un pOI"'centoje de 4 .. 54% para C:ada 

uno" 

DISTR IBUCrON POR EDAD DE LOS 22 PACIENTES CON CARCINOI~A 

En la tabla 9 con su gr~fico en le porte infer'ior', observamos 

que existen dos picos de frecuencio, el primero entre los 30 

y 40 años, con un 27.27%, y el segundo antr'e los 60 y 70 años 

con un 22,,73%. 
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TIPO 

BENIGNOS 

MALIGNOS 

TOTAL 

A 
D 

E 
N 

O 
M 

A 

12 

TABLA 6 

NEOPLASIAS 

ADENOMAS 

PAPILAR 

FOLICULAR 

MIXTA 

MEDULAR 

ANAPLASTICO 

s 

N" 

37 

12 

5 

3 

1 

1 

59 

~ ,*~.,.o-" ....... _.101/ 

Ffo.u.A DE ORIGEN 

% 

62 ,71 

20 34 
8,,48 

509 

1.69 

1.69 

100,,00 

El PAPILAR 

~ FOLICULAR 

1II MIXTA 

O MEDULAR 

11 ANAPLASTICO 

FIG" 3,,- GRAFICA CORRESPONDIENTE A LA TABLA 6" 



TABLA 8 

NEOPLASIAS MALIGNAS 

TIPO 

PAPILAR 

FOLICULAR 

MIXTA 

MEDULAR 

ANAPLASTICO 

TOTAL 

13 

N' 

12 

5 

3 

1 

1 

22 

% 

54 .55 

22 73 

13 64 

4 54 

4.54 

100.00 

• PAPILAR 

l1li FOLICULAR 

m MIXTA 

ll2I MEDULAR 

o ANAPLASnCO 

FIG. 4 - GRAFICA CORRESPONDIENTE A LA TABLA a 
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TABLA 9 

OISTRIBUCION POR EDAD DE 22 PACIENTES CON TUMOR 

MALIGNO DE TIROIDES 

EDAD Nt % 

20 - 30 5 22.73 

31 - 40 6 27.27 

41 - SO 4 18.18 

51 - 60 2 909 

61 - 70 5 22.73 

TOTAL 22 100.00 

~1lA1> 

F'IG. 5- GRAFICA CORRESPONDIENTE A LA TABLA 9 .. 



MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LOS PACIENTES CON TUMOR MALIG-

NO 

RANGO.- 22 a 67 años 

MEDIANA.- 41 años 

PROMEDIO, - 42,,9 años" 
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D 1 S e u s ION 

Haciendo un análisis de lo obtenido y correlacionando 

con lo informado en la literatura mundial. podemos obser'vor 

que: 

Los grupos de edad se relacionan con los informes de 

otros autores. notamos que lo gran mayorío de los pacientes 

se encuentr'o compr'endido entre los 20 y 50 años De lo mismo 

maner'o f con r'aspecto a lo distribución por sexo este estudio 

coincide con otros, donde los padecimientos tir'oideos son mds 

frecuentes en las mujeres que en los hombres" 

En lo concerniente a los anomalías congénitos se en-­

contraron 8 cosos de quistes tiroglosos. estos se presenton 

con mayor frecuencia en la infancia o en 10 juventud, en nues­

tro estudio la distribución pO,"' edad fué muy desigual, lo que 

indica que estas anomalías no tienen edad pr'eferente de presen 

tcción, Cabe mencionar' que el tratamiento quirúr'gico de los 

quistes es el ocer'tado, ya que existen numerosos informes so­

br'e carcinomas en remanentes del conducto tir'ogloso(j8)lo mayo­

f'lO son de tipo papilar'. tambien. se infor'mó de un coso de car'-
, 1"I'f))b tt' l' " H c~noma anap a$~CÓ so T'e es e ~po de anoma ~as congenl.tas" 0-

cernas notar' que todos nuestros casos fueron de tipo benigno, 

Se registrar'on 8 casos de padeci~ient0s de tipo infla­

matorio; 5 correspondieron a tiroiditis de Hoshimoto, 2 a ti­

roiditis crónica y 1 coso de tir'ciditis linfocitar'la, 

Dentr'o la patología benigna lo mayoría cOf'respondie·­

,'en al bocio nodular' con 34 casos (29 ,,82~"), Y adenomas con 37 

cosos(32,46%), estos dos tipos agrupan m¿s del 60% del total 



de casos, 

El gr'upo benigno mixto. está con!Sti tuido por combina­

cion de 2 de las siguientes patologías: tiroiditis. bocio~ y 

adenomas" Se encontraron 3 cosos mixtos con potología benig­

na y maligna: 1 caso de adenoma con car'cihoma papilar' y 2 ca­

sos de adenoma con carcinoma folicular'" Esto nos indica que 

debemos tener mucho cuidado en el estudio de la pieza quirúr 

9 ica, por que podemos encontr'ornos con sorpresas. espec ialmen., 

te con lo patología benigna, las cuales pueden presentar' carei 

nomaS ocultos, (Bof'is EIsne.r' y c01s,)., ,Estos fuer'on descritos 

hace mós de 50 años, en esa época fueron considerados como le­

siones de caracter maligno, acuñondose el tér'mino de "carcino­

ma oculto esclerosante", Woolner y cols" ratific.ar'on el hecho 

de que se trataban de tumores malignos. ya que más del 40% de 

sus 130 casos se presentaron cl'!nicamente como metástasis 

ganglionar'es cervicales, los car'cinomas ocultos mós comunes 

son de tipo papilar, luego le sigue en frecuencia el tipo fo­

licular" Puede tambien encontr'ar'$6 el tipo medular' ':1 el tipo 
anaplásico . (2) 

En el grupo de neoplasias malignas obser'vamos que con 

respecto ~ su epidemiologla, el carcinoma de tiroides, reve­

la Clue es semejante a la ínfor'moda en otros gr'upos de estu-­

dios mexicanos. ser'ies grandes de Estado Unidos y algunas á­
reas de Europa ~n los ultimas 5 aRos, donde los tipos dif&-­

renciados ocupan más del 90% de la totalidad de los casOs, 
con p·redominio amplio del tipo papilar,.,t8-15-26) 

Llama lo otención sin embar'go, que siendo México un 

país montañoso eon grandes áreas bociógenas, no exista un ma­

yor: predominio de cáncer' de tiroides del tipo folicular, pues 
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se ha inf-orrnQdo que este tipo predomina sobre el papilar en 

estas áreas, Esto quizá se expli'que por el hecho de que éstas 

~onas bociógenas no lo son más. puesto que es menor la defi--
. • d . d (6-20) 

C1enC1Q e 10 o. 

Con respecto a lo distribuci6n por sexO, es de notar 

que todo~. los cases mQligr'los cor'respóndier'on al sexo femeni­

no, en cambio los pacientes masculinos presentaron todos pa­

tología benigna" 

En relación a la patología Qgr'egoda al carcinoma, en­

contramos 3 casos asociados a adenomas, Se menciona que la 

asociaci¿n mds frecuente es tir'oiditis y carcinoma papilar. 

la que ha sido descr'ito desde hace muchos años f llegando o 

encontrarse en algunos estudios hasta en un 65%" Garcia Tsao 

y cols" en un estudio colaborativo de 194 cases encontr6 que 

el carcinoma pap~lar' se asoci~ mas frecuentemente a tiroidi­

tis linfoc!tica cr6nico y a tiroiditis cr6nica inespecifica 

que Q tir'oiditis de Hoshimoto" Por' otr'o lado. tamb!en se ha 

informado que los pacientes con tir'oiditis o con antecedentes 

familiar'es de ella. son mcis susceptibles a desarrollar 1info­
ma tir'oideo" (7-9-10··'4) 

Dentro del grupo mixto de patología maligna tenemos 3 

cosos. todos con la combinaci6n de los tipo papilar y folicu-

ler'" Se hañ infof'mado carcinomas r;.ixto$ de tiroides con po-­

tr'ón folicular y medular, r4artha Hales y cols" informar'on de 

un coso de cc-r'cinoma de glóndula tiroides con Patrón mixto, 

predominantemente medular con ¿recade di/er'enciaci&n folicu~­

lar Ambos tipos se encontr'ar'on en el sitio primar'io y en 

las metástasis de los ganglios linfátieos cervicales de am­
bos lodos.(11-29-30) 



19 

En la tobla 8 observamos que se encuentra un caso de 

cor'cinomo -medular' y un caso de car'cinomo anaplásico. cOrres­

pondiendole a cada uno un 4 54%, Ambos tipos de car'cinomo 

son poco frecuentes. como lo demuestra trabajos similares 

Desde que el cor'cinoma medular de tir'oides fué des­

cr'ito en 1959 por Hazor'd j 8., he sido bien reconocido que 

esto neoplasia puede presentarse en formo oislado o en for­

ma hereditario Cuando es hereditaria se pr'esenta en 3 ti-­
pos (12-24-28) 

1 - NEDPLASl.' ENDCCRINA MUL TIPLE TIPO 11a 

CarQcteri~QdQ por' carcinoma medular de tiroides. 

feocr'omocitoma e hiper'porotiroidismo 

2 - NE~PL;'SI.t. ENDCCRIN..:, HULTIPLE TIPO lIb, 

Caracter'izada por' carcinoma medular de tir:Jides, 

feocromocitomo, neuromas mucosos múltiples y 

ganglioneuromatosis, 

3" = FAt-lILIAR SIN NECPLt.S!::" ENOOCRIN.':: i'-1UL TjE?LE" 

Caracter'izcda por carcinoma medular de tir~ide$ 

hereditario sin asociaci6n a endocr'inopotias 

El carcinoma nedulor hereditar'io se transmite en 

forma Qutosómica dominante" 

Las célulQS del corcinomQ meculdr secretan la hor-

mona calcitonina, detectando niveles elevados de este po-­

lipéptido en el plasmo de sujetos afectados, es posible 

conT' irmar' la presencio del tumor', incluso los carcinomas 

'.:cul tos, 

El carcinoma medular' de tiroideses una neoplcsia que 
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1 
TESIS CON 1 

.!l:-lLA ~E OF1~~!J 

a veces se presenta en forma indolente y en algunos pocientes 

pr"ogr'esa r'óp idomente, resultando la muerte en edodes tempra­

nas. LO conducta biológica agresiva depende en gran parte del 

tipo de pr'esentacion clínica" El tumor par'eea ser más agresi­

vo en pacientes con carcinoma medular aislado o en el tipo 

neoplasia endocr-ina multiple tipo Ilb, Y por'eee ser menos Q'­

gresivo en pacientes con neoplasia endocrino múltiple tipo 

110 o en el fomiliar sin neoplasia endocrina m~ltiple" En el 

car'cinoma medular de tiroides hereditar'io. el 50% de los 

miembros de la familia dír"ecta. corr'en el riesgo de contraer 

la enfermedad 

Con respecto 01 único caso de carcinoma onaplósico 

existen informes de que el carcinoma diferenciado de tiroides 

puede transfor'mQr'se en una neoplasia altamente maligno, Las 

primeras observaciones conciernen 01 hallazgo de carcinomas 

diferenciados y anaplásicos en el mismo enfer'rno, o la presen­

cio de nódulos tiroideos de largo evolución en pacientes con 

diagnóstico ulterior de carcinoma onaplósico, ~osteriormente. 

apar'ecier"on comunicaciones de casos en los que se habia ciag­

nosticado primero una neoplasia diferenciada y luego un car­

cinoma anaplésico y que los autores deducian que habío ocu-~' 

rrido la t~ansformación de una neoplasia única. Sin embargo, 

hasta la fecha no ha sido posible establecer' si esta tr'ans--

formación tumoral fOrmo porte de 10 historio natura! de cier~ 

tos tipos de neoplasias de ~a tiroides o si es resultado de 

factor'es circunstanciales agregadOS y se han postulado lo esti 

mulación prolongada de tirotrofina y el tratamiento de turno res 

tiroideos diferenciados con radioterapio externa o iodo radio­

activo, como posibles agentes etiOlógicos de lo desdiferencia­

ción., Franco Casique ,meneiona un dato de gran inter'és observa-
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do en uno paciente que había sido diagnosticada anter'iormente 

con carcinoma papilar, y que poster'ior'mente desor'rolló un car­

cinoma anaplésico. los núcleos de este último tenian aspecto 

de "vidrio esmerilado", lo que sugiere aparentemente que el 

carcinoma anaplásico ocurrió por transformacibn del car'cino­

ma papilar. hecho que ha sido informado previamente por' di-­
ver'sos autores., (3-4-5-21-22-23-25-27-30) 



22 

e o N e L v S ION E S 

Este estudio Que consiste en una revisi6n r'etrospec­

tivo con fines estadísticos, tiene por objeto establecer un 

ounto de partido u obtener un elemento más pora realizar' estu­

dios pO$ter'iores sobre la patolog!a de tiroid~s. y de esa mane­

ra poder captor' uno imagen integral de que es 10 qu~ se estó 

h~ci~ndo en nuestro hospital paro el paciente con enfermedad 

tir'oidt!o" 

~o moyoPlo de les resultados son semejantes o los 

,'aferidos en otros estudios del país y el extranjero, lo que 

indico que nuestro estudio es una muestro muy representotivo 

de la patología de tir'oides que se pr'esenta en nuestro mecio. 

El bocio nadular asintomdtico, se estima que ocurre 

en el 4 a 7% de lo pOblaci6n, la presentaci¿n clínica es a me­

nudo un nódulo solitario, La incidencia de cáncer' de tiroides 

95 bojo, comprende solamente 0.5 a 1% de todos los procesos 

malignos. se ha intentado identificar Q todos aquellos con 

sospecha de malignidad. poro iniciar uno ter'opia adecuada y 

sin retraso. Para tal efecto se debe perfeccionar el proceso 
de selección utilizando métodos confiables como es la "biop­

sia por punción~ (1-31) 

Los distintos estudios de diQgn6stico preoperotorio 

son inseguros paro lo evaluaci6n maligno asi por ejemplo la 

PT'esencia de anticuerpos antitiroideos, sugieren tiroiditis 

sinemborgo est~ no excluye la presencio o lo coexistencia de 

un !=Jr'oceso moligno. cOfl lo excepción de lo calcitonina sérico 

~levada en el cClrcinomo medular'. no hay marcador'es específi­

cos de malignidad tiroideo, 
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LOS té.cnicas de ultr'osonografl.c pueden identificar'" lesiones 

qu!sticas. de las cuales un pequeño porcentaje (menos del 2%) 

son malignos" Es menos útilcon nódulos sólidos donde la dege­

ner'oción quíst iea puede haber ocurrido., 

PAPEL DE LA BIOPSIA POR PUNClüN 

La bioPsia por punción con aguja de Vin-,Silverman. técnico 

que fué introducida hace 30 años maso menos par'o detectar' 

la pr'eseneia de tir'oiditis, En años recientes se ha inforrl'"'o'­

do de- su eficacia en la evaluación de nódulos de tiroides 

hipofuncionontes r estos han sido muy utilizadas en Suecia y 

retientem~nte se utilizan con entusiasme en los Estados Uni­

dos de Norteamé'rica y Conoda" 

PRECAUCIONES EN LA BIOPSIA PCR PUNCICN 

Existen limitaciones en la técnica y en la interpretación 

del procedimiento, se r'equiere mucha experiencia y pr~ctica. 

Los n6dulos intratordcicos o los d& cara posterior 

de lo gl&ndula tiroides probablemente no deberian ser biop­

aiados con la aguja. por' el peligro de hemorragia que no fo­

cilmente se puede contr'olar. 

El carcinoma papilar' oculto puede no ser detectadc 

por este método" 

No se ha intentado hacer el diogn6stlco diferenciol 

entre adenoma, folicular' y cGrcinoma folicular. Todos ellos 

fueron llevados a resección quirúrgic" 

Cuando el especímen es muy pequeño los cambios his­

tológicos requeridos pOre el diagnóstico de malignidad no son 

Qeneralmente demostrados. 

r. j. TESIS CON 
, FALLA DE ORIGEN 
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Se recomienda la excisión de los tumores con célu­

las de Hurthle por que su apor'iencia citológica no par'eea in­

dicar su natur'olezQ maligna.(13-31) 

La diferencia h istológ ica antr's t ir'o id i t is de Ho­

shimoto y linfoma de glcndula tiroides. suele ser dificil de 

ínter'pretor' en biopsia po;' punción. En estos casos el diagnós­

tico puede depender más sobr'e datos clínicos y de labor'atar'io" 

VENTAJAS EN LA BIOPSIA POR PUNCION 

La técnica de biopsia por' punción ha sido bien descr'ita por 

;vang. El método posee muchas ventajas: 

1. - Provee de un buen cor'te de te j ido para ident i f icor' la 

lesión" 

2,- Se ejecuto bajo anestesia local" 

3., - Es foeil de real izar' ~ 

4.- Pr'ovee de tejidO adecuado par'o diagnóstico sobre el 90~~ 

de los casos_ 

5.- No existe peligr'o de daño tr'oqueal. daño del nsr'vio 1a­

r'ingeo recur'rente o de hemor'r'og ia" 

6,,- La más gr'ande objeción de este procedimiento. sin embargo 

es la posibilidad de implantar el tumor en casos de car'ci­

noma, De varios miles de biopsias solamente 3 casos de im­

plantes car'cinomatosos hon sido infor'modos" 

~o interpretación histopatológica definitiva de nódu­

lossolitor'ios tiroideos en cortes por congelación han aumenta­

do en los recientes años de 66 o 80%. Si el diagn6stico correc­

to as hecho de antemano con el método de biopsia por punción 

el planear uno operación es más fácil y no depende sobr'e el 

menos exacto y a menudo técnica acelerada de los análisis por 
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congelación" El aumento de la tasa de complicaciones asociadas 
o 1""8operaciones. pueden ser evitadas" 

Uno de los ~sultados de la biopsia con aguja, de -

nódulos tir'oidec5 hipofuncionantes, ha sido el disminuir' él n~ 

mel""o de tiroidectom!as, ya que eleva la tasa de carcinomas en­
las glándulas resecadas" Esto es muy importante desde Que I la··· 

pr'esencia de nódulos hipofuncionantes. son 10 más frecuente in. 
dicaci6n pora tiroidectom:!a hoy en día" 

En 1976, en la Clínica Cleveland, solamente 24 ti~·­

roidectom!as fueron f'solizadas. De estos, 11 casos (46%) fue-­

r'on por· car'c inomos" En este año se f'sal izaron 132 biops íos por 

aguja, de este modo se evitaron oper'ociones en el 82% de los -

pacientes. 
LO$ consecuencias socio&e:onómicas de éste pr'ocedi.~­

miento, son también elocuentes, En 1981, en el Maine Medicol -

Center, el costo promedio por cinco días de hospitalización -­

fue de $ 2 300, en camb io I el costo por paciente par'o b iops ia­

por medio de aguja J fue de $ 135-, 

L.a biospia por punción provee información dir'ecta -

acerca del nódulo tiroideo, la que de otra manera, sólo se ob·· 

tendría con cirugía" La técnica es segura y menos doloroso y~­

da un alto gr'odo de seguridad diagnóstica, par'c proporcionar -

al paciente, un tratamiento adecuado" 

COfi estos ventajas, f'ccomendamos que e~ nuestrQ ho!. 

pital t se utilice éste método con mayor frecuencia I r'esultado­

que tr'oer'ó beneficios muy grandes para el enfermo y lo Instit!:! 

ci6n. 
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