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INTRODUCCIÓN

Este es un trabajo que viene a ser continuación de otro previo

de octubre de 1972 al 31 de diciembre de 1977, en donde se revi-

saron los primeros 115 casos de pacientes sometidos a intervención

quiraVgica por tumoraci<5n tiroidea en el Hosp. Gral. Lie. Adolfo

López Mateos del ISSSTE.

Partiendo del interés por analizar que tipo de tumoraciones

tiroideas son vistas en el Hospital, su frecuencia, características

y saber como se les ha resuelto quirúrgicamente y.con que resultados,

Sabemos que el carcinoma tiroideo es poco frecuente y de entre

las neopJasias malignas de esta glándula exceptuando el carcinoma

anaplasico de tiroides suelen ser de baja malignidad, con largas

sobrevidas. Debemos tomar en cuenta que estamos en un Hospital de

concentración, que aunque no vemos una población muy grande pocíria

ser representativo de la realidad nacional y que nos muestre los as_

pectos antes mencionados.

Dejamos entrever que siempre ha resultado apacionante la ci-

rugía de la glándula tiroides, la cual ha pasaao por varias etapas,

hasta llegar a lo que ahora es de relativamente frecuente, gracias

a los adelantos en varias diciplinas como son la Anestesiología,

la Farmacología que nos brinda medicamentos antitiroideos y tera-

pia substitutiva del tiroides que en los casos de requerirse abla-

ción total de la glándula se puede prácticamente rehabilitar al pa- .

exente.

El tínico resumen histórico de la glándula tiroides fue realiza-

da per Rolleston. De acuerdo a este informe Vesalio en 1543 fue el

en hacer una descripción completa, pero hasta 1656 se le nombró



tiroides por Wharton. la relación entre el tiroides y las variadas

funciones corporales fue estudiada por medio de la tiroidectomia

experimental en el año de 1827 y el concepto de función secretora

fue formulado por King 9 años más tarde, con las complicaciones

metabdlicas secundarias a la tiroidectomia por falta de laterapia

substitutiva.Fue hasta el ario de 1962 cuando se descubrió el meca-

nismo de producción de la tirocalcitonina por Copp y Cois. En las

células parafoliculares del tiroides, aunque hasta la fecha se des-

conoce su función exacta en. la econemia.

El primero en asociar el yodo con el bocio fue Banmann en 1886

quien descubrid una alta concentración de dicho elemento en la glan

dula, aunque en 1888 Ord hizo una revisión sobre les casos de creti-

nismo y mixedema.

El hipertiroidisme como enfermedad definida probablemente fue

reconocido en primer lugar por Parry en 1825, Graves identificó las

lesiones .oculares en 1835 y Ven Basedow en 1840 popularizó la tria-

da de exoftalmes, bocio y palpitaciones. Rehn en 1884 descubrid

el papel de la tiroides en el bocio táxico y realizo" la primera ti-

roidectomia subtotal.

La tiroiditis no supurada aguüa es llamada a menudo tiroiditis

de Quervain debiüo a la descripción de la lesión en 1836, la tiroi-

ditis crónica fue descrita por Riedel en 1896 y una segunda forma

de tiroiditis crónica fue hecha por Hasimoto en 1912.

Rolleston honró a Burna en 1811 con une lista considerable de

carcinoma primario de tiroides, y en 1898 Wilke habló de esta enti-

dad como algo muy raro.

EL control de la hemorragia y un profundo conocimiento de la

anatomia quirúrgica constituyen los dos requisitos previos escen-

ciales para el éxito técnico en las operaciones de tiroides. El po-

seer buen juicio, basado en una comprensión de la historia natural
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de la enfermedad tiroidea, contribuye a la formación del cirujano

completa de la tiroides.

problemas de antaño

Durante los últimos 20ü arlos, la cirugia de la tiroides ha evo-

lucionada progresivamente desde un periodo de negativismo hasta una

aceptación rutinaria. Hacia comienzos del siglo XIX, la operación

era desaprobada o bi5n realizada intrépidamente por cirujanos es-

toicos , una hemorragia incontrolable, peligrosa, "torrencial" cons

tituia la primera amenaza que debían apartar los primeros cirujanos

que incursionaban. en este campo. Las indicaciones para la operación

eran extremas, a menudo disaea y disfagia terminales, debidas a la

presión probocada por masas enormes, deformantes no resecables.

Xa responsabilidad de una elevada mortalidad operatoria exigía ci-

rujanos exhibicionistas, arriesgados, carentes de emoción o crueles,

actuando ya sea solos o en grupo, Sus informes recalcaban,en primer

término, el tiempo mínimo invertido en la ejecución del acto opera-

torio. En. una ocasión el cirujano informó* eufóricamente una operación
M Exitosa" que solo habia tomado gOsegundos; en una nota al pie del

informe constataba que el paciente" no habia expirado" sino después

de colocado el liltimqpunto de sutura.

Cambios recientes,

Cen el advenimiento de la anestesia, en 1846, se disponía de

más tiempo para la operación, trayendo ello co:no resultado una téc-

nica mejorada, y una selección más temprana de casos :aás ventajosos.

En 1866 se inició la era de la antisepsia, la cual se acompañó" de

la rápida eliminación de las frecuentes infecciones postoperatorias.

Como consecuencia, fueron cada vez :aás frecuentes y más tempranamen-

te resecables las lesiones posibles de tratamiento en los pacientes

"más sanos". A medida que menos cirujanos se concentraron en un .na-



terial mas selectivo, se produjo, concomitantemente una ampliación

cié las indicaciones operatorias.

A partir ae 1896» Billroth y Kocher en Suropa, William Halsted,

Criarles Mayo y (ieorge Crile (padre), en los Estados Unidos de Norte

América, entre otros, estaban llevando a cabo estas operaciones cen

aceptables resultados finales. La primitiva mortalidad del 40—5ü?6

queda reducida a menos del 1$.

SITUACIÓN ACTUAL

La introducción del yodo (19¿;3), las drogas antitiroideas (194OJ

y el yedo radiactivo (1943) contribuyeron, aún más al logro de mejo-

res resultados en la cirugía de la tiroides. El emplee de yodo ra -

diactivo en la tirotoxicosis disminuyo la actividad quirúrgica en

este campo durante las décadas de 1940 y 1950. fisto trajo como resul

tado una disminución de la cirugía de la tiroides, con la pérdida -

coaco-nitante de habilidad técnica. Una nueva evaluación de las medi-

das no quirúrgicas en el tratamiento de la enfermedad de Graves pro-

dujo un aumento en el número de intervenciones quirúrgicas de la -

tiroiaes.

Tiroidectomia Total

La pasada inactividad en :este campo de la cirugía ejerce aún

su influencia negativa en lo que respecta a la utilización de todo

el potencial eme ofrece la cirugía de tiroides, las afecciones más

üifíciles son, en cuchos casos, evitadas e referidas para otros -

.tratamientos, especialmente tratándose de tirotoxicosis y tiroi -

ditie crónica. las intervenciones quirúrgicas involucran menor -'

riesgo limitando su extensión, evitando el terreno de los nervios

laríngeos y las'paratiroides.

Por lo tanto, la tiroidectoraia total es evitada con demasiada

fecuencia. la misma se reserva para situaciones en las cuales la -
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amenaza de la enfermedad co.-;o en el caso del cáncer disminuyen la

responsabilidad del cirujano por cualquier aumento en las complica-

ciones quirúrgicas. Si los cirujanos aceptan el hecho que uns tirô i

uectomia total puede realizarse con igual seguridad que una subtotal,

se -iultiplicarian las indicaciones para su realización. Esto trae-

ría co:;io resultado un-mayor beneficio para las víctimas de la enfer-

medad tiroidea. Cualquier cirujano que puede practicar sin riesgo -

=.¡na lobectomia de tiroides puede efectuar dos lobectomias en un mis-

mo paciente.

A Ineodor Kecner se le concomió" en 1S09 el premio Nobel por1 sus

trabajos realizados, tanto en el laboratorio co.;,o en la sala ae ope-

raciones, para el tratamiento de pacientes con bocio tóxico o no tíj-

xico. Su ;¡ieticulosa técnica operatoria, su cuidadosa hemostasia y su

insistencia ^n la asspsia, asi co ..o sus numerosas investigaciones -

de laboratorio, inspiraron la i:as inación de Halsted y condujeron

al ¿esarrollo y e los avances en la cirugía tiroidea. Halsted hizo

¿luchas contribuciones al eayleo de la cirugía en el tratamiento de

la enfernedad tiroidea.



Embriología

fiabriologicaraente, el tiroides.se desarrolla cono un repliegue

endodérmico en la región faríngea anterior a nivel de línea media,

a partir de esta en la bese de la lengua; y de ahi emigra hacia -

abajo y se desarrolla como una estructura bilateral encapsulada,

situada en la base, del cuello. El foramen ciego de la lengua, los

tiroides linguales, los conductos tiroglosos y los lóbulos pirami-

dales, son los restos de ésta duplicación embrionaria u-el desarrollo

filogenético.

Anatomía

La glándula tiroidea está constituida por dos lóbulos laterales,

siendo el derecho discretamente más grande que el izquierdo y por un

pequeño y fino itsme que los une, pesando el total entre 1C y 2Cgr. .

Las diraenciones de los lóbulos son aproximadamente unos 4cm. de

altura de 1.5 a 2c¡n. de anchura y por 3c.n. de espesor, tal co,r,o es-

tán en su situación habitual, abrazando la porción superior de la

traquea e inferior c¿e la laringe. Sin embargo, hay muchas variacio-

nes individuales tanto en tamaño como en for;:a. Por eje-apio, el -

itsmo que en algunos casos puede faltar, presenta a veces una pro-

longación hacia arriba © lóbulo piramidal, de tamaño variable y ca-

si siempre situado a la izquierda de la línea meaia; puede haber taja

bien una prolongación aberrante del conducto tirogloso dirigida ha-

cia abajo que llegue incluso al mediastino, superior.

Las relaciones anatómicas principales ael xiraides se refieren

a sus lóbulos laterales. Es conveniente mencionarlas; en un corte -

transversal de cuello en su parte aás inferior se aprecia que la —

parte más posterior de los lóbulos queda junto a la musculatura pre-

vertebral, mientras que en su porción posterolateral se relaciona -

con la vaina carotíoea, donue raaican el nervio vsgo, el hipogloso



descendente, la arteria carótida primitiva y la vena yugular interna,

fin la zona arvt ero lateral queden adyacentes al tiroides los mús-

culos esternohioide» y esternotiroideo o músculos adatadas, mientras

que en la parte totalmente tuxterio y cubriendo directamente el itsmo

pued¿ hatoer únicamente una delgaaa extensión ae la fascia cervical.

Medialmente el tiroides rodea la tráquea y el cartilago cric»i:\

des..y llega a alcanzar el esófago. Los lóbulos laterales se extien-

den aesde el borde inferior posterolateral del cartílago tiroides -

hacia abajo y recubren las caras laterales del cartílago cricoides

con el músculo cricotiroiaeo y los cuatro o cinco anillos traqueales

superiores.

Quirúrgicamente, la importancia del conocimiento anatómico de

la región tiroidea está en relación con las estructuras vitasles -

adyacentes, la traquen, el es<5fago, laringe, nervios laríngeos,

glánaulas paratiroid.es y vasos sanguíneos. Además al planear manio-

bras quirúrgicas radicales en el cáncer de tiroiaes, interesa cono-

cer las vias de drenaje linfático procedentes de ésta glándula.

pAra llegar a descubrir visualmente los nervios laringeas recu-

rrentes, es preciso separar con energia el tiroio.es. Por lo general

están situados medialmebte a la parte posterior de los lóbulos ti -

roiueos, al igual que las glándulas paratiroides, pasando los pri:ne
•i

ros por el surco traqueoesofágico. üstos nervios pueden presentar -

otra localización mediante desplazamientos patológicos o durante -

las maniobras operatorias. Se la ¡niñína forma las arterias tiroideas

inferiores, ra.-nas de los troncos tireocervicales que pasan postero-

meaial.sente a las arterias carótidas primitivas quedan en situación

.nedial y posterior a los lóbulos tiroideas. Es importante mencionar

que el recurrente izquierdo lo es siempre en cambio el aerecho oca-

sionalmente no lo liace, ascienden desde por cetras ael cayado aorti_

o« o ae la arxeria subclavia. El izcuierao tiene unt. orientación -

más vertical por üetras del tiroides y se encuentra íntimamente apli



cad» al surco traqueoesofágico, debido a su situación inferior y -

más medial por detras ael cayado aórtico. El recurrente derecho lie

ga al lecho tiroideo desde una posición más alta y más lateral, por

detras de la arteria subclavia y por lo ¡aismo tiende a situarse cas

lateralmente y ángulo cen el surco traqueoesofágico, siendo así más

vulnerable a las lesiones. Los nervios laringeorecurrentes pueuen -

guardar cualquier tipo de relaci'n con .la arteria tiroidea inferior,

pero lo -aás frecuente (cerca del 70J& de los casos) es.cjue queden en

situación medial y posterior a la arteria, y sus ra.5as.En cerca ael

20# de los casos los nervios se sitúan en posición lateral o anterior

a las arterias tiroideas inferiores y e^ resto ae las. veces discurren

por entre las ramas de astas. los laríngeos recurrentes siguen su -

camino hacia arriba, medialmente a los lóbulos tiroideos, para cru-

zar el cartilago criccides en situación externa y ramificarse enton-

ces por, las fibras de los músculos const ricino res inferiores de la -

faringe. A este nivel están expuestos a ser lesionados por 'ana sepa-

ración demasiado vigorosa • por un pinzaaiento descuidado, con tanta

facilidad como pueden serlo en un punto de peligro habitualmente co-

necido cerca de la arteria tiroidea inferior, 1,03 nervios laringeos

inferioras o recurrentes consisten sobre t.©do en fibras motoras -

para la mayor parte de la .nusculatura intrínseca de la laringe.

Cuand© se dividen o lesisnnan, la cuerda vocal he .;io lateral asu-

me la posición cadavérica a la Jiitad de canino entre la abducción y

aducción y puede originar una ronquera, aunque en ..:uchos casos la -

cueraa opuesta se desplaza ue manera compensatoria más allá o.e la -

línea media y proporciona así una hendidura glótica funcionante.

les nervios laríngeos superiores priraariaaienxe sensitivos pa-

ra la porción, superior de la laringe, proceden del nervio vago cor-

ea de la base del cráneo y discurren medialmente a los vaaos carotí-



neos» para ramificarse en aivisiones internas y externas a nivel del

cuerpo del hioides. Xa raoia externa queda en la superficie lateral -

del ¡aflsculo constrictor inferior de la faringe, y se prolonga hacia

abaj* para inervar el músculo cricotiroidep que controla el movimi-

ento entre los cartilagos cricoides y tiroides y por lo tanta la ten

sión de reposo ae las cuerdas vocales. La rama interna penetra en -

membrana tirihioidea y es del todo sensitiva» Ambas ramas se sitúan

en la pared lateral de la laringe y pueden Lesionarse fácilmente por

maniobrar, poco cuidadosas o demasiado vigorosas al ligar la arteria

tiroidea superior. Su lesión produce jna, voz, débil y áspera y una -

anestesia laringea, que a veces constituye la cauza que facilita una

aspiración con las consiguientes complicaciones pulmonares.

El cuerpo ciel tiroiaes posee una vascularización ;¡¡uy impostante

que axestiguan claramente oue las funciones de este órgano son ,uuy

importantes.

La arteria tiroidea superior y la arteria.tiroidea inferior y

a veces una tercera llagada tiroidea media o ...de Neubauer. La arteria

tiroiaea inferior es desde el punto ae vista Quirúrgico es cuando me-

nos la ::ás importante de las arterias de la región infrahieidea, na-

•ce .'.e la arteria subclavia y aboraa la glándula tiroides por aribes

,iolos inferiores,, estando en ínti.oa relación y. en situaciones varia

bles con =1 recurrente laríngeo de cada lado.

La arteria tiroiuea superior es la pri.ntra ra.ua de la carótida

externa, nacienao unpoco -jor encima y a veces a nivel de la bifurca-

ción ae la carótida primitiva dirigiéndose hacia los polos superio-

res de los lóbulos tiroideos, pasando por delante y muy próximo a -

los nervios laríngeos superiores constituyendo uno de los sitios de

cuidauo.

La arteria tiroidea media • de Keubauer impar e inconstante se

desprende del tranco braquicefálic* • del cayado de la aorta, siendo



de calibre variable, deberá siempre tenerse en cuenta.

las glándulas paratiroides son unos pequeños corpúsculos más <S

menos redondeadas poco mayores que él tamaño de una lenteja situadas

en la cara posterior de la glándula tiroides, generalmente en número

de cuatro, dos para cada lóbulo, poseen irrigación dependiente de -

las tiroideas inferiores y se encuentran en la mitad inferior de los

lóbulos tiroideos» poseen un color amarillo grisáceo de relativa -

difícil diferenciación de la grasa peritiroidea, deberá siempre pre-

servárseles para evitar complicacionesposto.peratorias. El arenaje -

venoso es homónimo a las arteria tiroiueas, el drenaje linfático -

fundamentalmente constituid© en dos grupos, los linfáticos ascenden

tes que se subdividen en medios y laterales, los primeros nacen del

borde superior del itsmo y se dirigen hr-cia uno o dos pequeños gan-

glios que están situados por dejLaijte de la laringe.

Los linfáticos laterales son raucho ¡aás numerosos, salen de los

vértices de los lóbulos y van a parar a ganglios de la cauena caro-

tídea a nivel de-ao. bifurcación.

Los linfáticos descendentes se desprenden del borde inferior

del itsrao y base ae cada lóbulo, dirigienaos.e hacia la orcuilla es-

ternal y van a parar a ganglios situados por celante de la traquea

y a los ganglios recurrenciales,'

Es de importancia quirúrgica mencionar la vaina, peritiroidea,

que es una cubierta fibrosa delgaaa y transparente, fácilmente ais-

ladle de la glándula, llamada apon.urosis transversa ael cuello se-

gún Sebileau, separada atravísae un tejido laxo ae la cápsula pro-

pia ael tiroides que es un tejido fibroso íntimamente adherido al

parénquiína tiroideo, por lo que la vaina peritiroidea es llamada la

quirúrgica (cápsula).



Tjgiolofffa tiroidea.

Se calcula que la glándula tiroidea normal recibe alrrededor

del 1.5* del flujo cardiaco en reposo; 1© cual supone aproximada-

mente 5ml. de sangre por gramo de tejido y por minuto, cantidad -

indicativa de un metabolismo en extremo activo y consistente en el

papel vi tal y el control activo de la noraeostasis y del metabolismo,

que corresponden a la hormona tiroidea.

la función del tejido tiroideo consiste en el metabolismo del

del yodo, Sel»' hay JOS tejíaos humanos , la mucosa gástricay las

giá;¿uuJes s&iivalea que tengan cierta capacidad para concentrar yo-

do, hecho q.ue inuica la relación f ilegenética existente entre el

tiroicas y el conducto gastrointestinal, la t irela es humana posee

en iér.:ino medio 182 aig por ICO gr de pesa seco (1CO-21O ingjt) es

decir un total de 10-15 &g cíe yoáo (20# del existente en el erganis-

.íioj.fi'l yodo se haya contenido en fuertt proporción en la substancia

colsiafe tiroidea y poco en las células; el yoda del coloide forma

parte de ana proteina, la tárenlobulina.

El yoao ingresa e.l organismo ya sea en la dieta o en los medi-

camentos • ! * ingestión de yodo en el agua y alimentos ( en regiones

sin bocio enaíaico oscila entre 100-200 ug ae yodure al día. El yo-

ao ingeriao <¿n i'orma orgánica o inorgánica se convierte en yoauro

en -1 intestinoy posterior unte se absorbe. j£l 9B?¿ del yoauro ab«

sorbiao es captado por lt; tiroides o fcli.üinaáo por 1» orina. la t i -

roides -ncorpora unos 75 ug por aia , que emplea en lt. -producción

ae hoí.aonas yodadas. Estas son consmaidas en los tejíaos periféricos

en aeíiüu actúan, y al hacerlo fel yoao liberado retorna entonces al

pool úe yoajro inorgánico ae'j plas;na. Atraves de este circuit* se

pc¡rutsrian <iiaria'iente unos 20 ug ae yodo eliminado principalmente

por la orija, constituyendo entonces los requerimientos diarios de

un aauj.to 20 ug de yoauro. Sn COXIÜ íciones- ;ÍOreales la tiroides cen~

IH.



ceentra unas treinta veces el yoduro, pero en circunstancias pato-

lógicas de hiperfunción tirotrofica (co-no ocurre en el bocio endé-

mico) puede llegar a concentrar unse250 veces el nivel del pi.as.na.

lias células acinales del tiroides transportan el yoduro extrai-

do al' interior de la cequia, mediante un procee* netabolicoactivo,

conocido cosió bemba de yodo. e" yoduro se ¡me de inmediato a la pro_

teina para producir tiroglobulina, una mezcla compuesta en su T:ayor

parte por . manoyodotirosina y diyodotirosina, pero que tar.bien con-

tiene tiroxina y triyodotironina. Ssta tiroglobulina se segrega a -

la luz. del folículo para constituir el recerbori© ae horcona t i roi -

dea, teleologicaaiente suficientepara periodos relativamente largos

de dieta carente de yodo,

En el interior de las células acinares y quizas más lentamente

en el interior de la substancia coloide almacenada se produce un a-

Koplamiente significativo de la monoyodotirosina y la diyodotirosina

pata formar triyodotironina y tiroxina. La hormona tiroidea circulan

te consiste en tiroxina (• tetrayodatirohinaj y troyodotironina. Es-

tas son las únicas yodoproteinas metabolicamente activas que contie-

nen grandes cantidades de yodo. Por ejemplo el 58$ ael peso de la -

triyad* t i ranina es yodo, asi como el 659& de la tiroxina. A igualdad

de peso l< triyodotironina es varias veces más activa que la tiroxi-

na aunque hay un porcentaje mucho aayor de tiroxina, tanto en el co-

loide como en el plasma. No obstante vasi la mitad del efecto hor-

monal de la secreción tiroidea e cumple la triyodotironiaa, a pesar

de que.este menoe firmemente unida, y sea menos estable y menos a -

túndante.

La tiroglobülina se activa mediante las pepsidasas celulares

para liberar los dos aminoácidos yodados activos mencionados, los

cuáles se unen a las proteinas plasmáticas a fin de alcanzar lugares

clave a lo largo de todo el organismo. Tanto la albúmina cerco la gl¿

fJPTMl U—UHM*
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"bulina ligan la tiroxina y la triyodotiranina, y la determinación de

estas proteínas yodadas en el plasma constituyen -la prueba del yodo

unido a proteínas (PBI), que es la prueba rutinaria de la función -

tiroidea actualmente en uso, Todavía no se ha dilicidado totalmente

la naturaleza de las interacciones bioquímicas que permiten un aumen

to del consumo de oxigeno a nivel hístico en presencia de.Cantidades

mas altas en presencia cié hormona tiroidea, pero al parecer el papel

principal de la hormona tiraiaea consiste en actuar como un acelerador

de la sintesis proteica.

_



El tiroides es una glándula c;ue se encuentra expuesta a sufrir

dos amplios tipos de.trastornos los cuales resisten un significado

especial para el cirujano: alteraciones funcionales (hipotiroidismo

e hipertiroidismo) y alteraciones en su tamaño (bocios, ya sean, di-

fusos o nodulares, 0 en relación con diferentes causas, entre las

cuales figuran los tumores). ,

El aumento del taaaño del tiroides.o bocio es una de las más -

antiguas enfermedades que han sido descritas y registradas en la his_

toria de diversas civilizaciones .

Xa palabra tumor deriva ael latín tanor-oris que significa tu-

mefacción o hinchazón morbosa //Neoplasia; masa persisiente de tejido

nuevo sin funci-5n fisiológica, que crece independientemente de los

tejidos próximos.

Alteraciones del tamaño del tiroides.

£1 aumento del tamaño del tiroides, o bocio puede clasificarse

basándose en el examen físico y en los estudios ae gavinete:

1) Difuso o simétrico} 2) Multinodular o irregular; y 3) Uninodular

o de masa solitaria. Esta categorizacijín en la ¿¡ente del clínico ha

de ir unido a una exploración uetallada y completa de la región ti-

roidea formando con ella una imajen mental y con preferencia el di-

bujo de un esquema consignando el tamaño, forma, consistencia y :noT

bilidad del itsmo,de los lóbulos y de cualquier :uasa contenida en el

tiroides o adyacente al mismo,. Debe incluirse una valoración cuida-

dosa de toda posible adenopatia lacal o regional.

Un bocio difuso que ne contenga ninguna lobulación o masa promi-

nente y que sea simétrico, con un aumento ue tamaño correspondiente

del itsmo, indica un proceso fisiológico difuso que ha de haber afte_

tado, de manera uniforme, todo el tejido tiroideo.La entidad más -



frecuente es la enfermedad de Graves, aunque es preciso tener en -

cuenta otras situnciones, como el aumento de tamaño fisiológico del

tiroides que sobreviene durante la adelesencia y el embarazo, el -

boci-s endémico precoz hiperplásico consecutivo a la deficiencia de

yodo y el bocio causado por agentes bocio'genos del ambiente. Tambi'en

la tiroiditis ciánica de Hasimotoproduce habitualmente un aumente -

simétrico del tamaiío del tiroides.

£1 diagnostico áe la enfermedad de Graves descrita eriginalmen

te como la triada de bocio, nipertiroidismo y exoftalmos, puede ha-

cerse casi siempre sobre la base ae la historia y la exploración cli

nica. Una gran .nayoria ae estos pacientes son mujeres de cualquier -

edad pero de preferencia entre los 20 y 40 años; a menudo con una -

historia familiar de alteraciones tiroideas que incluyen la enferme-

dad de Gravea y una aparente relación con un trauma reciente e inten

so ya sea emocional o fisico. Sin embargo hay variedades de la enfer

medad que se presentan con la frecuencia suficiente para requerir un$

documentación sobre el estado de secreción de la hormona tiroidea •<*•

ante cualquier bocio difuso, no es indispensable la conjunción de los

tres componentes de la triada ya que puede falt ar alguno de ellos;

la hipertrofia tiroidea difusa en la enfermedad de Graves presenta -

a veces una ligera irregularidad en su superficie, aunque de ordina-

rio no se vea una .nasa raultinodular, la glándula suele tener una con

sisienc.a fir.-ie, aunque gomosa o ligeramente elática y por palpación

el reborde se discierne facilaebte de los l<5b_ilos. puede palparse a

raenuao el lóbulo piranidal lo cual indica la naturaleza aifusa de -

dictio prceso.que afecta touo el proceso tiroideo. Desde luego tienen

que estar presenten y contribuir al diagnóstica diferencial de la -

enfermedad de Graves como el estridor tiroideo ,los signos oculares;

el tenblor; la hipersuüoraci<5n, etc. Las pruebas de laboratorio con-

firmarán la presencia excesiva de hormona tiroidea.



Habrá de descartarse 3a posibilidad de una tiroiditis de Hashi-

moto relativamente frecuente en adolecentes, suele tener una con-

sistencia ra's firme que en la enfermedad de Graves y se encuentra

difusamente aumentada de tamaño y desprovista de contextura nodu-

lar, fis habitual comprobar que el lóbulo piramidal ha aumentado de

tamaño y normalmente la glándula no es blanda. Puede.existir un es-

tado eutiroideo o inclusive hipotiroiais-no lo cual indica \. rotura

de la arquitectura tiroidea normal por infiltración de tejido linfa

tic©, los resultados de laboratorio resultan a veces confusos, pero

el nivel de la BBI es bastante inferior a la PBI que inaica la pre-

sencia en suero de yodo proteínas no hormonales, además de la carac

térística presencia de altos titulos de anticuerpos antitiroideos¿

un sinónimo de esta entidad es el estruma liní>matosa o la tiroiditis

linfecitaria. • •• .

La tiroiditis de Reidel o Tiroiditis"leríosa" se presenta coao

un bocio duro, difuso y algunas veces fijo, que a la palpacitín sugie

re por su consistencia un carcinoma. Son frecuentes los síntomas ct

compresión en el cuello, disfagia o molestias respiratorias relacio

nadas con el proceso fibrítico «ue roata la traquea y esófago, aun-

que asta patologia es de ocasional observación.

También existen tiroiditis eubagudas determinadas por un bocio

blando difuso asociado a s'ntoiaañ constitucionales, t=.i ocasiones

asociado a problemas virales c^mo parotiaitis, se manifiesta "coa do_

lsriaiiento, aumento del ta-naño ae un lóbulo qu'¿ posteriormente abar

ca toda la glándula.

Otro capítulo ue interés particular lo representan los llamados

nodulos tlr#ideosf en especial los solitarios o ínicos, cuando s:n

posibles de palpar y son mayores de lcm. de diámetro y en alrrede-

d»r del 5)6 de la población general, sebre todo en mujeres éstos ní>

dulos son múltiples. lo s nodulos varían en su tama:!© y en su co%npo_



sicifn histológica incluyendo espacios rellenos de material col*idee

islas de tejido folicular y adenomas stflidts, todo ello en la misma

glándula. La incidencia del bocio multinodular es variable, según

la distribución geográfica siendo un reflejo del nivel gener al de

y*do en el ambiente. Sé cree que es la secuencia de episodios inter-

mitentes es la causa del boci», que determinan hiperplasia e involu-

ción» resultantes en la fluctuación de yodo en la dieta. Por lo ge-

neral el paciente acude al Médico después de un episodiode tamaño

brusco, « bien si se descubre becio en el curso de una exploración

física completa per cualquier otra causa"sin relación alguna. En ©-

casiones un dolor brusco y un reblandecimiento indican que ha ocurri-

do una hemorragia en un quiste»

Después de varios años de hipertrofia tiroidea,en muchos de

estos pecientas se desarrolla un hipertireidismo en forma enmascara-

da. ¿1 paciente portador de un adenoma hiperfuncionante autónomo en

un bocio multinodular, suele ser una persona de mediana edad o algo

más, lo cual indica antecedentes de cambios prolongados en la glán-

dula Multinodular.

Tiroiditis Subaguda

Taabi'ín llamada granulamatosa o de Querbaift, se presenta en for-

ma aguda como tumefacción ¿olorosa del tiroides t y a veces comienza

más incidió sácente con molestias que atuientan y disminuyen, lo cual

justifica el nombre de t i roidi t is subaguda.

Fue descrita iniciaiaente por Se Quervain en 1936, como una -

ení'er¡:ean.d febril que caucaba pérdida ae peso, lasitud y otras reac-

ciones generales. A cousa de éstas aaifestaciones, se ha sospechad©

desde entonces ;^e tenga origen infeccioso. Muchas investigaciones

na fr¿n d¿scubier-to un agente etioiógico específico, pero aumenta la

tendencia a atribuirla a virus. A .señuelo el ataque tiroideo sigue .'.a

infección desvias respiratorias s i tas , posiblemente por virus (Bergen

1958).
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0na epidemia reciente de parotiditis se acompañó de aparición

de casoé de tiroiditis ¿5raaulomatosa y en algunos casos se aislo

virus de la parotiditis de la glándula tiroides, ¿ira embargo, no se

descartó la posibilidad que éstos vasos correspondieran a vire:itia -

con tiroiditis concomitante accidental. Por lo regular, la enferme-

dad ocurre esporádicamente, y en éstos casos es raro identificar vi-

rus, fin el 50# de los pacientes hay anticuerpos contra los componen-

tes del coloide, aunque no los hay contra los componentes de las cé-

lulas tiroideas. El título de anticuerpos es bajo y rápidamente de -

saparece al experimentar re.aisión la enfermedad, y es ,aás lógico a«

.tribuir éstos cambios in/ouno lógicos a reacción sucundaria a lesión

tiroidea a darles importancia causal. La enfermedad afecta más a -

mujeres que varones, en proporción aproximada de 5 a 1.

loa cambios antómicos consisten en aumente de volumen de peque-

ño a moderado a menudo asimétrico del tiroides, la cápsula que puede

estar algo unida por adherencias fibrosas a las estructuras adyacen-

tes., la cual concuerda con el carácter inflamatorio de la anomalía.

Segdn la duración del padecimiento la superficie d¿ corte puede

sobresalir de la capsula si hay edema agudo, o puede ser más dura y

no sobre salir cuando predomina la fobrosis.

Los caracteres patognomónicos se descubren en el estudio histo-

lógico. En la etapa incipiente del periodo agudo de la enfermedad, -

hay infiltración inflamatoria inespscífica aguda a subaguda alrrede-

dor de los acinos tiroideos patentemente leeionsaes. Jsi epitelio que

reviste los acinos puede ser necrótico y haberse uesca.:iacio al inte-

rior, o ha proliferado en forma de isasas de células ..ue invaden el

coloide que contienen los aflinos, -% algunas áreas el contorno de -

los acinos está destruiaa por completo, y solc quedan' res-tos cié co-

loide rodeados o reacción inflamatoria bastante intensa. Sin embar-

go, el ataque suele ser regular y no abarca grandes zonas uel paren

. quima tiroideo. Se destacan en el infiltrado inflauu.torio células -

gigantes multinuclesoas grandes ael tipo ce cusrpo extraño, que a -



nudo representan fragmentas fagocitades ue coloide, en algunos

casos la reacción adopta un cuadro semejante a tubérculo. Las

lesiones granulomatosas probablemente representen respuesta a

la lesión folicular y la liberación de coloide hacia el estroma.

girpiditis lirtfocitica:

Esta entidad es prima hermana de la tiroiditis de Hashimeto

pero difiere por cuanto se observa en un grupa mucho menor (30

años de edaa promedio; y no hay células de HÜrthle en el tiroi-

des (liribetz y col. 1954;. Hay características particulares que

permiten diferenciar entre la tiroiditis linfocitica y la enfer

•nedad de aashimoto. El aumento de velamen ael tiroides ocurre -

por lo general con bastante rapidez. Si bien en éstos pacientes

hay anticuerpos circulantes, suelen alcanzar menor título que en

los ae estruma linfomatoso. A pesar de todos éstos aspectos algo

característicos se sospecha que la tiroiditis linfocitica sea

una etapa temprana de la enfermedad de Hashimoto. Una teoría al-

ternativa enuncia producto secretorio del tiroides anormal o i-

neficaz, que origina pérdida de la inhibición por retroalimenta

cio"n de la hipófisis y aumento consiguiente en la producción de

TSH.

KL estudio anatómico, muestra que la glándula suele presen

tar aumento aifuso y simétrico, pequeño o moderado. Sin embargo

puede tener peso normal, la infiltración linfocitaria es menos

extensa que en la enfermedad de Hashiraoto y hay menor destrucción

de l#s folícuLos tiroideos. Las células epiteliales por lo regu-

lar no están atacadas, a veces son algo hiperplásticas, pero no

se convierten en células de Hurthleo



La mayaría de los pacientes son adolecentes eutiroideoe. El yo-

da conjugad» a prtteínas a menudo esta aumentado, le cual se ha

atribuido a liberación prematura de un producto secretorio aner

mal de los folículos.

Bocio originado en transtornos funcionales.

Conservar la funcién tiroidea y el estado antámice normales

del tiroides depense de muchos factores que incluyen los siguien

tes:

Suministro alimentario adecuado de yodo, cifras de ISH, in-

tensidad de las demandas metabolicas sobre tejidos periféricos

y cifras normales de globulina que conjuga al tiroides (tiCÍEJ. EL

exceso o la deficiencia de suministro de yoduros a la glándula

los estado áe alarma que actúan por el eje hipatalamo-hipo'fisis

y las alteraciones de la cifra GCT modifican la función y la es-

tructura tiroidea. Por ejemplo: Los estrógenos producen aumenta

de la síntesis de GCT. Por ello, se conjuga más hormona tiroidea

y se dispone de menos para inhibir la hipófisis, y el aumento -

consiguiente en la cifra de TCH altérala estructura tiroiaea.

De esta manera el crecimiento bocioso puede seguir diversos ca-

mines . "

Bocio coloide simple:

Esta clase de aumento de volumen del tireides es una anoma-

lia benigna y que cesa expontáneamente, observada en mujeres du-

rante la pubertad y la gestación. En una época se atribuyó a hi-

pertrofia de trabajo o a diferencia ue yoduro en comparación con

la mayor densidad metabólica de la pubertad y la gestación. En

la- actualidad, se acepta la hipótesis cte que el coloide y el -

crecimiento beciosos een consecuencia del aumento áe los estró*-

genes y de la cifra más «levada de GCT. Sin. embargo esta hip<S

tesis no explica porque la glándula eumenta de volumen y se ce-

93>
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racteriza principalmente por el almacenamiento de c«l«ide y no

por la proliferación üe células epiteliales, que era lógico ae

suponer concominante con la mayor concentración de ffSH.

El tiroides presenta alimento ae volumen moderado y simétri-

co rara vez pesa más de lOOgr.; tiene aumento de consistencia y

en la superficie de corte aspedto quebradizo, gelatinoso y de co-

lor gris parao pái.ide. A veces puede identificarse a simple vis

ta el aumento de tamaño de los folículos. La cápsula suele estar

intacta e inuernne.

EH. cuadro histológico aepenae en cierta medida de la etapa

en rué se examine, la gJ.ana.ula. En el Caso característico, el -

cuadro predominante consiste en acinos predominases llenos áe -

coloide revestidos de células epiteliales aplanadas. A veces se

observan-focos reciduBi.es de acinos pequeños revestidos de célu-

las cuboides o cilindricas, con Manifestación residual de hiper

plasia. Hay poco tejido conectivo interacinoso, que no presenta

infiltración linfoide importante. La vascularización suele estar

disminuida,probabLeraente por el aumento de presió*n que producen

los acinos uistenciiüos.

El aumento oe voliinen del tiroides casi no justifica el

nombre ae bocio. En casos raros produce sensación üe plenitud

en el cueu» y con poca frecuencia origina síntomas de compresi_

6a. El trastorno suele curar espontáneamente y rara vez necesita

tratamiento.De cuanao en cuando se ha suscitad» por administrar

estrÓgenos.

Bocio noaular o bocio coloide adenomatcso múltiple;

EL aumento de voltSmen noduLar del tiroides es resultado f i -

nal de hiperpLasia, invoiucián focal asimétrica, hemorragias ŷ



cicatrización ae.. perénquima glandular, as la forma más irecuen

te ae crecimiento oocisso y proauce aumento de vai&aen máximo»

Afecta más mujeres que varones en relación ae b a l .

Patogenia: Cualquier causa de aumenta de volumen bocioso suele'

terminer en bocio nodular coao consecuencia de hiperpiasia,invo

lución y cicatrización focales a el parénquime gipnauXar. bas uos

sucesiones más frecuentes entrañan ueficiencia ae yodo e inges-

tión de bociágenos. Algunas regiones del mundo antes se llamaban

cinturones bocicígenos porque el agua potable y La aieta en estos

si t ios poseían yodo escaso o ninguno. Las cinturones bociosos -

clásicos eran las raon.tan.as aei centro ae Europa, Suda;nerica y -

Asia, la regián de los Grandes bagos de Sstaaos Uníaos ae norte

américa y Canaaa. En estas zonas las deficiencias de yodo al i -

dentario impedia la síntesis ae cantiaad suficiente ae hornona

tiroidea, lo cual resultaba en desrepresio'n a activación a el •.-

eje adenohipofisaxio, Al üifunairse el sistema ue añadir yodo a

la sai y .LOS alimentas en arios recientes, desapareció" este pro-

blema en las regiones mencionadas del rauíido, j£L segundo :aecanis

m* entrarla;ingestiva ae substancias booiágenas que impiden, la

produccián as normona tiroidea.Estos compuestos se han iaenti í i

cado en nabo, repollo, coL rizaaa y colza, iü bociág^no tiene -

accián semejante al tiouracilo y ae esta manera bloquea .ia X>TO_

auccián ae hormona tirijiaea.

Mucho menos a menuao el aumento cíe voL&ncn nodular üei t i -

roides1 se observa en trastornos isüiiliares caracterizaaos por

falta genética ae una enzima que participa en la biosintesis de

la normona tiroidea.

sea cual sea el mecpn.israo subyecente el trps-.orno de ).a pro

duccitfn de hormona tiroidea origina aumento ae La conceniracicín

de XSH y estímulo del t iroides, e.t que ex-triment& nipíírpLasia

y aumento de voliinen. Con el tie.spo le reacci<5ri niperpiástica



ditusa se complica por invoLucidn coloide, hemorragia y cicatri

zacián rocaies, que originan la multinQdulariaaa ae estas gian-

autas,

Mortoiogiai

al oacio noauiar es e.t más valuminoso e inclusive dar ei .

Docie intratorácico. lia cápsula sueie estar intacta y la glán-

dula no se adhiere 9 los tejidos vecinos aunque en algunas áreas

se adhiere a los tejidos vecinos por hemorragias subcapsulares.

Al corte existen zonas de aspecto carnosoy color pardo ro-

jizo que corresponden a probables focas de hiperplasia, alternan

do con otras zonas de tejido gelatinoso granular que representan

involución coloide. Suelen presentarse grandes zonas quísticas

blandas, y con frecuencia hay cicatrización fibrosa, hemorragia

y cslsificacií5n.

Macroscópicamente hay nó*aulos de folículos dilatados llenos

coloide. Algunos presentan dilatación qulstica y se entremezclan

con cicatrices fibrosas . hialinas grandes y áreas ae hemorragia

recientes y antiguas.

Curco clínico: Los bocios nodulares por lo regular aparecen en

le pubertad y durante el embarazo, cuando hay mayor demanda de

hori.'icne. tiroidea. .Aumenta lentamente de volumen en un lapso de

años y pueden convertirse en .nasas voluminosas y deformantes que

csussn sínto nps graves de coiipresió'n. ül crecimiento retrostemal

hficia el estrecho torácico superior a menudo comprime grandes -

Vf?£O£ del cuello, tráquea y esófago. En términos generales, el

suT:fcnto de volú.nen dt estas glándulas basta para mantener a los

nacientes en ests^o eutiroideo con cifras nórmeles de yodo con—

¿ugaclo 3 "oroteinae. Be cuanao en cuando, un foco en la glándula

presenta hipen'unción y produce bocio nodular tdxico.

' BS c -, apliceciones .nayores a el bocio nodular son estas;

1) Au.iento reprentino y doloroso de la glánaula cauzado por he-

p intretiroidea.

SSe



2) Hipertiroidismo secundario que guarda relación con foco -

hiperfuncional.

3) Aparición, de carcinoma. La frecuencia de carcinoma sobreaña-

dido es tema de discución. las frecuencias informadas varían

de 1/100 a 11/100, pero, segán nuestra experiencia un prome-

dio raaonabie estaria cerca del limite inferior antes aencio

nado.

Bocio familiar:

Se han identificado diversos errores innatos en los cuales

liay falta congénita de una enaima específica que participa en

la biosíntesis de hormona tiroidea. Algunos ae estos trastornos

son patentemente hereditarios. Con frecuencia los niños son hi-

jos de jiatri;ionijs oonsanguineos y la falta tiroidea es tan ^ra

ve que produce cretinismo, ¿n otros pacientes son :xenos aisnifies

tas ,las pruebas ae tendencia familiar. Esta entiaad susle verse

ya en el neonato cuando es un áefecto enzimatico e ya bien duran

te la pubertad o el embarazo, cuanflo hay falta de,yodo en la di_e

ta o desencadenado por bociágenos. Existen algunas vpriantes del

síndrome. Si el paciente vive lo:, suficiente aparece. bpcio aiulti-

nodular. T&nbién se ha descrito su coexistencia con carcinoma -

tiroideo.

Bocio Yatrogeno;

La adiainis" racicSn de yocuros cianstos, tioureas y otros fár-

macos pueden producir bocio,en los jarabes expectorantes para el

asma o la bronquitis crónica se incluyen yodutos.Sn este caso

se ha planteado la posibilided de cue el individuo bocio por la

seceptibilidad particular de la peroxidasa tiroidea a la inhibi-

ffián por yoduro. Toaas estas son ae presen-dación rgríi pero ve^e

la jena mencionarlas.

0 1
DE OBIGEí
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Tumores:

En. lo que se refiere a l a morbilidad y mortalidad los -

tumores del t i ro ides kan atraido atención desproporcionada. los

tumores se presentan, en forma, de nodulos o masas, y se sospecha

cue todos ios nodulos son cenceres. Ss importante recordar que

un nodulo palpable en el t i ro ide en un paciente por la demás -

eutiroideo puede corresponder a lo siguiente*

i j Hemorragia dentro de l a gláncula.

2) Lobulacitín de t i ro ides normal

3/ ' Lobulaci<5n de l a t i r o i d i t i s crónica.

4;Quiste in t ra t i ro ideo .

5; Adenoma.

6) Car ciño .na.

1) Otrss entidaues menos frecuentes.

CLASIFICACIÓN tfATOl.OlilCA DÉLOS SüMOSES TIROIDEOS

BENIüNOS

*" Adenoma
Folicular
Papilar
Atipic»

Teratoma

( Sfi "i & actualidad solo

los adenomas y prácticamente

la totalidad de los tera-

tomas son los consiáera -

dos beni/rnos) .

MALIUKOS

Adenocarcinoma p a p i l i f e r o
Carcino.Tia f o l i c u l a r .
Carcinoma de células claras
Carcinoma de células «xifilicas
Carcino-na medular
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma de células pequeñas
Carcinoma de células gigantes
Carcinoma epidermoide

Otros tu/nores malignos
íinfoma
Sarcoma

Seratoma maligne
Tumor secundaria

Tomados de ffleissner, W, A. Claseification
•thyroid disease d. Clin, findocr. 29s86O 1969.



El cáncer tiroideo es poco frecuenta; le corresponden únicamen-
te 0.4 por 100 de las muertes por cáncer, además la for.na más -
corriente de cáncer tiroideo es el carcinoma papilar, forma in-
dolente de neoplasia que rara vez, conduce a la Tuerte. Sin era -
bargo, una masa o un nodulo en el tiroides despierta alarma, de
modo que los cánceres tiroideoa siguen recibiendo mucha atención

Solo hay 13 muertes por cáncer tiroiaeo por un millón de -
habitantes al año.Si se supone promedio de vida de 30 años para
todos los pacientes de cáncer tiroideo, es patente que la frecu
encía en un momento dado es del orden de 390 individuos por mi-
llón de habitantes, una gran diferencia de la irecuencia de 5 -
por 100 nodulos tiroideos en la población general.

A pesar de todos los datos estadísticos, un nodulo puede
corresponder a cáncer en un paciente determinado. En consecuen-
cia, la valoración clínica de los nodulos es problema diagnósti.
co destacado.. Hesulta lamentable lamentable que no haya técnicas
infalibles para diagnóstico diferencial entre nídulos malignos
y los benignos sin llegar al estudio histológico. Tamaño, forma
y consistencia tienen valor limitado.

uno de los procedimientos más empleados para valorar el -
carácter del nodulo tiroideo es administrar una.dosis de prueba
de yodo radiactivo (Ral) para estimar el nivel de radiactividad
del yodo fundándose en la captación de yodo. EL valor diferenci
al de la captación de yodo radiactivo depende de las premisas
de cuanto mayor se ala misma, tanto mejor diferenciado y íun-
cional será el nodulo, y que cuanto mejor sea la diferencia -
ción, tanto mejor será la probabilidad ds que ,el tu./npr sea be-
nigno.

JEa la forma de hablar clinica acostumbrada, la captación
de yodo radiactivo se estima cuantitativamente en números re-
dondos por los nombres de caliente, tibio y frió. Los nodulos
calientes tienen captación alta de yodo radiactivo, y en conŝ e
cuencia, es probable que sean benignos. Una técnica saicionsl
que tiene algo de valor recurre a la inhibición de la función -
hipofisiaria por administración de Horcona tiroidea psra preei-
sar si la captación de yodo radiactivo en un nodulo caliente o
tibio disminuye, lo cual indicará inaepenúencia en cuanto a La
función nipofisiaria. ~e considera cue esta aepenuencia signifi
Ca que el nodulo es bocio nodular o tur.ior benigno. Sin embargo,
como todo clínico sabe, no hay requisitos diat^nósticos comple-
tamente fidedignos en el cáncer tiroideo.

Una clínica conocida por ser centro de envió para enferrce
da¿es tiroideas informó ael análisis de la validez del <iiagnós_



tico clínico, á'n el estudio anatomopatologico se descubrieron
15 casos de cáncer y se comprobaron microscópicamente en 2ü6 ^
glándulas tiroides que poseían nodulos solitarios, 9 de éstos
cánceres no se sospechaban por clínica. Solo en 6 pacientes se
diagnosticó cáncer antes <ie la cirugía. Ala inversa, en 15 pa-
cientes adicionales en quienes se considera que había cáncer,
no se descubrid el tumor^ ba valoración de un nodulo en eV ti-
roides sigue siendo problema que cauaa gran preocupación al
médico y al enfermo por igual.

Tumores benignos.

EL tumor benigno más frecuente ¿el tiroides ee el adenoma.
),os ecenomas y los nodulos ael bocio multinoaular frecuentemen-
te se confunden. Los segundos no son neoplasias verdaderas. Los
requisitos oue caracterizan un aaenoaa son:

1) encapsulación iibrosa completa.
•¿) diferenciación entre la arquitectura por dentro y por

í'uora ae la cápsula.
3J Arauitectura histológica unifór/ne dentro de ).a cápsula.
4J Compresión del parénouima tiroiaeo aayacente.

Por'Gotivos desconocidos, los adenomas tiroideos son mucho
más uiecuentes en mujeres ten proporción ae 7 a 1); üü por 1UO
ocurren en pacientes entre los 20 y i.os bü años de edad.

Los aünomas son de ~¿ ciases, foliculares y papilares* En
ocaciones, se añaae un tercer grupo ce tipo cajón de sastre, el
adenoma atípico para tumores que no pueden catalogarse dentro -
ote Los eos cuadros bien derinidos, recorre la gama desde lesiones
bien diferenciadas, ordenadas, aparentemente inocentes, hasta -
carcinomas manifiestamente papilares. Sin embargo, hasta las -
formas ce aspecto benigno a veces sorprenden al recurrir o pr£
pagarse a ganglios linfáticos, iin lo que se refiere a estas le-
siones, es muy cifíciL pre ecir La conaucta biológica fundándose
en i.s morfología. En. consecuencia, tocas las lesiones papilares
se explicarán sirTiuitínea-nenxe bajo el epígrafe ce carcinoma pa-
•oilp-r. ¿n el grupo folicular se colocan toüos ios adenomas que
producen cj?aro glandular o a.cinos, en consecuencia incluyen -
ios grupos anteriores de aüeno.nas embrionarios, fetal simple y
primario (coloide). Üste nombre también ibciuye los llamados -
adenomas microfoliculares y .r,acrofoliculares, clasificación que
üenenae de la magnitua de los acinos. ae justifica esta simpii-
ricsción por el heciio ae que dentro ae un adenoma solitario, -
casi siempre hay gran variación en el volumen de los acinos, de
.aanera. oue no,puede definirse verdaderamente un cuadro dominan
te.



Adenoma folicular;

Bajo este epígrafe se incluyen tumores benignos a el tiroj.
des que producen en cuadros glandulares o acinosos simples, o-
curren a cualquier edad, comunmente en aaultos jóvenes y en -
cualquier porción ael tiroides.

tístos adenomas suelen ser .nasas solitarias discretas y re
dondas con diámetro menor de 3 6 4cm. De cuando en cuando hay
lesiones más voluminosas, incluso de lücm. Por.cr.scer ae manera
centrífuga dentro ae una cápsula oue los rodea, son más auros
que el parénquima tiroiaeo adyacente, fín La superficie ae corte
tienen aspecto variable; aesae tejido gris y blanquecino que
sobresale de la cápsula, es también blando, hasta algo gelati-
noso y ae color pardo rojizo. A veces se observan por inspec -
ció*n pequeños focos centrales ae cicatrización fibrosa o cal -
cificacidn.

Todos estos tumores originan acinos ¿¿lanaulsres. yin embar
go el tamaño y el múmero de estos acinos varía :nuchot al igual
que ia abundancia del estroma interacinoso. Jax el estreno nay
tumores constituíaos por coraones sólidos ae células cúbicas -
pequerlas separadas por seceso estroma fibroso, LOS acinos son
muy ruaimentarios y consisten en raras glándulas pequeñas que
por lo regular no contienen coioiae. Estos tumores antes se cía
sificaban como aaenoraas embrionarios. Además, varía mucho la
cantidad de estroma interacinoso, en ciertos raeno^as folicula-
res nay tejido iibroso colágeno hialino abundante cue separa -
ampliamente acinos pequeños pero bien íor.aauos, estos tumores
solían.llamarse adenomas i - ta les . . ' .

Toaos ios attenomes poseen cápsula bien desarrollada í.'ierece
mencionarse una variación histológica aaicipnc-1. En casos excep
clónales, ios adenomas están constituíaos por células ¡Ras volu-
minosas y granulosas que las aej. epitelio tiroideo tcostumbraao
aistriDuia as en giánauias, ninos y capas poco precisas en ex.
estremo noroso. -estas céLulas Jiamadas üe HUr̂ nle pueden ser d_i
fíciles de distinguir del cáncer por las notables.variaciones
en tamaño y forma de ¿staa células regresivas.

Alrreaeáor de 10 por 100 de los adenomas presentan presen-
tan caracteres invasores potencialmente cancerosos. Además de
invasión capsular, puede haber penetración' de vasos linfáticos
y sanguíneos adyacentes al tumor. Esta a^resividac suele obser;
varse en el cuadro embrionario, pero puede ocurrir en cualquie
ra de los otros cuadros mencionauos, excepto que es muy rara
en los adenomas coloides. Cuando se advierte esxa invasión, la
lesinn pueoe llamarse; adenoma angioinvasor o carcinoma folic_u
lar encapsulado.



Los adenomas ic-iicuiares tienen importancia clínica por lo -

siguiente:

L¿Tienen la posibii.ia.aa ue nipertunción.

2) Uonsisten en. nóduios cue deben aiierenciarse del

cáncer.

3) Pueden tornarse malignos o lo son desde el princi-

pio.

Se acepta que en general el \Ofo de los adenomas folicuXa

res ...uestran caracteres de cáncer. Se., desconoce si ello corres_

ponde a conversión cíe adenoma benigno o a eñca.psulacián aparen

te de cáncer de novo y la uiferencia probablemente sea académi

ca. 3?ra comprobar ésta frecuencia, en un .estudio de 662 nodulos

solitarios, resultó" cue 61 albergan c;5ncer. Este estudio además

revela que, :;ue en sujetos menores de 20 años los nodulos eran

cancerosos dos o tres veces más frecuentemente que los benignos

sobre todo cuando ocurrían entre varones. La frecuencia del

carcino.ua en nodulos frios fue de 12.8?& y en nodulos tibios de

6.ó.#. No se decubri<5 malignidad en nodulo caliente ni en nodu-

los hiperfuncionales.•Incluso cuando se aavierte invasión capsu

lar o vascular, satas lesiones son di. agresividad beja y el ín-

dice ae recurrencia local a cinco años eá del orden del 10$.

Terstomas;

Son nocíalos solitarios sumamente raros que suelen pre-

sentarse en i.a línea meaia procedentes de restos de tejido em -

bricnario. Originarias cismas formas de tejido maduro que se

observan un. los teratoma? de otras local izaciones y tienen igu

al potencial, .de malignidad.

Tumcres

Poco se sabe aserca de la génesis de éstas \e

cior..es, con excepción de dos datos importantes. l a radiación



llaraan papilares, pero áebe volverse a incistir en casi invaria_

blemente poseen componente folicular. En algunos CP.SOS predomi-

na el cuadro papilar y en otros el folicular. Sean cuales sean

las proporciones relativas de estos ¿os cuadros, los tumores que

poseen excrecencias papilares bien definidas se clasifican como

carcinoma papilar, porque todas tienen la :aisma evolución biol(5

gica.

El carcinoma papilar es, en mucho el :nás frecuente de c£n

cer tiroideo. En niños y en adultos menores de 40 a'íos de edad,

estas neoplasias corresponden a por lo :nenos el 80?i de los cán-

ceres tiroideos: Ataca mujeres más a menuuo que varones, con -

una relación de 2.4 a 1. los tumores varían mucho ae voli5me:i,

en predominio de componente papilar y en el grado de ataque ae

los ganglios linfáticos regionales. Aunque en la mayor parte de

los cánceres se presumiría que éstos factores codifican el pro-

n5stico, en este cuadro de carcinoma tiroideo salo tienen im -

portancia pronostica el voltímeniy la extensión local de la Xes_i

<5n primaria. Incluso las metástasis a ganglios linfáticos cervi

dales no parecen modificar la curabilidad, porque éstos ganglios

se extirpan fácilmente y no es obligado que signifiquen disemi-

nación extensa. Por este motivo se aconseja que el carcinoma pa,

pilar se clasifique en grupos oculto, intratiroideo y extratiroi.

deo (que significa propagación directa más allá de la c'psulaj.

Los tumores papilares recorren la ga:na desde focos micros-

cópicos descubiertos accidentalmente en tiroides , o en ganglios

linfáticos cervicales extirpados por otros motivos, hasta nodu-

los que alcanzan lCcn. de diámetro. Los focos microscópicos son

patentemente ocu1. L•. :r a menudo .•nulticéntricos. A pesor de esta

pequenez, la prc-j, -ción a ganglios linfáticos cervicales puede
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ionizante, sobre todo de cabeza y reglón del cuello, se sos-

pecha netamente como factor predisponente a la ulterior apari-

ción de cáncer tiroideo, ¿sta relación se apoya en la ¡nayor

frecuencia de cáncer en pacientes que han recibido dosis iiapor

tantas de radiación en cabeza y cuello durante la lactancia o

la niñez (dos autores:Duffy y Fitzgerald 1950).

También se ha identificado cáncer tiroideo en edad más tem

prar.a que la acostumbrada en los sobrevivientes de los bombar de

os atómicos de Hiroshima y Nagasaki.

EL segundo ;necrnismo patogénico pudiera constituir en esti_

mulaciín duradera de TSH. Williams (1962) considera que las cé-

lulas tiroideas hiperplásticas expuestas por largo tiempo a ':'

TSH nueden transformarse en células tumo ral es autónomas que -

tienen la c--paciuaá de producir neoplasias benignas o malignas.

Si uien este concepto es muy teórico, se apoya tn varias obser

vaciones. En ratas valiéndose ae la administración duradera de

compuestos de tiouracilo que bloquean la prodyCCión de hormona

tiroiuea ->• elevan la concentración de TSH, se han producido hi-

perplasie progresiva y oor áltimo rieoplasia del epitelio t i ro i -

deo. Ade-aís en cuanto al ser humano puede afirmarse que los can

cert;s tiroideos surgen raramente en glándu as normales, por lo

CUPI es lógico suponer que la hipérplasia puede brindar terreno

en el. cual apareaca la neoplasia.

iVoolner (1971J ini"ormó a el análisis de 1181 c-rcionmas t i -

roic.eos estuaiados en la clínica Mayo en .el periodo de 1926 a

1960.

Carcinoma -papilar;

Bajo este nombre se incluyen las formas de as-

pecto benigno antes llamadas adenoma papilar, al igual cue le-

siones ananlásicas. Por antigua costumbre, éstas neoplasias se

r



ser nctp.b/e en resudad las ¡aetastaeis bien diferenciadas pre

-lo ¡ l i i i a n t e - í e - i t e J f o l i e u v a r s s i ^ t i / a r o n qya en -j. i a T e c h a - i i l i c i ó n

de I P S c? !fn:;ul!?=j ect-ípicas l a t e r a l e s o abe r ran te s , r>ues e l tunor

or inar lo e?tá oculto por completo, l a s les iones ráenos.diferencia-

das se in terpretaban como carcinoma nacido en te j ido t i r o i a e o

al acerrante.Aunque existieren,. 'cíe acuerdo a l a esbr io logia en

l a aayor T=rta de os casos se presentaban «.entro de 'os ganglios

1 in fan t i cos , en tanto c;ue se descubrirá un c£~icer primario ocul -

to en l a c a n a u l a ( no :nuy aceptado).

Woolner (1971) informa ¿el aná l i s i s de 1181 carcinomas t i ro i .

aeos estudiauos en l a Cl ín ica Mayo de 1S26 a 19-60.

CLASIFICACIÓN DgL CARCINOMA TIHOIDSO:

Clases de carcinoma t i ro ideo Nfrnero Porcentaje

Bien diferenciado 736 62.3

Papilar 208 17.6

Folicular

Indiferencipdo

Tíedylar (macizo) con arail.oi^e 77

Ananláetico 160

Totales: llBl

L.B. Woolner Thyroid carcinoraat Pathologic classification with

data on prognosis. Serainars Nucí. Med.j 1:481-502,1971.

L.is lesiones papilníss intratiroideas y extratiroiaea? in-

vasoras y -nás voluminosas en e"1 corte transversal pueden tener

aspecto macizo o qulstico y cápsula aparente. La superficie de

corte e/i ocasiones es aterciopelada a cauca de }os millares de

papilas delicadas. Con frecuencia íjlrrededor de éstas masas tva-

corales discretas se descubren nodulos satélites; -

* ' í ¡ M S I ¿ ,
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pero por lo regular el ataque se circunscribe a un lóbulo.

EL carácter histológico patognomónico de éstas lesiones es

una disposición arborecente complicada, que destaca netamenten-

te por el estroma axil fibrovascular papiliforme. En las lesio-

nes de aspecto benigno llamadas adenomas, la armazón está cubier

ta de una sola capa de células epiteliales cuboides regulares y

bien orientadas, ̂ lgunas papilas se aprecian en el corte trans-

versal, lo que produce islotes aparentemente aislados; en los -

demás sitios pued¿n formarse folículos, a veces llenos de coloi.

de. En las lesiones más netamente malignas pueden, observarse to_

dos los grados de atipia y desorganización de células, apilaraien

to del epitelio, invasión del pedículo y de la cápsula y forma-

ción de capas y masas celulares. Además en distintos campos mi-

croscópicos de la misma lesión suelen observarse muy diversos.

cambios histológicos lo que subrraya la aificultad y lo poco -

practico de tratar de distinguir los llamados adenomas de los

carcinomas.

Bn casi todas las lesiones papilares hay algo de mezcla de

arquitectura folicular, en realidad puede ser predominantemente

foliculares, pero mientras puedan definirse papilas que tengan

pedículo fobrovascular central neto revestido de epitelio, de-

ben considerarse tumores papilares y tendrán la evolución clí-

nica y el pronóstico de éstas lesiones. Aveces se observan fo-

cos de calcificación o de fibrosis.

Es patente que las lesiones papilares abarcan una amplia

gana de diferenciación y dimenciones celulares. Cuando no son

ocultas, se presentan en forma de nodulos tiroideos palpables

muy poco activos y que no crecen en el curso de meses, incluso

de años. En casos raros, el componente folicular cauza hiperfun

ción y producen nodulos calientes o tibios en el gammagrama.

El crecimiento de éstos tumores a menudo puede inhibirse



al dar por Vía oral tiroides desecado, a cauza de la dependen-

cia que presentan hacia TSH. Se propagan por vía linfática a -

ganglios regionales enelcuello y, sobre todo éstas metástasis

ganglionares se presentan alrrededór del 4<$, y se acercan al

90$ en el carcinoma papilar infantil. Es.poco frecuente la dis_e

minación más extensa por vía sanguínea que se observa principal

mente en lesiones con propagación extratirqidea.

En términos globales el carcinoma papilar es de curación,

fácil por extirpación comparativemente conservadora del lóbulo

tiroideo afectado y de los ganglios linfáticos que:presenten -

aumento de volumen y hagan, sospechar. Después de la cirugía,

se administra tiroides desecada por su efecto de supresión. No

es raro que surjan metástasis en ganglios cervicales meses o -

años después de la tiroidectomia, pero también en este caso la

extirpación de ganglio o ganglios brinda control satisfactorio,

incluso cura. Con éste régimen, en muchos estudios de gran núme

ro de pacientes se ha comprobado que las lesiones ocultas intra

tiroideas esrecen de efecto sobre la duración normal de la vid?.

En caso de propagación ..extratiroicea, la curva de supervi-

Tencia es un tercio inferior a la de testigos normales de edad

y sexo semejantes (Woolner y col. 1961). Incluso quienes/presen

tan metástasis manifiestas pueden sobrevivir decenios y en rea-

lidad morir por otras causas.

Carcinoma folicular;

Este segundo cuadro de carcinoma tiroideo -

bien diferenciado se caracteriza por presencia de por lo menos

algunos folículos bien desarrollados en alguna parte del tumor,

y por falta de estructuras papilares bien diferenciadas. Guardan



semejanza con ios tumores papilares por cuanto son de crecimi-

ento lento y a menudo susceptibles de cura, pero difieren en la

tendencia a la propagación heraatógena, a sitios alejados y no a

ganglios regionales. M consecuencia los carcinomas foliculares

tienen ev.lución biológica distinta de los carcinomas papilaresi

incluso los que presentan componentes grandes de arquitectura

folicular.

Desde el .punto ae vista anatómico estos tumores adpptan

una áe ¿os formas; a saber: 1) Un nodulo pequeño aparentemente

encapsulñdo cue guaras. Intima semejanza con el adenoma folicular,

y 2) nasa manifiestamente ca-ic&rosa que quiza ocupe todo,un -

ló"bulo, T.a lesión acienomfttosa se ha descrito antes como adeno-

ma angioinvasor, que podía llamarse con la misma justicia carci

noma encnpsulado angioinvasor. Incluso estas lesiones localiza-

das titnden a invadir los vasos sanguíneos, pero, por causas -

desconocidas las metástasis £anglionr;res son poco frecuentes.

31 cuadro más frecuente es la participación macroscópica

evidente del tiroiaes, que causa aumente de voliinen irregular

de la glánaula. EL crecimiento del tejido neoplástico de color

grisáceo excede del tiroides- substituye gran parte del misrao,

atravieso la cápsula y comprime o invade tráquea, músculos, piel

y grandes vasos del cuello. En este, evolución infiltrante a -

menudo cueann incluidos los nervios 1 aríngeos recurrentes. En

la superficie de corte, el parénquima tiroideo carnoso, de co-

lor pardo rojizo, está envuelto por la. neoplasia dura y blanca

grisácea. El cuadro histológico üe adenocarcinoma se manifiesta

fácilmente por anaplasia característica de ": as células, prolon-

gación extracapsuls.r a tejidos fdyacentes e invasión de vasos



sanguíneos. En algunos tumores rauy bien diferenciados hay for

maci<5n de folículos tiroideos verdaderos; a veces se reproducen

exactamente folículos que contienen coloide, al punto que es di.

f íc i l diferenciarlas del tiroiaes normal. Estos adenocarciij-omas

coloiaeos muy bien diferenciados antes se denominaban estruja

inetastásico benigno. Por otra parte, los tumores ^enos bien a i -

ferenciados crecen en capas üe células, salo producen glándulas

abortivas, y a menudo forman escaso coloiae.

SI pronóstico y la supervivencia de estas neoplasias aepen-

den en grnn meaida de la extensión ue la invasión vascuií-r en la

lesi<5n primaria'y alredeuor de la misma. i¡n términos generales,

aproximadamente el 5OJÍ de los carcinomas foliculares, sean cuajes

sean su volumen y encapsuisción aparente, presentaran invasión

vascular escasa o solo discutible, y la supervivencia en este -

grupo, después de extirpación adecuada tel tu^ipor primario, es

conparable a la de una población testigo. Alguno que otro pacien

te sin signos de invasión vascular importante fallece, pero por

lo regular después de aos o más decenios de vida. En cambio, -

cuanao hay invasión vascular neta, la supervivencia ae 10 y de

20 anos del orden del 34$ y l t $ , respectivamente.

Jjas metástasis a puLmones, huesos y otras vícerss por i5lt_i

rao conducen a La muerte, con curación media ue la viaa de seis

arios después de la cirugía. En tér.r.inos generales éstas <iasas

eon nodulos frios, o como náxi:no tibias a juzgar por la capts -

ción de yodo radiactivo, y no se irmiben por La captación ce t_i

roldes. Si J.a lesión cspta yodo raaiactivo, s voces re emplee

en dosis terapéuticas con el intento de aa.r.iíiistrar raciación

suficieme al cáncer, al sit io primario iÉ'ueL que a Las rctásta

s i s .

I.*
""" »



Carcino-na medular con estrofa amiloideot

Aunque estas neop'.asias son comparativamente raras en el

espectro del cáncer tiroideo {ri$>) son muy interesantes por su

relación con gran número de síndromes generales y por elaborar

abundantes productos de secreción. En aras de la brevedad, enu

aeraremos estas relaciones»

i) muchos tumores medulares guardan relación con feocromo

cito.nas, y a v^ces las neoplasia tiroidea y suprarrenal son -

bilaterales.

¿íjCasos poco frecuentes se acompañan del síndrome de Marfan,

3J La relación dei. carcinoma tiroideo medular con feocromo

citomas y adenomas nsratiroideos forma el síndrome de adenoma-

tosis endocrina mdltiple familiar.

4j se han observado concomitante:nente con el carcinoma t i -

roideo medular neurofibromatosis y neurdíibromas.

5j Una relación adicional son los ganglioneuromas.

b) Algunos tumores han elaborado caicitonina.

'(} Se ha identificado un síndrome se/nejante ai carcinoide,

acompañado ae aumento de cat.ecolaminas en la circulación.

tí) "En estes neoplasias, se ha advertido diarrea provocada

•̂ or prostagiandinas.

S) Algunos' pacientes presentan síndrome semejante al de >-.

Cusiling, que al parecer guarda relación con elaboración de mayor

cantidad de ACTH.

En la actualidad, se supone nue éstos cánceres medulares

nr.cen en Las células C paralo1 :. cu'..ares del tiroides. En consecu

encif. éstas neopLasiss no cs^v- el yodo radiactivo .y no depen-

cen de la hipófisis.

Kl calificptivo medular >r plgo equivocado, porque éstas

lesiones son ceracterlsticamen, v- ae aureza pétrea a cause ae .

depósitos abundantes ae substr.-.ci- amiloidea en ei estroma del

tumor.



Tienden a ser- netamente circunscritos pero sin cápsula.De

cuando en cuando, ios tumores son pequeños y no se descubren -

por clínica» aunque algunos son lesiones voluminosas y a veces

"bilaterales. Désete e.L punto de vista nistológico, presentan ni

dos de células que a veces son pequeños y de aspecto,epitelial,

io cual recuerua carcinoiüe, y en otras ocasiones son alargadas,

fusiformes y semejantes a sarcoma. Los niaos están suparaaos por

briaas anchas de estroma fibroso, en las cuales hay mesas abun-

dantes de substancia amiloidea. ¡Xi algunos casos, la substancia

amiloiaea es escasa y pasa inadvertida fácilmente a .̂ enos cue -

se empleen colorantes especiales, como el ro¿o Congo o ácido -

periyádico de ücnifí".

Estas neopl&sias se presentan clínicamente como :nasas r.ue

suelen ser ráciimente psJ-pabies y a veces bilaterales, pueaen -

presentarse en los aos primeros -.-ecenios de la viaa y ^n estar

circunstancias con frecuencia eon bilaterales y conlrecuencia

guarden relación con ieocromocito:aa, 10 cual sugiere sinarome -

ramiliar.

El aspecto histológico inailerencie.ao de éstos tu.ioree es

opuesto a La evolución por lo regulad no es Rgresivr. Cupnao no

hay metástasis gaagi.ion&res al operer, la supervivencia ae cinco

artos es co,np?.raDie a la ae sujetos noriales. Cuanao hay metást_a

sis a ganglios cervicales, la supervivencia te aies :íios es del

Carcinoma anapiásico;

hs una Ior..\a muy maii;-.na ae cí-icer tiroiueo,

ae crecimiento c xaiente inaiferencî -i.': . ,:z->s tumores sue-

len ocurrir :.n '-yti:no y octavo ^eceia1 -. la "-vicia y son

de las neopiapir? .mas más

Hi



Cuanao ios enit-rmos se estudian Clínicamente, ios tumores por

lo regular se rían extendido mucno ¡nás ailá de ios limites de

la glándula tiroides y han producido ;aasas voluminosas que -

invaden netamente estructuras vecinas. En. una se-nana de otoseí;

vaci<5n, puede apreciarse claramente crecimiento del tumor.

El cuadro histológico es completamente indiferenciado, y

varía üesde un tipo constituido de pequeñas células redondas

de tacaño y foraa bastante regulares, que a veces se cinfunde

con un sarcoiiP indifercnciaao, a otras formas que presentan -

células gigantes anBplásticas muy variables de tamaño y forma,

y células gibantes aultinucleadas insólitas, el gue se llama -

"carcinoma de células gigantes1». La extensión extracapsular,

la participación ae vasos sanguíneos y los focos de necrosis -

por infarto causados por crecimiento rápido del tumor indican

el cerácter irialigno veraaaero.

Estas neoplasias se cuentan entre las más mortales en on-

cologira. Sea cuf;l sea la laoáoliáaá terapéutica casi todos los

pacientes han muerto al término de un año al aiagnístico.

Tumores melignos Biyerssos;

Es raro nue la glándula tiroides origine carcinoma de célu

las esca:no££S, nue suelü provenir de epitelio glandular 'neta -

plásico. Tienden a comportarse como, los análogos en cualquier

otro sit io del cuerpo.

Sarcomas:

Se han observado en el tiroides muy diversos sarcomas, in

cluyenáo linfo.nae; pueden originarse en. estroraa fibroso, vasos

sanguíneos o tejido linfoide que posee la glándula, normal o a-

noracl en su caso. Cô io ya menciona:nos, la t i ro idi t i s crónica,

pcrticulprnente la enfer:iedpd de Hashimoto, es terreno favorecí,

do para el origen ae linfomas.



Material y métodos:

Se revisaron l a s l i b r e t a s del archivo del. -

hospi ta l " l i e . Adolfo tópez Mateos", l a información, del r epa r t a

mentó de e s t a d í s t i c a , investigando l o s casos de tuinoraciones -

t i r o i d e a s manejados quirúrgicamente entre el l o , de .Enero de -

1978 al 31 de Diciembre de 1983, siendo el. periodo comprendido

de se i s años; habiéndose sólo obtenido l a información de 125 ex

pedien tes , siendo excluidos 42, que por diversas cousas no se

loca l i za ron , haciendo un t o t a l de 167 pacientes sometidos a op_e

ración de Xa glándula t i r o i d e s durante los i1lti.-;¡os SÜÍS aáos.

Tas edades osci laron entre los 13 a 73 ailos con u:na inedia

de 45.2 años y una mediana de 46. Hubieron 107 mujeres y 18 pa-

c ien tes masculinos, con una proporción Je 6 a l .

La duración de ' l o s sa.nto.nas preoperatorios, fueron e:itre

l o s t r e s meses has ta l o s veint idós arios tenienao un tiempo pro-

medio de cinco años dos meses de sintoraatologia preopera tor ia ,

con una mediana de un a5o.

CASOS:
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Sinto/aas -preoperatorios:

Diversas fueron las causas que motivaron que los pacientes

con tu-noraciones tiroideas acudieran solicitando atención médi-

ca a\ hospital Adolfo López bateos, la-gran mayoría referidos

de sus clínicas de adscripción, por habérseles detectado algún

dato sugestivo de patología tiroidea Ó bien como hallazgo de -

una exploración física rutinaria motivada por alguna otra con-

sulta.

EL tiempo referido aesde el inicio de los síntomas o l a -

aparición de signología, con la evidencia de un crecimiento a-

• norial en l a carw anterior de cuello, en. su porción inferior

fue TL>xy variable, llendo desde tres meses co.̂ o mínimo hasta -

22 a.ios, en un caso áe tana, paciente con un crecimiento t i ro i -

deo cu.- muy lr\rge. evolución. 2L tie;npo promedio de duración ae

los síntomas preoperatorios fue de cinco años con dos -neses, -

co.i anr<. •is.j.iaria de un a l o .

A continuación se enumeran en oraen decreciente los di -

versos síntomas 7 signos referidos o encontrados en los 125 -

casos estudiados; . Casos:

Tumor tiroideo

Disfagia

Palpitaciones

Diafortsis

Nerviosismo

Temblor fino

Gaida de ca.be3.3-o

Odinofagia

Asinto.iiáticos

Disnea

Angustia

93
38

23

23

23

19

15

14

9
8

8 -

TESIS CON
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Astenia 7

Dolor local . 7

Disfonía 6

I-ipotímias 6

Exof talaos 4

Adinamia 4

Estridor laríngeo 3

Pérdida de peso 2

Gomo se puede observar los tres ciatos más frecuentes de

consulta fueron: a) lusior tiroideo, con 93 casos que eorrespon

de al 74.4$, llamando la atención que coaio antes ya reportados,

el mayor porcentaje ce pacientes fueron del sexo femenino y -

la principal queja es la alteración estética que les produce

este crecimiento anormal más que el origen o las consecuencias

que ésto les pudiera acarrear.

t>) Disfagia: Con 38 casos que corresponden a un 30.4$, en

este caso fue solamente a sólidos y fue leve en la ;.:;;rsn mayoría

de los casos.

c)Datos <ie hipertoroidisao, co.no palpitaciones, aiaforssis

y nerviosismo, 23 casos que corresponden s. un 18.4ÍS otros dato:

sugestivos de hipertiroidismo fueron observados co-i .teños fre-

cuencia .

So. cuanto a las carscterísticas de la tuiaoracic*n co.no si¿

no pivote, se encontraron los siguientes datos:



Característ ica No. de casos

Desplazable

No ¿oloroso 112

Duro 87

¿n. lóbulo derecho 73

Multinodular 65

Únicos 60

fia lóbulo izquierdo 48

Lisa 47

31anda 38

Adenomegalias 11

3n toda l a glándula 5

£n el itsao 4

Cono se puede apreciar l a enorae mayoría de los pacientes

con tu.Tiorscián t i roidea ..ostraban carac ter í s t icas de benignidad

puesto que como es bien sabido l a t i ro ides abraza a l a tráquea

con l a cual se desplaza hacia arr iba y h,?.cia abajo con los ao-

viAlientos de deglución principalmente determinados por los miSs

culos sapra e infraiiioiaeos y conatrictor de l a faringe, así ¡.

pues esta .aovilidad p'jéae verse co:nprometiáa principalmente -

por r\¿"!Í.i -proc-Eo nali^no --ue origine adherencias a los tejidos

vecinos / r-e ?!JÍJ.P obt,ci¿r .¿ste importante dato clínico orien-

ta'ior de una neoplasia 'p.uy probableaente maligna.

l a carac ter í s t ica de ser aesplazable encontrada en 119 -

Cr-sos corresnoi'iJe al 55.2> ele frecuencia.



El de no ser dolorosa se encontró en 112 casos, es decir

un 89jí» nos habla de la no involucráción de vias nerviosas sen-

si t ivas. Llama la. atención de que a pesar la durega de la tu-

aioración reportada en 87 casos el resultado acJ. estudio histo-

patológíco fue de benignidad en la gran íiayoria de los casos

( 84.8#), contra malignidad en el 15.2 <$>,

Son discretamente más frecuentes las tu.no rae iones mal tiples

contra las localizadas a una área determinada; el lóbulo .las a-

fectado fue predominantemente el aerecho alojando 73 ae las

tumoraciones contra 48 en el lóbulo izquierdo es decir el

58.4# se localizaron al lóbulo derecho y en &1 izquierdo el 38.4$

en el lado izquierdo, en linea nedia,es decir a nivel ¿el itsmo

solamente 4 tumoraciones se encontraron correspondiendo a un

total de 3«2j6. Otro aspecto úe importancia fuá a oresc-ncia

de adenomegalias esociadas a la tu:nor ación la que estuvo presen

te en 11 casos es decir un 8.8# , en Cuanto a esto resulte de

importancia aclarar que no todas las adeao.aegaiias corresponden

a asociación con procesos neoplásicos y más aun estando locali-

zadas a nivel del considerado triángulo anterior del cuello ya

que muy frecuentemente en personas radicadas en las grandes ciu

dades se presenten procesos patológicos de caviard oral áe di-

versas índoles como caries abscesos dentarios exterminan in-

flamación crónica (inespácifica).

El apartado de " enfernedades asociadas" fue omitido de

la tesis por ssr de y.uj diversas indoler no fierro \xr< rjerá-:etro

valorable ,

Los-T.étotíos diagnósticos usados preoperatoriamente fueron

primordialmente a. clínica, airaves de los síntomas mjr tnuncia-

dos.en páginas anteriores.



La ro-nagrafía y perfil tiroideo, üa. Doctor pr:rsick ni ;:-;j

libro de la glándula tiroides la realización prácticamente ru-

tinaria de determinaciones de calcio y fósforo séricos como pa-

ránetro para posterior control.

A continuación nericion»remos que solamente en 23 casos, eér:

Oocir 18.4$ i'e los nacientes al sor investigados, las pruebas

iuncioaíiles tiroi-leaü , " H-M̂V-I clasi-fica-'.s.í oo no iiip'srtiroiáeos .

siendo el 76.6.J5 restantes clasificados y sometidos s interven-

ción ouin5rgica en estado eutiroideo.

A continuación pe mencionsn las pruebas funcionales tiroideas y

sus parámetros normales:

1) Captación úe yodo radiactivo

a las 24 horas Promedio uesviación Std

Resultado obtenido ü \&4> * - ^

2) Determinación de triyodotironina sérica Normales

Resultado obtenido: Í> De 0.8 a 2.0ng/al.

3) Det«rninación de tiroxina total de suero Noriales

Resultado obteniao; ug/ml. de 4.5 a 11.5ug/ml.

4) Determinación de tiroxina libre suero Normales

resultado obtrnido: ng/ml. *̂e 0.7 a 1.8ng/ml.

5) Determinación de T.5.H. en suero Normales

Resultado obtenido: uU/ml. De 2.5 a 20.0uU/ml.



Es prudente referir que las pruebas funcionales tiroideas

pueden estar modificadas si el. paciente se ha teñido el pelo y

menos áe dos meses previos e. los estudios.

Otros hechos que alteran los resultados son: le ingestión

de medicamentos yodados, como los antitusígenos que incluyen

en su fórmula el yoduro de potasiá o algún otro compuesto yada-

doj así como el consumo da legumbres y otros alimentos desin-

fectados con compuestos yodados utilizados para la prevención

de parasitosis.

Para la obtención del garaagrama tiroideo se utilisa el ra-

dioisótopo Ii31t el cual se administra 24hrs. antes al sujeto

en estudio previos cálculos minuciosos ael peso corporal, vole-

mia y cantidad de microcuries de yodo administrado; posterior-

mente son tomadas fotografías de las imajenes más representati

vas siendo finalmente interpretadas en el servicio de Medicina

Nuclear.

A pesar de que nuestro lote de pacientes son 125, 8 gamagra-

mas no pudieron ser investigados, por causas diversas, como ex-

travío, el no haberse incluido en el expediente, otros han sido

realizados fuera de esta unidad hospitalaria y no se localiza -

ron. Solo se pudieron valorsr 117 £a;nagramas tiroideos.

RB5ULTAPOS PE GAMAGBAMA TIROIDEO EN 117 PACIENTES

OPERADOS DE TIROIDES:

Tamaño No. de casos

Normal 30

Aumento de lóbulo derecho 38

Ao - lo del lóbulo izquierdo 29

Av • io ae toda la glándula 20



RESULTADOS Dü CAPTACIÓN Dü LA

Hipocaptació*n

Líbulo derecho Casos

Polo superior 12

Polo inferior 17

Tocto el lóbulo 22

Total

51 (43.5*)

Lóbulo izquierdo

Polo superior 6

Polo inferior 8

Toao el lóbulo 9

Total

23 (19.6*)

Bilateral

Hipocaptación heterogénea
üe toua la glándula.

Nodulos calientes

Concentración

4

12

Total 117

3.

6.

16.

100*

Nuevamente observa-nos que se ericontr<5 más frecuentemente

afectado el lóbulo aerecho ae la gláaaula, y de este en el -

polc inferior , _o cus. concuerda con La mayoría ce los reportes

en cuanto s ia localización de las tunoraciones, para lo-cual

no existe «xolicscidn hasts el momento.



CRITERIO E INDICACIÓN^ QUIRÚRGICAS:

EL objetivo de la cirugía es la extirpación de cualquier

turaoración o crecimiento tiroideo que por sus características

de evolución, comportamiento, hagan sospechar la presencia de

un cáncer tiroideo, sobre todo cuando existan antecedentes fa-

miliares oncológicos, y la radiación de cabeza y/o cuello du-

rante la infancia, lo que ha sido observado y reportado en la

literatura médica, en segundo lugar y menos frecuentemente que

antaño, disnea o disfagia por la localizsción y tamaño del ere

cimiento tiroideo y razones estéticas constituyen otra indica-

ción de cirugía.

Si cuanto a la amplitud de la cirugía estén: El grado de

afectación de la glándula, si esta sólo incluye un solo lóbulo

y durante el estudio transoperatorio se concluye que la patolo

gis es benigna, la cirugía se limitará a una hemitiroidectomía

del lado afectado. Si la totalidad de la glándula se encuentra

afectada, si se sospecha de cáncer tiroiueo, o de la coexisten

cia de patología benigna con cáncer tiroideo cor.o en el caso -

de la tiroiditis de Hashimoto y de problema tiroideo inmunoló-

gico la amplitud de la cirugía será la tiroiaéctomía total.

La cirugía radical de cuello está indicada cuando él cáncer

tiroideo es mayor de 2cm. de diámetro o está tomada la capsula

tiroidea o ante la evidencia de ganglios linfáticos tocador,

la cirugía deberá ser tiroidectomía total más la extirpación

de cadenas ganglio-nares, lo que no se consigue extirpando uno

a uno los ganglios linfáticos, sino disecando el triángulo -

comprendido entre la ciavícula, borde anterior oel músculo -

trapecio, borde inferior de la mandíbula y la línea inedia _

resecándolos en una envoltura facial coreo un? Tiasa hística -

única, respetando el neumogástrico, el espinal y asa del h.i-

pogloso.



El objetivo de la,disección radical de cuello es el ser curati-

va, resecando todo el tejido macroac<5pica:nente tomado por tumor

pero esto no descarta que sólo pueda resultar paliativa, además

estadísticamente no se ha reportado una diferencia muy signifi-

cativa mayor con la radical de cuello respecto a la tiroidecto-

mia total , como se menciona en el libro del Dr. persik.

El tratamiento posterior a tiroidectomía total en casos de

cáncer tiroideo o de IR radical de cuello en el caso del cáncer

anaslásico fue radioterapia en este caso y en el resto dé carci-

nomas solo el rastreo reportado como negativo en las tiroidec-

tomi;£ totales. SI rastreo fui realizado con' I . .

INDICACIÓN DE LA CIRUGÍA

3ocio Vs Ca tiroideo 42 casos (33.6%J

Descartar Ca tiroideo 10 casos (8,C$)

Bocio multinodular 39 casos (31.2?5)

Bocio 19 casos (15.2?S)

frió _ J J L £ a s o s (12.0#)
100

Los criterios quirúrgicos fueron determinados por la Clínica

de tiroides: Ante canbios se la voz, fijeza de la glándula ti -

roidea a tejidos vecinos, ganglios sujestivos de neoplasia, no-

dulpciÓn única, ga-nagráficamente defectos de captación, tumora-

cióa tiroidea £<t co.iicisti.-ncift. firme.

Previamente .•- la cirugía algunos casos han sido manejados

Ü. base de I, y I., si a p<=sar Se este manejo médico no se aiues-
J 4

tra mejoría clínica estará indicada la cirugía. ¿íi algunos ca -

sos C-J lie sugerido la adninistración oral en solución de unas

gotas de tintura de yodo tres a cinco días antes de la operación

con s\ oajot.ivo do endurecerla y facilitar la extirpación par -

CÍPJ o total de ia glándula tiroio.es, con un sangrado mis dis-

creto siendo más sencillo el procedimiento. Otro estudio preo-

peratorio aconsejable es ei ultrasonido ae cuello,sobre todo

oara uiluciaar masas a'-'ísticas de sólidas.



Otro estudio de gran importancia diagnóstica preoperatoria

lo es la biojsia. por punción con aguja- Para esto se requieren

una serie da condiciones, como son: la aceptación del acto por

•parte de paciente, pues es un procedí liento -n<e requiere de

su cooperación, pueden existir conrolicac iones como hemorragia,

formación de hematoma, puncionar la tráquea, penetración de la

zona yugular/carotídea, y en caso de naber cáncer la diseminación

del tejido .naligno .más alia de los límites de uns. resección.

Finalmente ei tsjido obtenido puede no ser representativo, par-

ticularmente si el tumor a investigar, es menor de 2 cm es enton-

ces en estos casos de valides una positividad :nás no una biop-

sia negativa onte datos clínicos positivos.

Se ha descrito la técnica, de Martin-iülis para punción, -

la cual consiste en realizar una incisión cutínsa de 2.xn. de -

largo en la piel suprayacente a la tu aoración, posterior71 ente

se introduce una aguja aspiradora cs'\ibre 18 de 1 1/2 pulg. de

longitud, puncionando IR :nasa a investigar y hacieadi vacio sa

extrae suavemente algo de tejido, el cual es fijado, teñido y

analizado por un patólogo competente, pero pocos se prertan a -

interpretar especímenes tan escasos.

La técnica de Silverman-Vim es semejante, pero intoncio-

nal.iiente se aesplasa la masa hacia afuera de la glándula y se

punciona con la aguja de Siivernian-Vim que es ae nayer calibre,

más traumatizante y se corre raáa el riesgo ie diseminar tejido

neopi.ásico, con la ventaja de que brinda :nís tejido.

Persik opina que la única indicación es cuando se conside-

re un tratamiento no quir^rgic? sia teLis.r ea cuenta ^os hallaz»

gos de la biopsia por punción , por .aedio <le i"r-ra<liacio*ii ;i:ít^rna

o iat«rgticial . 3x18tea 5rupo^ qus apo/yn f-;3rt-i!-ii>j ; ! ; '• l̂ o

<le i:.?-¡.¡.idio arguiientando un buen -nargen á-?. seguridad -ñor certeza

diagnóstica, pero la generalidad se nantiene un tanto excépticos.



Dentro del manejo preoperatorio, ya se ha mencionado la

importancia de soraetor a cirugía a pacientes con tumoració*n de

la tiroides, solo en estado eutiroideo. Más no siempre en todos

los casos ésto es posible, existen casos en que el paciente se

encuentra con datos de hipertiroidismo,por lo que primero debe-

rá corregírsele, con drogas antitiroideas como el propiltioura

cilo oue se usa a dosis de 150 a 300¡ng. V.O; repartidos en dos

a tres tomas, y el mPtimazóTa dosis de 15 a 30mg. V.O. reparti-

do en dos a tres tomas. Estos medicamentos impiden la biosín -

tesis de ias hormonas tiroideas, a oponerse a la organifica -

cidn del yodo y al acoplamiento de monoyodotirosinas y diyodo-

tirosinas. El efecto neto es la disminución del nivel circulan

te de triyodotirosiná y a¿ tetrayodo-tironina (T. o tiroxina),

esto conlleva al incremento de TSH debido a mecanismo ae retro-

alimentacián, por lo que es considerado que son substancias bo-

Otra situación que afortunadamente es menos frecuente es

la de pacientes en crisis hipertiroidea o tormenta tiroidea,

esta se presenta después ue un stress, deepuás de una cirugía

de tiroides o de un estado refractario al yodo, se caracteriza

por delirio taquicardia grave, vómitos, diarrea y deshidrataci<5n

adenás muchos enfermos con fiebre muy alta} la mortalidad es e-

Por laboratorio encontramos T3 y T4 elevados con TSH ñor

mal, es frecuente una linfociíosis, el calcio urinario y a ve-

ces fosfato y calcio sérico están aumentados.

El objetivo en éstos casoB es disminuir a niveles más o

menos noraales es estado tiroideo dsl paciente; actualícente per_

sj.£tf; 1?. coatrovf-rpi:. de el aianejo ideal. Se ha -aencionado -



que el propanolol puede en. corto tiempo mejorar al paciente

para poder ser intervenido (quirúrgicamente en rr.ejorts condicio-

nes, esto se logra administrando un beta bloqueador como lo es

el propanolol a razan, de 160mg. cuatro veces al día, otros in.-

clusive refieren que pueden funcionar de ana a dos horas antes

de la operación y seis después de esta, aunque otros autores -

opinan que solo en los casos requrv.íos GQ u,:;e al propanolol,

pero existe el coman acuerdo de no usar atropina en forma pre-

operatoria. La tiroiüectoaia subtotal o total viene a ser la -

cura total de éstos estados patológicos,

Ot;ros medicamentos usados preoperatoriamente son el carbi_

niazol (no disponible en JS.U.A.) pero comúnmente usado en Suropa

se convierte con rapidez en .neti>aazol y tiene acción semejante,

la dosis promedio es de 10 a 15mg. cada ocho horas, los efectos

colaterales son un poco más frecuentes con este aedicanento.

KL otro medicamento es el uso de yodo G:I forma de solución

de lugol que se administra diariamente a razón de 5 a 10 gotas

al día hasta que T^ haya dis:̂ ini5ido a la normalidad y los sínt£

mas de hipertiroidismo hayan prácticamente desaparecido s inclu

sive se haya logrado un incremento de peso; no descartando la

posibilidad de sensibilidad a los yodaros y de -¿ue la glándula

puedad "escapar" y el paciente persistir con hipertiroidismo.

Existen por lo tanto varios criterios de ..aedicaientos que

tienden O persiguen que el paciente sea sometido a cirugía a el

tiroides en estado eutiroideo o lo más normal posible.

Si cuanto al tipo y amplitud de la cirugía de la glándula

tiroideSt se. ha usado nuy frecuentemente ...a iieaitiroidectomía

del lado afectedo, la tiroidecto.mia subtotal en la que se pre-

serva una pequeña cantidad de tejido con el objetivo de evitar

la dependencia del enfermo de estracto tiroideo o terapia subs_



titutiva, y la tiroidectomia total en la que por el grado de

afección de la glándula debe de extirparse toda, o bien por la

coexistencia de una patología tiroidea con carcinoma tiroideo.

Jáxistsn otras variantes áe resecciones limitadas co<no lo

son la extirpación del,lóbulo piramidal o bien la itsmectcaía..

Las indicaciones quirúrgicas son: £L bocio nodular, ya sea

i5nico o múltiple bien, o mal definido, firme o ncí t multinodular

desigual o iifuso, si se trata de nodulo ánico entonces será de

mayor importancia el descartar malignidad. La tiroiditis cróni-

ca, linfocitaria fibrosa o ae Hashimoto en la que se ha docu -

.uentado que as asocia entre un 3 al 155& con carcinoma tiroideo,

máxime si aa térnino de 6 a 12 semanas ce manejo hormonal con

tiroides exógena no exista regresión clínica de j_as anormalida-

des palpables y en especial del "área dominante".

En la enfermedad de Graves cuando existan síntomas de com-

presión, deformidad cosmética y descenso mediastínico, ya sea

que !\a enfermedad de Graves sea euíiroidea o con tirotoxico-

sis. Los nodulos tiroideos en especial constituyen todo un -

capítulo de reto diagnóstico y son candidatos a manejo quirurgS:

co, en especial los nódu-os fríos que con frecuencia se asocian

a cáncer y los calientes mucho más remotamente lo hacen.

La importancia del patólogo es indiscutible en la conducta

que debe asumir el cirujano, ya que podemos considerar que debe

de realizarse en toda cirugía tiroidea parcial e incluso total

una biopsia transoperatoria que nos hable de la benignidad o ma-

lignidad de la pieza quirúrgica, aunque el cirujano debe de te-

ner criterio de la posible estirpe de la masa tiroidea pues pue

den encontrarse ganglios positivos a cáncer o un aspecto blan-



quecino amarillento o grisáceo, duro e inclusive leñoso en Jos

casos de malignidad, además de las múltiples adherencias a t e j í

dos circunvecinos, ¿continuación mencionamos los resultados de-

finitivos de Mstopatología de las cirugías tiroideas de esta

investigación:

.^ E E S U L I A D O S

TUMQHES BENIGNOS

Bocio adenooiatoso

Bocio hiperplásico

Bocio hiperplásico n

Bocio nodular difuso

Bocio con calcificación 2

Bocio rau.lt inocular 4

CASOS

4

iular 29

4

POHCENTAJE

3O.75Í

4 .24*

4.24%

AD MOMAS

Folicular

Microfolicular

Macro folicular

Bocio con degeneración
quística.

Adenomas .nixtos

Adenoma de HQrtle

INÍlAMATORIOS

Hashi ;noto

CASOS

15

6

6

12

4

3

CASO

9

PORCENTAJE

15.9*

6.36%

6.36í¿

12.7/°

4.02£

3-18*

PORCENTAJE

9.51*

S"?
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TUIÍ03BS

Carcinoma p a p i l a r

Carcinoraa f o l i c u l a r

Carcinortyi anaplás ico

Carcinoma epider.Tioide

Carcinoraa medular

Subtotal:

• Total :

CASOS

13.

3

1

l

1

19 -

125

PORCENTAJE

68,4£

17.7*
5.2#

5.2#

5.2?5

15.2'£

1OCM5

De acuerdo a estos resultados tenemos que hubieron:

CASOS P0RCJ3ÍTAJS

Bocios

Adeno.nas

Inflamatorios

Carcinomas

. 51

46

9

19

40.2$

36.8£

.7.*2*

15.2)6

1005Í

Respecto a l repor te Jaistopatolíígico cabe mencionar que en

t r e s crasos (2.4^) se dio* transoperatoriamente el repor te de

malignidad, lo que condujo a c i rug ías más completas de t ipo de

l a t i ro idec tomia t o t a l , entre e l los e l caso de una paciente de

23 £.'los en el que posteriormente se repor ta adenoma microfolicu

l a r con aegeneracián q u l s t i c a .



Los tipos de cirugías realizados en los 125 casos de la

serie fueron:

TIPO DE Ciau&IA PASOS PORCENTAJE

Tiroidectoraia to ta l 46 36.8#

Hmitiroidectomia derecha 37 2$.6$>

Hemitiroidectomla 28 22.4#
izquierda

Tiroidectomia 13 10.4$
subtotal

Eadical cíe cuello 1 0,8$

Total 125

La frecuencia del .tipo de cirugias está en relación al a-

siento de la patología, en la que vemos que el lóbulo derecho

de a glándula tiroides está más frecuentemente afectado que

el izquierdo por razones no conocidas, pero esto concuerda con

los reportes de la gran mayoría de las seriee que tratan de

cirugía tiroidea.

Como ya mencionamos solo en II casos hubo adeaiomegalias

pero correspondieron a cáncer tiroideo solo 19 pacientes en los

que se realizó* tiroidecto.Tiia total» en 6 casos fueron reinter-

venciones quirúrgicas por haberse reportado en la definitiva

del informe de histopatología que se trataba de .-nalignidad.

En ningún caso hubo necesidad de realizar algún tipo de

traqueostomia. Las cirugías fueron realizadas por diversos ci-

rujanos, en ningún caso se realizó1 rrsecci<5n parcial de algún

lóbulo o solo del itsmo o pirámide de Lalouette. Los pedículos

vasculares fueron ligados con seda 00 en dobles ligaduras tipo

vascular, se identificaron recurrentes y paratiroides.



Ea cuanto a las complicaciones postoperatorias se pre-

sentaron trece caaos de hipoparatiroidismq, de los cuales so-

lamente cuatro fueron definitivos (3.2$).

Lesiones de nervio recurrente hubo en tres casos (2.4#)

que aneritaron manejo en foniatria. Hubo otras complicaciones

que fueron de menor trascendencia como sangrado y hematoma de

la herida quirúrgica, no hubo infección de las heridas quirúr-

gicas.

.31 iiane;jo del hipoparatiroidismo transitorio fue a base

de gluconato de calcio, una ampolleta de Igr, cada ocho a doce

horas, siendo 'a hipocalcenia -aás severa de 4.2 raEq/1. que ame-

ritaron determinaciones frecuentes de calcio, sólo en los ca-

sos de hipoparatiroidisino definitivo a existido la necesidad

de darles calcio oral hasta gramo y medio en 24n.

KL tiempo de seguimiento de los pacientes fue muy variable

de entre mes y medio a cinco arlos tres meses en los casos de

hipoparatiroidismo definitivo, siendo el promedio de seguimien

to de dos arios ocho meses, y la mediana de dos meses.

El tratamiento complementario a sido en los casos de tiroi.

dectomia total la terapia substitutiva con triyodotironina y ex

tracto de tiroides, de acuerdo al estado de hipotiroidisrao de

cada paciente,

ai ningún caso se encontró que haya sido manejado a base

de quimioterapia o radioterapia, se sabe que la adriamicina se

recomienda en el carcinoma anaplásico del tiroides y la radiote-

rapia para casos de recidiva de carcinoma tiroideo, independien,

temente de la estirpe, es de 6000rads en un periodo de seis se-

manas.

(db



SQ cuanto a l a mortalidad, no encontramos ningún caso por lo

que en es ta s e r i e l a consideramos del <$,

C O K C L U C I O N E S

1.- La edad a la que aás frecuentemente se encontraron tuno-

raciones tiroideas es en la quinta década de la vida,con

una edad promedio de 45.2 años.

2.- En relación al sexo hubieron 107 mujeres y 18 pacientes

masculinos en una proporción de 6 a 1; lo que concuerda

con la literatura médica.

3.- EL tiempo de evolución de los síntomas más frecuentemente

observado es de un año.

4.- De los síntomas y signos encontrados, el crecimiento par-

cial o total de la glándula tiroides es el más frecuente-

mente observado.

5.- Las adenomegalias como dato de malignidad son ¡nuy poco

obs ervadas.

6.- Se encuentra afectado más frecuentemente el lóbulo derecho

que el izquierdo ae la glándula tiroides; 58.4# contra -

38.4?S respectivamente.

7.- Los métodos usasdos para llegar al diagnóstico preoperato_

rio son funáa-a entalla ente la clínica, seguido de el gama-

grama tiroideo y finalmente las pruebas funcionales ti -

roideas.

8.- SI gaaiagrama tiroideo más utilizado es el de yodo radiac-

tivo (ITÍT)» a pesar de que en otros lugares se evipj ea el

pertecnetato de tecnesio que permite una captación de las

células tiroideas y no del coloides sin embargo en
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nuestro hospital es poco usado.

9.- La biopsia por punción por aguja prácticamente no se uti-

liza en el hospital y existe aún esceptismo respecto a eu

Confiablilidad a pesar de los reportes a eu favor de -

algunos grupos.

10.- la tormenta tiroidea no fue observada en ésta serie.

l l o - tíxiste aún una falta de uniformidad de criterios respecto

a la intervención quirúrgica de la tiroidea,

12.- La confiablidad de las biopsias transoperatorias de acuer

do a nuestro servicio ae patología es del 83.4#P aunque

nuestra serie encuentra 12,4$ de margen de error respecto

a descartar malignidad.

13.- El porcentaje de malignidad fuá de . 15.2# contra benigni-

dad de 84.8#.

14.- Lesiones del nervio recurrente solo hubo 3 casos (2.4#)

15.-Hipoparatiroidis:nos definitivos 4 casos ( 3 . ^ ) .

±6.- El tipo de cirugía más frecuentemente realizada es la t i -

roidectoraia total, seguida de la henitiroidectomia derecha,

luego de ia izquierda, J.a subtots.1 y muy rara vez la radi-

cal de cuello. A pesar de que varios autores como Persik

prefieran le total con mucho mayor 'frecuencia por la aso-

ciación con cáncer de patologías benignas y la facilidad de

la terapia substitutiva.

17«-La mortalidad en nuestra serie fue de 0%.
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