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I.- INTRODUCCION:

los tumores de la gldndula tiroides en la_}qc:tual_idad son tan frecuentes

(aproximadamente 4% de la poblacién de Estados Unides). que todes los

cirujanos generales deben saber como diag'noeﬁ:_i‘caf f-kf.r‘i:tark‘g_ los pacientes con

este tipo de padecimiento. Dentro del curs de: formacién y

pqc@gcmiientos es manejado con

mayor ‘frecuencia

¢ elicirujano. especializado en cabeza y  cuelle ademds del

cirujano’y e f'o’rilcé;l\_créo. R




II. ANTECEDENTES HISTORICOS Y
, SITUACION ACTUAL:

La c1fugia de la gleindula t1r01des t:ene aproxmadamente un siglo desde

su 1n1c:Lo hasta la' actualldad y a partlr de entonces aparecen las

del  griego 'IHYREDS que Sngcha escudo La prlmera dascr:lpcnﬁn d
enfermedad t1r01dea corresporxie a Pa.rry

exoftdlmo.

Una descrlpcmn mAs completa' e

de la enfermedad tiroidea se.’

respectivamente deta‘ll‘émf ’las‘-‘ caracteristicas’ ds hipotircidismo. Hacia

mediados del siglo XIx,’ Sc.mff demostro en form ﬁt&i’ ia iﬁx‘portancia

de la gldndula. t:moldes cuya ex01s:16n en perros demostr6 ser fatal, ademds

demostrd que éStO podIa prevenirse medlante el mJertoA de la gléndula en los

animales 1ntewen1dos. (3,4).

En 1882 Reverdm reprodujo las mamfes __c1ones del Mlxedema med:lante la i

t1r01dectom1a to a’l 0 parc:al en ammales de expermentacmn Hacm 1890 o




Murray y Hawitz complementardn la relacién entre Mixedema y gldndula tiroides
inhibiendo las manifestaciones mediante el empleo de extracto tiroideo. Por lo
‘v que respecta a la operacién de la glérdﬁla‘ tiroides en humanos, el antecedente
mAs antiguo se remonta hacia . 1800, cuando Hedenus realiza la primera

" tiroidectomia total como tratamiénto’ de’ un puciente con Bocio. Sin embargo la

realizacién de la operac:én de tJr'oldes en forma mstematnzada se inicia con

Teodoro Kochr, el cunl I padre de la c:trugia de tiroides.

Kocher  fué el' prmero

tiroides: como tratﬂm

hipéfisis anterior secretan . TSH

falta o r'educc1<5n de ésta ‘se acompaﬂade ‘una ‘menor sintesis y ,secrecién;de.“: L




hovmom t1roxdea y a lavir

La concentracmn del'yodm'tlrmdeo 1nf1uye en proporc:én inversa en la

capac:dad de »respuest‘ la’ 'I‘SH constJtuyendo asi un sistema regulador
‘ églca de yodwo d1sm1nuyen la tasa de liberacidn

de ybdo.‘giéhdular £ rmnclén ’de hormona actxva

de t1ro1des

Los 'padecimier'ztés' inflamatorios: d

supurativa aguda, E}nfer'medad di
son manejadas médmamente Y50

presentan absceso y cuando hay

para la deglucién y la res

masas tiroideas éstas pueden 8er bemgrus y mahgnas de lag prmeras el Boc:oji i



es -un pfecimieﬁto tiroideo que se caracteriza por alteracion en la
concentracion - de hormong pero generalmente son eutirovideos. La duracidn
promedioc del Bocio antes del inicio de la tirotoxicosis es de 17 afios. El
tratamiento quirtrgico en el Bocio debe ser individualizado y destinado a la
resolucion de la compresién de esdéfago, vias respiratorias o nervio laringeo
recurrente principalmente o estéticas en determinados casogs. Cuando se trata

de Boc1o multmodular, el pr1nc1pal argumento qulrurgwo, guarda relacién con

la pos1b111dad de ca.r‘cmoma

te altino se-

‘cancer tiroideo

pmfil‘isqtjcos ‘Siempre se’conserva e "y la vena y'ugular interna




si no estén adheridas a los ganglios.: { 7,14).

El CARCINMA FOLICULAR, es- mds comin en mujeres y se presenta
generalmente en el So. ‘deCehio de la vida. en muchos pacientes existe un largo

antecedente de Boc:o con apar:c:én postemor de un n&iulo, generalmente se

‘resuelve . con tlrondectomia subtotal ‘0. total ‘con la posibilidad de
( 9,13).

admmstraczén de iodo: rad:oactzvo en' aso. ‘e metastas:ns

pros taglandmas E2y
pueden desencadenar un

arse‘al sindrome de Cushing. Tambien

E‘ndécrma Maltiple tipo II
1ar té Sindrome de Sipple, que se
roidismo. Se subdivide en NEM ITA y

egundo’ se asocia ademds a Neuromas.

Tunid o bilateral de

{q(~8,1o,11)



CARCINOMA ANAPLASICQO: Estos tumores no diferenciados constituyen cerca
‘ e‘1 10% de los tumores malignos del tiroides y generalmente se prsentan en la
sexta década de la vida. En algunos casos representa la trasformacion de un
tumor diferenciado de bajo grado de malignidad (Asociacién con Ca. Papilar).
Generalmente los pacientes presentan un crecimiento doloroso de la gldandula

asi como crecimiento’rapido de la misma. (17).

‘con - diseccién

) ’del"“élvecfcién’ es tiroidectomia. total

tivroidé:s la traquea'y el esofago,  conectand

cuerpos y musculos r-evertahrales .Laa -léminas y profundas asi{ como el

estemocle1domastondeo vfoman la cépsula qulnjrglca del t1ro1des Los musculos.

1nfrah101deos ",vérll_' Estermcleldohml eo. el ‘tirohioideo y‘f el- , 



esternotiroideo, ademds el mpf;schlovqmqhioideo.‘ (2,5).

I la é@osiéiéﬁ qu1rurg1ca de la gléndula tiroides se separan estos
misculos' en la’ 1.ihe$.:niédiai.‘:3'§éi'afgz'préservur su - inervacién. la glandula se

" la laringe, la traquea, el esofago, los

nervios 7la vena yugular anterior; arteria carétida

traves de los llgamentos suspensomos o de

viene de-las: arterlas t1r01deas super:ores Jnfer:or'es



masa tiroidea, 2.— Para extirpar tumores malignos y benignos. 3.- Como
tratamiento de la tirotoxicosis, en algunos casos y 4.— Para aliviar los
sintomas de compresién atribuibles al crecimiento tiroideo. Las indicaciones
para tiroidectomia transesternal o transplewral son: 1.~ Impoeibilidad para
extirpar el tumor por completo a través de una incision cervical, 2.— Masas

grandes con Jrrlgacmn aburdante en el medmstmo 3.~ Datos de ohstruccién de

l1a vena cava super:or Yy 4 Lesmnes del medmst" o supenor no d1agnést1cado

conc:_eng:m. .que pued_en B

La- Hemorragm de la Herida, ocurre |
eneraklmente requiere de evacuacién d;.lél
e anteu la lesién_ del nervie larig eQ
recurrenté- © bllateral y se presenta con una frecuenc:@ dél ¥

0.2% de las . tJdeectomias es mds frecuente cuando el motivo de la reseccién N

es una enfermedu ‘ mal;gna Omndo solo existe ' trauma de d:tcho nervio pero sm




seccidén del mismo existe . recuperacidn de la  funcién en un término de seis
meses. lLa lesién bilateral es mds grave y puede ocasionar desde tos hasta
obstruccidén respiratoria y en este L’xl_tiniéldebg realizarse tragueostomfa. Puede
intentarse reparacién de - la le_szi‘én, dos o tres meses posterior a la cirugfa
utilizando la implantacién demusculo "V,kéiﬁo‘hioideo con su inervacidn en el

misculo  cricotiroideo (Procech ;ntbviv:dé Tucker). Cuando la seccién es

unilateral las ihyeccioneside efldén en‘f‘vi'a, cuerda paralizada la desplazan a

11 popar: :'a'tli:i‘réivdi‘smo: ILa frecuencia va de 0.6 al

9.0% en las' distintas series mas 'fr?ééue‘hte‘,quéocun*a posterior al dafio

"Log' sintomas consisten en

del riéé;ﬁ sa.ngu
sensacidn de ho'ﬁn':‘igueo en las yemas de

e’ Chvostek, Trosseau y

L3

-



Anatomia de las glindulas
tiroides y paratiroides
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Vena yugular anterioc o
Istmo tisoideo} Aponeurosis cesvisal superficial
Vaina peritiroidea) . Trégquea
Aponeurogis cervicel media Esofago

Neruio cecurrente dececho

Af acalo eternodeidomestcideo
Maculo estenacleidolroidro

M xcalo esternolicoideo
M iacalo omolioideo Vena externa
Lébulo (xquierdo Lobulo der. del tiroides
del ticoides & A
%
Vaine peritiroides ; ' “ Vaina peritiroidea
z A \*. Aponeurosix
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FIG. 325. CELDA TIROIDEA VISTA EN CORTE HORIZONTAL QUE PASA POR EL ISTMO DEL CUERPO
. TIROIDES. (ESQUEMATICA.)
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Centro hipotalédmico
productor de TRH
. 1

Células urotréplcas

Te ™ T, TSH

1ot 1 AV cigndula |
N tiroides

Regulacién de la secrecién de hormona tiroi-
dea, L.a hormona tiroidea circulante ejerce su retroaccion
negativa («feed-back» negativo) principalmente sobre la

adcnohxpoﬁsns, antagomzando el efecto del TRH sobre
Ia célula tirotropinica.




TIT, OBJETIVOS.

Conocer:,

secundarias a’estas

texﬁa. ;

Cotrelacionar nuestrosresultados ':.r;?dn ‘los reportados en la’ l'itf«:ax::atmfni




Durante el periodo'de Julio de 1992'a Junio d ’1994§ en la clinica de

‘tiroides del ‘seryiéib,de ir General ‘de Hbépitﬁ_l,’:Regional Gral .Ignacio

Zaragoza del ISSSTE

con pa'tdldgfa: de’

‘1a alta certeza diagnéstica reportada

*utilizindo este tif dimiento



V.= RESULTADOS.

De los 36 pac:entes que fueron llevadoe a c:Lnxgia 31 fueron del sexo
fememno y c1nco del sexo mscul 1no Se observé un pradommlo en mujeres en un
86% y una relac:ujn de 6 21 El gr'upo de edad mds afectado fué de los 45 a 55
afios un 60%.° Lsedad promedlo fué de48aﬁos con un rango de 32 a 80 afios. A
todos los pac:entes de les efectuo blopsm trans—operatoria y se obtuvieron

los s:gu1entes resultados

REPORTE HISTOPATOLOGICO.
CANCER PAPILAR S

BOCIO MULTINODULAR .10 o
ADENOMA POLICULAP ) ’ |
BOCIO ADENOMATOS0
HIPERPLASIA DIFUSA
|CANCER FOLICULAR
POCIO HIPERPLASICO

ADENCMA QUISTICO

NONTN N W w.

CANCER ANAPLASICO




1LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS FUERON:

HEMITIROIDECTOMIA 14
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL 12
TIROIDECTOMIA TOTAL 8

TIROIDECTOMIA TOTAL +
DISECCION RADICAL DE CUELLO 2

LAS COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS FUERON:

e

HIPOCALCEMIA . .. 2
DISFONIA TEMPORAL 2
TOTAL 4

IA MORTALIDAD FUE: ’ o

L 0.0%



TUMORES TIROIDEOS
FRECUENCIA POR SEXO e




TUMORES TIROIDEOS

FRECUENCIA POR SEXO

SEXO %
MASCULINO | 86
FEMENINO | 14

RALACION 6:1



TUMORES TIROIDEOS

FRECUENCIA POR EDAD

5100 o
- 'EDAD (ANQS)



TUMORES TIROIDEOS

FRECUENCIA.POR EDAD

EDAD (ANOS)

No. DE PACIENTES

%

7/1-80

20-30 1 3
3140 9 25
41-50 14 38
51-60 6 17
61-70 5 14

1 3



TUMORES TIROIDEOS

RELACION BENIGNOS/MALIGNOS

BENIGNOS
61.1%

MALIGNOS
38.9%



TUMORES TIROIDEOS

RELACION BENIGNGOS Y MALIGNOS

TIPO | No. DE PACIENTES | %

BENIGNOS 20 611

MALIGNOS | 14 - | 38.9



TUMORES TIROIDEOS

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

HEMITIROIDECTOMIA
38.8%

______ RAD. DE
N Y CUELLD
TIROIDEC. \\ 5.7%

333% VLRI S

TIROIDEC. TOTAL
22.2%



TUMORES TIROIDEOS

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

No DE PAC. %

HEMITIROIDECTOMIA . 14 38.8
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL - | 12 33.3
TIROIDECTOMIA TOTAL 8 22.2
DISECCION RADICAL DE CUELLO 2 5.7

TOTAL j 36 100



TUMORES TIROIDEOS

REPORTE HISTOPATOLOGICO

Ca. PAPILAR 11.
[/1BOCIO MULTINOD. 10
[:] ADEN. FOLICULAR 3
BOCIO ADENOM. 3
HIPERPLASIADIF. 2 .
[ ca. FOLICULAR2
A K BocIo HIPERPLA 2
| | Elapen.quisTico2
| EHca ANAPLAS. 1




TUMORES TIROIDEOS

REPORTE HISTOPATOLOGICO

305 G

No DE PAC. %
CANCER PAPILAR 11
BOCIO MULTINODULAR 10 277
ADENOMA FOLICULAR | 8.3
BOCIO ADENOMATOSO 8.3
HIPERPLASIA DIFUSA 5.6
CANCER FOLICULAR 5.6
BOCIO HIPERPLASICO 5.6
ADENOMA QUISTICO 5.6
CANCER ANAPLASICO 2.7

TOTAL

100

Jgi0 0N SS3L VIS

wolLongie V1 30 HNYS
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TUMORES TIROIDEOS

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

No DE PAC. | %

SIN COMPLICACION | ' 32 88.8

HIPOCALCEMIA .2 5.6

DISFONIA TEMPORAL | 2 56

7

TOTAL | 36 1100




TUMORES TIROIDEOS

REIMPLANTE DE TIROIDES *

%

No. DE PACIENTES
5 | 14
31

v



VI.~ DISCUSION.

La patologfa tiro _déé se én(:ohtfé‘bmdéminanﬁémehté ' en mujeres en la

frecuencia reportada ‘en’e; lporcentase de tumores tiroidecs

benignos fué - del 61, Umores malignos en  un 38.9% (14
pacientes), lvo,'réﬁq suna ‘prjdpor%cibnj de 80 y 20% -

respecti\}amente (1

sin actividad:. tumoral;.es.  importante menciohar que eété‘b'paci‘jehfé'fécivbié




también radioterapia adyuvante.

la realizacién de la biopsia trans‘—operatbri}v:f nos d:é oerteza

diagndstica en el 1C0% de los casos.




'CONCLUSIONES. .

En nuestracor‘ta ysérie que corresponde a la segunda parte de la

Cl:(mca de ’I‘1r01des,; ~6béervamos un predominio de los tumores

. fbenlgnos en un 61 155 sohre los tumores malignos.

e éncuentra . por abaJo e lo

o~ Los: resultakos' evaluados ‘de man‘ a general nos m:hcan que los
i :.pac1ent$ .¢on patologia de la gl : :

i Aadecuadamente

=" Por 1a permanencia de 1&1 Cblfli"ni'cia: de: ‘szidéé vel segulmlento de o

los pacientes se facilita y puede ampliarse _por t:empo mdefxmdo
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