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ANALISIS DE LA PATOLOGIA TIROIDEA

JUSTIFICACION: Nuestra comunidad es una zona geografica endemica de
bocio con una frecuencia importante de la patologia tiroidea y nuestro hospital
es un centro de concentracién estatal, por lo que es necesario conocer el
comportamiento clinicopatoldgico de estos padecimientos para un manejo mas

oportunc y adecuado para nuestra poblacidn.

HIPOTESIS: La nuestra es un area endémica de bocic con caracteristicas
clinicopatolégicas especiales, lo que implica una forma diferente de estudio y
manejo.

OBJETIVO:

Conocer la incidencia de la patologia quirdrgica del tiroides.
Establecer las caracteristicas clinicas mé&s frecuentes,
Determinar la relacién clinica y los medios auxiliares de
diagnodstico.

Determinar lz relacién de la patclogia benigna y maligna

del tircides.

Proponer la mejor forma de manejo en relacién al

indice de morbimortalidad

Quirtrgica

MATERIAL Y METODOS: Este estudio fue realizado en el hospital general de
Morelia Michoacan, el cual cuenta con un segundo y tercer nivel de atencidn
medica.
Es un estudio retrospactivo, transversal y descriptivo.
Se realizo la revisién de los pacientes gque acudieron a consulta en el
hospital y que finalmente reguirieron algun manejo guirirgico en un periodo
comprendido del mes de Marzo de 1994 2 Diciembre de 1997. Las variantes
analizadas en esta revisién fueron edad, sexo, se clasificaron ademas de acuerdo
a grupo etarios elegidos por los factores prondsticos establecidos, se
determino el tiempo promedio de evolucién, la prevalencia de las diferentes
entidades nosolégicas, su correlacién con los hallazgos transoperatorios y la
relacién que guardan los diferentes métodos diagnésticos con cada entidad. Se
determino especificidad y sensibilidad de la BAFT (biopsia por aspiracidn con

aguja fina) y los estudios transoperatorios, se analizaron los métodos




terapéuticos realizados y sus rangos de morbimortalidad en forma individual para
cada procedimiento, se agruparon los diagnésticos histopatolégices finales y se
analizo el procedimiento quirurgico con el que fueron manejados y 1la
morbimortalidad con que se acompafiaron, finalmente se analizo en forma
individual las caracteristicas clinicopatologicas, métodos diagnésticos y

terapéuticos asi como su relacién con la patologia benigna.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes que acudieron al hospital general
Por alguna patologia tiroidea.
Todos los pacientes gue fueron intervenidos
Todos los pacientes de guienes se logro
obtener el resultado histopatoldgico.
Los pacientes gue se operaron por otre
motivec pero gue tuviercon hallazgos

de patologia del tiroides.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes que no fueron intervenidos

quirirgicamente.

Los pacientes que fueron intervenidcs pero
gue no fue posible contar con el reporte

histopatoldgico.

Pacientes que fueron operados fuera de la

unidad.

Pacientes de guienes ne se encontraron los

expedientes.

INTRODUCCCION: La glandula tiroides es un 6rgano endodérmico que tiene su
origen en la cuarta y quinta bolsa faringea, estandc completamente conformada
durante la séptima semana de gestacién. Su relacién con la gléandula
paratiroides se debe a su mismo origen embrionaric; la diferenciacién y
actividad funcional se encuentra establecida en la décima cuarta semana de

gestacidn.



ANATOMIA: La tiroides es un érgano endocrino, constituido por dos
l1é6bulos unidos por una porcidén central llamada Istmo, teniendo un peso
aproximado de 20-30 gr. Influidos por otros factores comc la ingesta de yodo y
por su situacién geogrédfica. La irrigacidn se encuentra dada por la tiroidea
superior rama de la cardtida externa, tiroidea inferior rama del tronco
tirocervical y tiroidea media rama de el arce abdrtico, los plexos venosos
drenan ala yugular interna, su inervacién oroviene del vago y del ganglio
cervical superior. La unidad estructural es el foliculo elemento de 200-300
micras cubierto por un epitelio cilindrico; existen otro tipo de células para
foliculares que forman la tirocalcitonina, el centro del foliculo contiene

material coloide que contiene tiroglobulina.

FISICPATOLOGIA: El sustrato fundamental del tiroides es Yodo que se
adquiere de la dieta diaria, mismo que solo es aprovechado en una tercera parte, |
existen varios pascs a los gue se somete el yodo para finalmente obtener la ‘

tiregleobulina (T3) y Triyodotironina (T4).

La CAPTACION Y TRANSPORTE, OXIDACION (por enzima peroxidasa)
ORGANIFICACION( mecanismo atraves del cuel el yodo entra al feliculo)
ACOPLAMIENTO DE MONOYODO Y DIYODOTININA (mecanismo para la formacién de T3 y T4)
Proteolisis de tiroglobulina (proteasa y péptidasa) DEYONIDACION (mecanismo
através del cual es rehusado el yodo no organificado}. El efecto metabdlico de
los productos finales solo se lleva acabo por las enzimas libres y no las fijas

a las proteinas.

PATOLOGIA TIROIDEA: La patolegia tiroidea es desde el punto de vista
funcional primaria o secundaria por efecto tiroideo o extratiroideo, desde el
punto de vista eticldgico puede ser carencial;por efecto de un factor plasmatico

(Graves Basedow) Inmunolégico y neoplasico.

BOCIO DIFUSO NO TOXICO: Esta patologia puede presentarse en forma
endémica o esporadica, la primera es la mds comin y reguiere presentarse por 1o
menos en el 10% de la poblacién, su presentacién es mas frecuente en 2onas con
poca ingesta de yodo esto provoca una estimulacidn continua de las células
foliculares originando la hiperplasia de las mismas. En nuestro estado en el afo
de 1996 se reportaron 241 casos nuevos de bocio y 147 en 1997 (sistema nacional

de vigilancia epidemiolégica). Ocupando el 9 y 20 lugar respectivamente con



relacién a los estado del pais. Se ha descrito como principal causa del becio la
poca ingesta; sin embarge no es la unica (Meisterrena) pues pueden existir

trastornos de la yodacién. EL bocio esporédico es mas comin en mujeres jdvenes.

BOCIO MULTINODULAR: Se manifiesta en el 5 % de la poblacidn,
generalmente no se identifica la causa y en su mayor numero s5on gutiroidecos, su
presentacién clinica puede ser por un nédulo solitario un nédulo predominante o
bier un tiroides multinodular y aumentado de tamafio. Su efecto fisioldgico puede
manifestarse como un bocio hiperfuncionante y en raras ocasiones con
hipotiroidismo.Los voldmenes glandulares pueden encontrase desde los 100 gr
hasta les 1000 gr. La variedad intratéracica se encuentra en el 5% de la
poblacién en general. La causa del hipertiroidismo en el 70% de las veces e€s
debide a enfermedad de Graves. La estimulacidn del tiroides en esta patologia es
debido a la presencia de una globulina estimulante y el bocio téxico(BTD) es
por funcién autdnoma. A 1a enfermedad de Graves le acoﬁpaﬁan caracteristicas
clinicas como bocio, exoftalmos e hipertiroidismo. Su mayor presentacién es en

1a cuarta década y su relacidn entre sexo €3 de 4:1 mujer - hombre.

DIAGNOSTICO: El diagnéstico de las enfermedades tiroideas esta
encaminado a descartar la presencia de hiper o hipotiroidismo, asi como la
posible causa de ello. La determinacién de la tiroxina y triyodotironina libres
y captacién de yodo scin fundamentales para este diagnbstico. La determinacién de
TSH nos permite descartar la participacidn de la hipdiisis o un factor externo

en la fisiopatologia.

La supresién tiroidea es importante para determinar si es debido a una
ingesta deficiente de yodo. La determinacién de Ag anticromoscmales y
antitiroglobulina son ﬁtiles-para determinar el oéigen inmunclégico de la
enfermedad. La determinacién de tiroglobulina vy calcitonina son especificas para

seguimiento de cancer folicular ¥ Medular respectivamente.

Los estudics de imagenologia son importantes para conocer la
situacién anatémica, volumen, compromiso de érganos adyacentes ;el estudio de
mayor sensibilidad es la resonancia magnética (RM)con menor sensibilidad la
tomografia (TAC) e incluso los RX. El estudio de ultrasonido es importante para
descartar la presencia de gquistes. Los estudios de medicina nuclear determinan

la funcionalidad tiroidea y para ello se utiliza el gammgrafia con I 131 y con




mejores resultados actualmente I123 y Talio 201 que ademés permite evaluar la

actividad tumoral en caso de cancer.

DIAGNOSTICO DE BOCIO MULTINODULAR (BM): La presentacidén clinica de estos
pacientes es fundamentalmente por la presencia de bocios de gran volumen
eutiroideos. Las pruebas de funcién tiroidea se encuentran en limites normales
pero debido a la posibilidad de un nédulo frio sugestivo de cancer en una
frecuencia de 1-6 % se realiza centellografia y ultrasonido en el cual pueden

detectarse noédulocs de hasta 2-3 mm.

TRATAMIENTO DE BOCIO MUTINODULAR: El BM responde pobremente a la terapla
supresiva y la mayoria son llevados a cirugia bajo las siguientes condiciones;
a) volumen. B) Estética. C)Compresidn. D) Tejido con funcién zutdnoma. e)
sospecha de malignidad (nodulo frio, neoplasia folicular observada en BAFF) F)
malignidad controlada El manejo quirurgico ideal de estos pacientes es mediante
Tiroidectomia casi total con un remanente tiroicdeo de 10-15 gr. Posteriormente
continuar con manejo supresivo, para evitar la recurrencia la que puede
presentarse hasta en el 15 %. Es importante continuar vigilancia para evitar el

hipotircidismo.

BOCIO MULTINODULAR TOXICO(BMT): Esta vpatologia generalmente presenta
elevacién de T3 ¥ T4 =in importar predominio, pero es importiante descartar la
presencia de tejido auténomo va que iniciar mansjo inhibitoriz solo
incrementaria la gravedad del hipertiroidismo la presencia del bocio puede © no
ser importante y la prueba de inhibicién y TRH scn normales. El gamagrama

muestra captacién elevada e irregular con areas que pueden ser hipocaptantes.

TRATAMIENTO: El manejo con inhibicién (Tionamina) fracasa en el 25 % de los
casos por lo que es poco recomendable. La ciruglia y el yodo p.eden ser buenas
slternativas. El yodo es atil para pacientes de edad avanzada, en bocios no muy
grandes ya gque de lo contrario regueriria dosis muy altas (50 MC} y repetitivas
lo que no es recomendable para pacientes jdvenes ademas de la pobre respuesta

per el volumen tan importante.

La cirugia ideal para estas entidades mediante tircidectomia subtotal bilateral
{TST) o tiroidectomia casi total (TCT) lo que presenta hipertiroidismo

recidivante en el 0 % de los casos comparado con el 3.2% presentado en la



enfermedad de Graves con Tiroidectomia Total (TT). La nodulectomia se encuentra
contraindicada por las posibilidades de dejar tejido autdénomo en el 76% de los
casos lo que aumentaria la recidiva y el riesgo de morbilidad en un segundo

evento quirurgico.

BOCIO TOXICO DIFUSO NO GRAVES: Es una entidad que en un inicio fue un
bocio no téxice por leo que es primerdial demostrar el hipertircidismo
encontrando elevacion en T3 v T4 con TSH aumentada o normal, la respuesta de
supresidén tiroidea =s negativa (TSH elevada y T3, T4, sin cambios}, el gamagrama

muestra una captacidn elevada.

TRATAMIENTO: Debido a que existe tejido autdnomo este no responde a
tratamiento de supresioén, la respuesta al yodo es pobre. El manejo quirurgico es
nueva mente el ideal y su variedad dependerd de la experiencia del cirujano para
tener los mencres rangos de morbilidad como hipotiroidismo o hipeoparatiroidismo.
la tiroidectomia subtotal bilateral es preferida por las mayorias por la

ventaja de conservar dos paratiroides.

NODULO SOLITARIO TOXICCO: En este evento se demuestra el estado funcional vy
por la poca pesibilidad de proceso neoplasico en nodulos calientes 1 %; los
nédulos menores de tres centimetros se manejan con tratamiento supresivo. Los de
mayor tamafio deben ser manejados con lobectomia & pesar de gue solo el 20 %
, tienen posibilidades de desarrollar tejido autdnomo en 10 afies. La
noduloctemia se encuentra condenada ya que evita la posibilidad de demostrar la
invasién capsular, en caso de resultar neoplédsico implicaria una segunda cirugia
y aumentaria los riesgos quirirgicos tres veces. Aun cuando se tenga un estﬁdio
transoperatorio (ETQO) benigno tiene posibilidades de ser neoplasico en el
reporte definitivo y la lobectomialseria el manejo definitivo y complementario

con I 131.

ENFERMEDAD DE GRAVES BASEDOW: Es una enfermedad hiperfunsicnante con tres
elementos fundamentales bocio, exoftalmos e hipertiroidismo el diagnéstico es
clinico y el hipertircidismo se corrobora con elevacién de T3 y T4, TSH normal o
discretamente disminuida, prueba de inhibicién negativa anticuerpos
anticromosomales y Ac estimulantes del tiroides presentes, la Ig estimulante del

tiroides y la Ig inhibidora de la TSH elevadas. El gamagrama muestra una



elevacion importante de la captacién de I131. El estudioc doopler detecta flujo

intratircideo impertante.

TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE GRAVES: El manejo inicial es con farmacos
anitiroideos, sin embargo el 60-85 % sufre recidiva al suspender el tratamiento
con mas alto indice de fracaso en pacientes jdvenss con bocios voluminosos y cen
tirotoxicosos importantes. Estos pacientes requieren manejo con yodo radiocactivo
o cirugia. EL yodc esta indicado en pacientes con bocios pequefos en paclentes
con edad avanzada con alto riesgo quirdrgico y en aguellos con hipertiroidismo
recurrente posterior a un manejo gquirGrgico inadecuado. La incidencia de
hipotiroidismo después del manejo con yodoc es de 70% y solo del 20-30% con
cirugia. Del procedimiento guirurgico existen tres cpciones iz TT en manos
expertas presenta un 3% de hipoparatiroidismo y un 20-30% de hipotiroidismo,
lesién del recurrente del 4% y una recurrencia del 0 % por lo que se considera
el mansjo ideal, sin embargo la TCT con menos de 10 gr de tejido residual
presento un 6 % de recurrencia, hipotiroidismo un 20 %, hipoparatiroidismo en &-
$ %. La TSB esta indicada cuando se sobre pasa el $ % de recurrencia, el 12 % de

hipoparatiroidismo y ro disminuye el 20 % de hipotiroidismo.

ADENOMAS TIRQIDEOS: Son neoplasias de origen benigno de tejido tiroideo
adenomatoso, bien encapsulado que por lo general no presenta ninguna repercusién
fisiolégica pues su comportamiento es de nddulo eutiroideo, l& caracteristica
microscépica los clasifica en foliculares en el %0 % de los casos, papilares y

de células de Hurtle su predominio es en adultcos joévenes del sexo femenino.

Los adenomas foliculares requisren la exclusién total de atipias y de un
buen grado de diferenciacién para descartar una neoplasia folicular. Su

tratamiente es con lobectomia con ETO si es benigno es suficiente.

TIROIDITIS: Es un padecimiento inflamatorio de miltiples eticlogias que
reguiere la exclusién precisa de un proceso necoplasico pues se asocia a ello en
un 2-20 % sobre todo la tiroiditis de Hashimoto y cancer folicular.

La tiroiditis de Quervain es de origen viral de predcminio en mujeres
inicialmente puede causar hipertircidismo pero debido a la degeneracién
glandular termina en hipotiroidismo. La tirciditis de Hashimoto descrita por
primera vez en Japén en 1912, de origen inmunoloégico considerada como la primera

causa de hipotireidismo de origen desconocido con su mayor incidencia en la



cuarta y quinta década de la vida, la presencia de Ac antitircgleobulina y Ag
anticromosomales y otros antigenos antifoliculares son la caracteristica. La
tiroiditis de Riedel es de menor frecuencia y se presume gue tenga un origen
autoinmune pues se acompafa de otras entidades del mismo origen. La tiroiditis
pidgena es de origen infeccioso y los gérmenes mas frecuentes son el Streptococo
vy Estafilococo. En algunas ocasiones se reguiere manejo con drenaie quirdrgico

para su resolucién ya que ademds se acompaiia de otros padecimientos del cuelloc.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO: La presentacién clinica es fundamentalmente
por sintomas locales, asi como la presencia de otros sintomas acompafantes de
tipo inmunolégico o infeccicso, las pruebas tircideas pueden encontrarse
elevadas o disminuidas segun el estado actual de hipotiroidismo o
hipertirocidismo de la tiroiditis.

NODULOS TIROIDEOS: Se estima que existe una prevalencia del 5 % de estos
y gque la mayoria corresponden a adenomas tiroideos, el porcentaje de malignidad
corresponde del 3.5 al 30% segin los criterios de estudic y extirpacién, existen
tres circunstancias que preocupan la posibilidad de céncer, cocndiciones
clinicas, antecedente de radiacién en cabeza, cuello térax y la presencia de
nédulos frios. Lo gue los autores considerar suficiente para someter a un
paciente a manejo guirlrgice sin mas procedimiento diagnéstico. La mayoria de
los nédulos no cumplen estas caracteristicas por lo que son sometidos a
gammagrafia vy ultrasonido, mostrando nédulos solidos o frios lo gue sugiere
procedimiento guirdrgico con diagndstico presuncional de cancer; sin embargo con
este procedimiento solo se diagnosticaba el 20% de los casos implicando un alteo
porcentaje de cirugia innecesaria.
Los costos disminuyeron y el porcentaje predictivo aumento al 50% con la
utilizacién de la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAFF}. La
interpretacién de la citolcgia puede considerarse como benigna, maligna o

indeterminada.

Considerando como tenigna el material coloide con células foliculares tipicas
abundantes o a los gue manifiestan las caracteristicas de tiroiditis. E1 80 %
de la citologia anglcba la citologia benignas y malignas. El reporte
indeterminado corresponde al frotis con poco coloide y muchas células
foliculares o de Hurtle con un patrén sugerente de neoplasia. Los quistes
simples y degenerativos son causa de frotis inadecuado por las escasas células.
La principal limitacién de la BAFF es la incapacidad para diferenciar adenomas

foliculares del cancer folicular ya que rno es posible determinar la invasién



capsular o vascular necesarias para el diagnéstico de cancer folicular. Otras
limitaciones es distincién entre linfoma vy tiroiditis, bocio multinodular, el
acceso de bocio subesternal, lesién de células de Hurtle, patdlogo diestro.
Muestra inadecuada, error de muestra en nédulos pequefios. Los nédulos calientes
no son candidatos a BAFF por gue pueden despertar preocupacién indebida de

malignidad.

Los resultades de la BAFF presentaron en varias series un 89-98% de
prediccién negativa de citodiagnéstico benigno con una media de 94%, con tasas
de falso negativos de &%, los resultados ialsocs negatives en los reportes
indeterminados fueron de 27% v un 4% de falsos positivos para cancer en global
la BAFF presento un 95% de prediccién diagnédstica para enfermedad benigna vy

maligna.

En base ha lo anterior los autores recomiendan vigilancia anual en pacientes
con reporte de BAFF y datos clinicos de benignidad, cirugia para aquellos
pacientes con reportes malignos, para los indeterminados se realiza gamagrama y
si son frios se someterd a cirugia y si son hipercaptantes se sometera a
vigilancia; sin embargo alguncs autores recomiendan previamente realizacién de
TSH y si &s normal somesterlo a cirugia y si el valor se encuentra disminuido
realizar gamagrama, es-os ha disminuide los costos de diagndstico. Finalmente si

la lesién es quistica se recomienda cirugia en todos los casos.

CANCER DE TIROIDES: Los tumores :tiroideos pueden ser primarios y
metastasico, los primarios se dividen en diferenciados (papilar, folicular y de

células de Hurtle) los indiferencisdos {(medular y anaplasico).

CARCINOMA PAPILAR: Es una necplasia bien diferenciada y de bajo grado de
malignidad, de predominio en adultos jévenes y en el sexo femenino, representa
del 50-80 % de los carceres incluyendo los papilares y foliculares mixtos, es de
crecimiento lento y su diseminacién es por via linfdtica las cuales se
encuentran en 40-50 %, su maxima frecuencia se encuentra en la tercera y cuarta
década de la vida vy las metastasis aumentan con relacién la edad de aparicidn,
siendo hasta del 90% =n menores de 20 afios, se ha encontrado una incidencia de
5-10% de cancer tiroides en la enfermedad de Graves y de 3% en bocio

multinodular téxico, de 5 - 22.5 % en la tiroiditis de Hashimoto.



La sospecha de céncer tireoide es con nédulos frios, nédulos sin respuesta al
tratamiento de inhibicidén con antecedente de radiacidén a cabeza, cuello, torax
ademds de alguneos datos clinicos de disfonia, disfagia, induracién e
infiltracién a tejidos blandos o por actividad metastasica ganglionar. Los
canceres se dividen en ocultos menores de 1.5 cm, intratiroideos mas de l.5cm
pero aun confinados a la cépsula de la gléandula, los extratiroideos invaden la
cépsula y los tejidos vecinos. La multicentricidad de este tumer varia de un 25-
85 %, se observan met&stasis ganglionares en un 40%, pulmonares y &seas en un
10%. Existen dos sistemas de c¢lasificacién AGES ({edad, tamado tumor, extensidén
capsular vy grade de difersnciacidén del tumor) AMES (edad, metdstasis, tamafio y
extensioén; sin embargo el factor de mayor trascendencia en ambos métodos es la
edad siendo de mejor pronéstico los mayores de 40 afios en el hombre y de 55 afios
en la mujer, el tamafc tumoral mayor de 4 cm, es de pecr prondstico, lo mismo
gque la invasién local, permeacién vascular y capsular y metastdsica. La sobre
vida se ve influida cuando el grupc es de bajo riesgo con un 2% de mortalidad y
un 40% en el de alto riesgo.

El manejo quirlrgico ideal es através de tiroidsctomia Total; sin
embargo se ha aceptade la realizacién de tiroidectomia casi total y en menos
casos hemitiroidectomia (reseccidén de un solo lébulo) para aquellos lugares
donde no se cuenta con cirujanos expertos ¢ tratédndose de tumores de menos de

1.5 cm sin compromise de la capsula o invasién vascular y ganglios negativos.

Los argumentes que defienden la TT. Son: disminucién del numero de
recurrencias, se ofrece mejor tratamiento y seguimiento de enfermedad
metastasica con I131, vy seguimiento con determinacién de tiroglobulina, se
elimina el tumor primzrio y ademds de la posibilidad de tumor multicénirico. La
Tiroidectomia casi total (TCT) disminuye el indice de lesidn del nervio
recurrente v de hiperparatiroidismo hasta un 1.6% y 5% respectivamente, la
recidiva se encuentra en un mismo porcentaje de 5-24%. No mejoro la sobre vida
comparandola con tiroidectomia total; por lo que es preferible la TCT cuando el

hipoparatircidismo sobre pasa un 30% y la lesién del nervio recurrente scbre

pasa un 10% en la TT.

DISECCION GANGLIONAR CERVICAL: Esta indicada la diseccidén de ganglios
paratraqueales y esofagicos en todos los casos, ipsilateral cuando se diseca un
solo lado del tiroides y bilateral cuando se realiza TT. La diseccidén radical
modificada se reserva para agquellos casos con ganglio positivos. Después del

manejo quirdrgicc se debe continuar vigilancia con gamagrafia y rastreo con



tiroglobulina, ademads el paciente debe ser sometido a manejo con I radiactivo,

tratamiento supresivo vy de sustitucidén en caso de TT.

CARCINOMA FOLICULAR: Representa el 10-25% de las neoplasias tiroideas vy
es considerada como una neoplasia diferenciada pero mas agresivo que el
carcincma papilar.

Se presenta en una edad media de 55 afios, la actividad extratircidea vy
ganglio es poco frecuente de R-6% respectivamente, sin embargoc con un nNUmMero
mayor de metdstasis hematdgenas a pulmén, huesc = higado. Existe poca ayuda de
1z BAFF como medio diagnostico por la dificultad de diferenciarlo de los
adenomas foliculares.

Existen factores prondsticos gque determinan el porcentaje mortalidad,
edad mayor de 50 afos, metastasis en el momento de=l diagnéstice y la invasidn
vascular notable, cuande se encuentra un facter (bajo riesgo) presenta
mortalidad de 1-14 % a & v 6 afios respectivamente con mas factores (alto
riesgo) se incrementa & 53 v 92 %. El procedimiento guirirgico aceptado es la TT
con diseccién de los ganglics peritraqueales y escfégicos de igual manera la
diseccién radical modificada cuando existen ganglios positivos. La extensidn de
la cirugia no modifica la presencia de metdstasis.

Debera adminis-rarse, manajo postoperatorio con yodo radiactivo y
tratamiento supresivo. El manejo de los adenomas foliculares bastara con

lobectomia

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTLE: Son tumores de células foliculares
modificadas, su mayor incidencia es en pacientes de 62 afios; generalmente se

rata de tumorss mayorss de 5 cm y de igual manera regulere la demostracién
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capsula y vascular parz especi
aneuploidia son factores prondsticos de la enfermedad.

Representa el 4-10% de los tumores y es poco frecuente que tenga
metdstasis ganglionares poro en un &alto porcentaje presentan tumores
metacrénicos. E1 tratemiento ideal es ha base de Tiroidectomia total con
reseccién total del tumor vy la diseccién radical regida por los mismos
criterios que para el cancer folicular, cualquier manejo menor no tiene lugar en
el manejo de esta neoplasia, la administracidn de yodo radioactivo no tiene

efecto y la radioterapia es solo 4til en forma paliativa de las metastasis pero

no para el manejo del cuello, la guimioterapia no tiene beneficio.



CARCINOMA MEDULAR: Es un tumor no diferenciado, con un prondstico
notablemente mas pobre gue los diferenciados, representa del 2 a 5 % de los
canceres de este existen tres variedades como es el esporddice (sin relacién
hereditaria). El relacionado con el sindrome MEN 2° (asociado a hiperplasia
paratiroidea y feocromocitoma). E1 MEN 2 B (asociado a feocromocitoma y
ganglioneurcmas intestinales). El esporadico es el de mayor frecuencia pero el
MEN 2A cuenta con el mejor prondstico. La diseminacidédn ganglionar no es
infrecuente y puede manifestarse como tumores cervicales importantes, las
metastasis a distancia son predominantemente a higado, pulmdn y hueso.

El diagnéstico se encamina de igual manera gque los céanceres previocs
pero requiere la exclusidn pracisa de feocromocitoma, hipeparatiroidismo o
neurogangliomas, los factores de un mal pronéstico son elevacién de calcitonina
y Ag carcinoembrionario, inmunohistoguimica de la calcitonina positivo, la
aneuploidia. Los valores inversos son factcres de mejor pronéstico.

El tratamiento es fundamentalmente por tiroidectomia total con diseccidn
central y en caso de ganglios yugulares o paratragueales o Tumor tiroidec mayor
de 2 cm debera realizarse tiroidectomia total con diseccidn radical del cuello
del lado ipsilaterzl. Los pacientes con ganglios palpables en la cirugia
muestran mayores porcentaje de recidiva (59%), lo cual se determina por la
persistencia de calciconina elevada, la radioterapia no ha demostrado por
completo su efecto sobre el céancer medular; sin embargo algunos autores si lo
apoyan, la quimioterapia con doxorubicina ha presentado buanos resultados
cuando no se cuenta con una posibilidad quiridrgica. La persistencia des
hipercalciuria hace pensar en la presencia de actividad tumoral residual por lo
que se indica realizacién de cateterismo venosos selectivo con un 8%% de
eficacia comparada con un 38 y 28 % para TAC Y ultrasonide, se han ucilizado

Gltimamente pruebas nucleares con administracidn de Ac menoclonales

El procedimiento de Tiroidectomia total en MEN 2A  se permite ccmo profilaxis
cuando se ha estudiado en forma genética a los integrantes de la familia y se
determinan defectos o alteraciones en el gen Ret; sobre todo cuando se acompafia

de elevacién de calcitonina.

CARCINOMA ANAPLASICO: Es el tumor menos diferenciado y de peor
prondstico, representa del 2- 7 % de todas las neoplasias del tiroides. El tipo
histolégico de células pequefias sclo se diferencia del linfoma por microscopia
electrénica o marcadores de superficie celular, su presentacién clinica es por

lo general de tumoraciones de tejidos blandos de rapida evolucidén que produce



obstruccidén de vias respiratorias y digestivas, en un estudio realizado en la
clinica mayo reportaron unz incidencia de supervivencia de 5 afios en el 36% y
un promedio de supervivencia de 4 meses.

Existen pocas oportunidades de ofrecer un manejo curativo de estos pacientes por
la naturaleza y estadic en que generalmente se presenta; sin embargo se puede
ofrecer tumorectomia y radioterapia complementaria o paliativa para mejorar solo

las condiciones generales y molestias locales.



RESULTADOS

Al hospital general acudieron a consulta de primera vez por enfermedad
tiroidea 157 Pacientes durante los cuatro afios,y en el mismo periodo 66 (42%)
se sometieron a algin procedimiento quirdrgice sin considerar aguellos
pacientes gue no cumplieron los criterios de inclusidn vy aquellos que a pesar
de requerir un manejo quirdrgico no lo aceptaron. Dentro de las variedades
analizadas tenemos ques de los 66 pacientes 63 ( 9%.5%) fueron mujeres y 3 {
4.5%%) fueron hombres con una relacidn de 21-1. En la literatura se reporta una
relacién de 5-7: 1; describiendc una participacién hormonal; sin embargoc en esta
revisién es una diferencia muy notable, el rengo de edad de los pacientes fue de
18-80 afios con una edad media de 46.9 afos. Cabe mencionar gue en el hospital
donde se realizo el estudio no se ingresan paclentes menores de 15 afos. La
distribucién por los grupos etarios mostré una mayor incidencia de la patologia
tircidea en general entre la cuarta y gquinta década y siendo muy poco frecuente

en menores de 20 afos (fig. 1).
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La presentacidn de los cascs por afio se muestra en la (£ig. 2)
existiendo predominio importante en el afio de 1996; sin que esto tenga algun

significado estadistico y clinico.

DISTRIBUCION DE LA PATOLOGIA
TIROIDEA POR GRUPOS DE EDAD
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Fig. 2
Los pacientes ingresaron al hospital con un tiempo de evolucién promedio

de 8 aflos aproximadamente con un range fan imporctante de 1 mes a 30 afos.

Para su andlisis se agruparon en menos de 1 afio 9 (13.6%) de 1-5 afios
24 (36.4%) de 6-10 afios 17 (25%) con mas de 11 afos 10 (15.1%) vy en quienes no
se especifico 6 (9.2%). En estos resultados podemos analizar gue mas del 80%
tenian por lo menos un afic de evolucidn.

El diagnodstico establecido en la primera consulta se distribuyd con un
predeminic importante de bocics de gran tamafo con bocio mulfinodular (BM) en
24 (36.5%). Noédulo tircidszo (NT) en 21 (31.9%). Céncer (CA}) en 7 (10.6%). Bocio
difuso eutiroideo (BDE) 6 (93%). Bocio téxico difuso ( BTD) 4 (6.1 %}. Quiste 3
(4.5 %). Hallazgos 1 (1.5%). Estos hallazgos reflejan lo reportado en otras
series con predominio del BM; sin embargo la incidencia de CA fue mayor a la

reportada.



Correlacion de Diagnostico Pre y
transoperatorio

Dx Transoperatorio
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Muttinodutar 7 2 1 2 24
Bocie Toxice + 2 1 4
Bocia Difuso 2 2 1 1 8
Neduto
Tirgidea 3 1 4 2 1 10 21
Cancer 1 -] 7
Quista 0 3 3
Hallazgo 1 1 1

Cuadro I

'La relacién del diagnéstico precperatoric con el diagnéstico transoperatoric
se describe en el cuadro MNc 1. El diagnéstico preoperatorio se corroboro en
forma transoperatoria en BM en el 75%, en BTD 50%, en BDE 50%, NT 52 %, CA en

85%, quiste en 100%. Estos demuestra la sensibilidad con la que se sospecha el

Correlacion Dx Pre y Transop.
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Para el estudio de la enfermedad tiroidea se realizaron pruebas de
funcionales de TIRCXINA (T4) en 78.7%. Triyodotironina en 53 % y hormona
estimulante del tiroides (TSH} EN 77.3%. Su relacién con el diagnédstico
preoperatorio fue para BM normales en el 100%. En BT se encontraron elevadas

(lo esperado) en 75% y el otro 25% no apoyd el diagndstico.

En BDE las pruebas apoyaron el diagndstico en el 100%, el NT se
presentaron con pruebas eutircideas en el B0% con hipertircidismo en el 6 % e
hipotiroidismo en el 14 %. En el CA fueron eutiroideas -en el 100%, el quiste y
el paciente en quien fue un hallazgo se presentarcn eutircideas en el 100% de
los casos; esto establece que el estado funcicnazl se establecid en forma previa

con un 84 % de certeza en general.

La gammagrafiz se realizo en 48 (72.2%) de los pacientes estudiados,
clasificandolos en forma individual tenemos que el gamagrama se realizo en 16
{66%) con Diagnédstico de BM con hallazgos de 6 Bocios multincdulares con nédulo

frio (BMNF), 4 BM, 4 BD, 1 NTF v 1 Boclo nodular (BN).

En los BTD se realizo en 4 (100%) con resultados de 1 BMNF, 1 BM, 2
BD. En bocio difuso eutiroideo en 3 {50 %) con mismo numero de BMNF en los
resultados. En 18 (85.5 3%) de los nddulos tiroideos con resultades de 6 BMNF, 1
BM, 6 NTH (nédulo tircideo hipocaptante), 1 NT y 4 BN. En pacientes con sospecha
de céncer se realizaron en 5 (57.5%) con resultados de 1 BMNF, 3 NTH, 1 BN,

Para los guistes tiroideos se realizo en 2 (65.5%) reportandoc 1 BMNF, 1 NTH.

£n este andlisis destaca que los ndédulos hipocaptantes en un bocio
difuso o nodular o en nédulo tnico se presento en mas del 60% de los casos y el
nédulo hiperpcapatante en solo 12%. Siendo el 50% de ellos con diagnéstico
preoperatorio de nédulo tiroideo dnice. E1  12.5% correspeondié a boctio

multinodular, en 12.5% bocio difuso y en 3 % fue tiroides normal. Fig. 4



Resultados en 48 Gamagrafias
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La biopsia por aspiracién con aguja fina fue realizada en 32 (48.4%)

pacientes mismas que fueron realizadas a 4 (16.5%) de los BM, 1 (23%) de los

BTD, 2 (33%) de los BE, 16 (76.2%)de los NT, 6 {85%) de los sospechosos de

cancer , 3 (100%) de lcs quistes.

Estos resultados muestran la importancia dada a la sospecha de céancer y el

oportuno manejo con BAFF a los nédulos predominantes aun sin la

Fig. 5.

gammagrafia.
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La guia gamagrafica para BAFF también tuvo relevancia pues se
biopsiaron 25 con gammagrafia de los cuales 9 (36%) se realizo a BMNF. 9 (36%) a
NTE. 2 (8%) a BDE. 4 (16%) a BN. 1 (4%) a NT. Esto ratifica gque en el 72 % de
los pacientes con nédulo frio se realizd BAFF con resultades de 2 reportes
malignos reafirmados en el 100% en el reporte histopatoldgico definitivo, 12
benignos de los cuales en el reporte definitive tuvieron un 83 % de positividad

para benignidad vy un 17 % de falsos negatives.

Para los indeterminados 1 caso fue maligno en el reporte definitive y
3 muestras inadecuadas tuvieron un 100% de positividad para benignidad, esto
arroja un 91 % de sensibilidad de la BAFF para nédulos hipocaptantes en estudio

gamagrafico y un 85% de especificidad.

Los resultados de la BAFF al grupo en general mostraron los resultados
de 18 reportes benignos de los cuales 13 (72.2%) se corroboraron en el reporte
definitivo y 5 malignos lo que proporciono un 27.8 % de falsos negativos para
malignidad con un valor predictivo negativo para benignidad del 27.7%, de los 5
determinadeos como malignos 4 (80%) fueron positivos para malignidad y 1 (20%) de
falso positive. En global la prediccién de la BAFF para benignidad y malignidad
es de 76%. El porcentaje de las muestras insuficientes fue muy importante 8

{25%) de las biopsias, con reporte definitivo de 7 (87.5%) benignos y 1 (12.5%)
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fue maligno. El reporte indeterminade se presento en 1 caso el cual presento un

100 % de falso negativo para malignidad. Fig. 6 y Fig. 7.

Histopatologia de BAAF

Malignos
15.6%

Benignos
56.3%

__Indeterminado
31%
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Fig.6

Histopatologico Definitivo

Malignos
34.4%

Benignos
65.6%
Fig.7
Los estudios transoperatorios se realizaron en numero de 10; de los

cuales 7 eran benignos con un valor predictivo de benignidad del 100% y 3
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maligros con valor predictivo positivo para malignidad del 66% y falso positivo
para malignidad del 33% (1) el que habia sido diagnosticado como CA. Folicular

en el transoperatorio.

Los resultados de los reportes histopatologicos definitivos fue de 33
{50%) de bocios coloides, 7 (10.6%) bocio adenomatoso, 2 (3%)de bocio
hiperplasico, 14 (21.1%) de cancer, 7 {10.6%) adenomas, 2 (3%) de quistes y 1
(1.5%) de tirciditis. Es importante mencionar que en tres €asos existieron dos
diagnésticos pero para fines estadisticos se menciona el mas importante. Dos
bocios coloides y un cancer papilar se acompafiaron de tiroiditis de Hashimito.

Fig. 8

Histopatologico Definitivo

Bocio Colloide
50.0%

Bocio Adenomatoso
10.6%
' B.Hiperplasico
3.0%

: ‘ "Qrir%%jtis
3'1) Y

Adenomas
10.6%

Cancer
21.2%

Fig.8

El procedimiento quirdrgico realizado en base a los hallazgos
transoperatorios fue para Bocio multinoduiar 20 TT, 3 HT, 1 TT y DRC, O TCT:
para Bocio nodular 2 TT, 3 HT; En bocio difuso 2 TT; en bocio téxico difuso 1
TT, 1 TCT; para cancer 7 TT, 1 TCT y 5 TT y DRC, 3 traqueostomias a los
pacientes con DRC; en los quistes se realizaron 5 HT, 1 TCT; Para adenomas 1 HT
y en NT 13 HT. En total se realizaron 32 TT, 25 HT, 3 TCT, 6 TT y DRC, 3

tragqueostomias. Los criterics para decidir magnitud de la cirugia fueron
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correctos en el %0 % d e los casos. Llama la atencidén el uso indiscriminado de
la TT para patologia benigna y la DRC en el BM debiendo analizar la
morbimertalidad asociada.

El procedimientc quirurgico realizado con relacidén al estudio
nistopateolégico definitivo fue de la sigulente manera; En la patclogia difusa
(Bocioc coloide, adenomatoso, hiperplasico) se realizaron 26 (39.3%) TT, 14
(21.2%) de HT; 1 {1.5%) de TCT; 1 (1.5%) de TT y DRC. Para cancer fueron 4
(28.5%) TT: 3 (21.4%) HT; 2 (14.2%) de TCT Y 5 (35.7%) de TT y DRC.

En los adencmes se realizaron 2 (28.5%) TT; 5 (71.5%) HT. En los
guistes 2 (100%) con ET y 1 Tirciditis con HT. Es evidente el predominio de la
TT y la poca frecuencia con que se realizé la tiroidectmia CT.Dentro de la
patologia maligna los tres casos gue pudieran ser considerados como mal
manejados, tuvieron hallazgos transoperatorios de nddulo de aspecto benigro y sin
evidencia de actividad ganglicnar,por lo que se considerd necesario solo
completar manejo con yodo radicactive pués se tratd de cancer papilar Figs. 9 y

10.

CIRUGIAS REALIZADAS
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CIRUGIA EN ENFERMEDAD
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La morbilidad se analizd en forma generalizada y postericrmente en forma
comparativa entre enfermedad benigna y maligna cabe mencionar que el
hipotiroidismo es una consecuencia esperable en el 100 % de los casos de
pacientes manejados con tircidectomia total si no se llevan un tratamiento
sustitutivo adecuado; por lo gue esta complicacién fue considerada como
aquellos pacientes que después de un manejo sustitutivo presentaron
hipotiroidismo por varios motivos (dosis inadecuada, falta de apego al

tratamiento o interpretacién inadecuada de los datos de hipotiroidismo).

De las 32 TT realizadas ,el 72% presentd complicaciones,el 46.8 % (22)
presentaron hipotiroidisme, el 25% (8) hipoparatiroidismo, el 21.8% (7)
hipocalcemia transitoria, un 3.1% (1) sangrado y el 3.1% (1) lesidn del
recurrente y solo el 21.8% {7) no presentaron complicaciones; de las 25 HT se
presentaron complicaciones sélo en un paciente (4%) y consistid en hipocalcemia

transitoria, el 96% no presentaron complicaciones.

De las 3 TCT el 66% presento morbilidad correspondiendo el 33% (1)

hipoparatiroidismo, un 33% (1) hipocalcemia transitoria y un 33% (1) rechazo de
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material y solo un 33% no tuveo morbilidad; De las 6 TT y DRC el 66% (4) presento
hipotircidismeo, un 66.& % (4) hipoparatiroidisme, el 33% (2) abscesos local, el
50 % (3) lesién del recurrente y sole el 16.6% (1) nc tuvo complicacicones. Estos
hallazgos muestran el alto porcentaje de complicaciones con que se realizo 1la TT
sobre todo hipoparatiroidismo e hipotircidismo, sin embargo el hipotiroidismo
como se comento previamente es una consecuencia indirecta del procedimiento ya
que puede ser manejada con tratamiento sustitutive bien llevado, por desgracia
el manejo no es bien llevado en nuestros paclientes. Durante su seguimiento
ninguno presento recurrencia en ningunc de lLos procedimientos por lo que es
importante analizar la pricridad de manejo mas conservador para evitar los altos
indices de hipoparatiroidismo e hipotiroidismo con nula o poca posibilidad de

recurrencia.

Los altos indices de hipoparatiroidsme e hipotirodismo y lesidn del
nervio recurrente con gue se acompafa la TT y RDC en el caso de cancer se
encuentra justificada pues son tumores muy avanzados con compromiso local. FIG.

11.
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Analizando en forma independiente los indices de mortalidad para enfermedad
benigna y enfermedad maligna;encontramos que para enfermedad benigna se
realizaron 28 procedimientos de TT realizado con un 48% (14) de hipotiroidismo,
21.4 % {6) de hipoparatiroidismo, 21.4 % (6) de hipocalcemia transitoria, un
3.5% (1) de sangrado y 3.5% (1) lesién del recurrente; para la HT se obtuve un
4.5 % (1) de morbilidad y correspondid a hipeccalcemia transitoria; para TCT se
complico en el 100% (1) con hipoparatiroidismo e hipotireidisme y al TT y DRC
realizada en forma por demds equivoca se complico con hipotircidismo e

hipoparatirocidisme.

Para los preocedimiento necplasicos se realizaron 4 TT de los cuales el
25% (1) presento hipotiroidismo, el 50% (2) hipoparatiroidismo, el 25% (1)
hpocalcemia transitoria y solo el 25% (1) no presento complicaciones. Las 3 HT
se realizaron sin complicacicnes, cabe mencionar que el hallazgo de neoplasia
se realizo en el reporte definitivo; de los 2 TCT un 50 % (1) presentd
hipoparatircidismo y de las 5 TT y DRC el 60% (3) presentd hipotircidismoc e
hipoparatiroidismo, un 20 % (1) absceso local vy lesién del recurrente en el 40%
(2) y solo el 20% (1) no presento complicaciones. En la patologia maligna podria
estar justificada los indices de morbilidad ya que se presento con tumoraciones

infiltrantes y el manejo debe ser mas agresivo.

El méximo seguimiento de los pacientes con enfermedad benigna fue en
promedio de 8.7 meses con un rango de 3 dias a 48 meses y en 3 fue
indeterminado, la distribucién geografica destaca el predominio de los
nabitantes de esta ciudad en 28.8 %, después los del sur oeste 26.9%, sur este
211%, noreste 17.2% vy noreste 6 %

ANALISIS DE LOS CASOS0O DE CANCER: En forma comparativa los casecs de cancer son
14 lo gue corresponde al 21.2 % de la patologla estudiada, encontréndose en un
rango de edad de los 26-75 afic con edad promedic de 43 afios, ordenandolos en
grupos etarics escogidos por los factores prondsticos encontramos que el 71%
tiene mas de 40 afios, la presentacidn en cuanto & sexo fueron 13 (93%} mujeres

v 1 (7%) hombres {Cuadro 2 grupos etarios}.
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CASOS DE CANCER

GRUPOS DE EDAD

Gpo.Etario numero %

<20 0 0
20-40 4 28.5
41-60 8 57.2

>60 2 14.3

TOTAL 14 100

CUADRO II

En reporte histopatoldgico se encontrd que el 86 % correspondid a la
variedad papilar y un 14 % a folicular, el diagnéstico se sospecho en forma
preoperatoria solo en 20 % de los casos mismos que se confirmaron con BAFE y
reporte definitivo, el diagndstico en 12 de los casos de los 14 definitivos se
tuveo desde los hallazgos transoperatorios. El diagnéstico de cancer era evidente
en 6 casos, 4 se presentaron como nddulo tiroideo, 1 en BM, 1 BTD, 1 BDE. El
tiempo de evolucidn fue mas corto que el correspondiente a enfermedad benigna
con un promedio de 15 meses cen un rango de 2 meses a 17 afies, el 530% tenia de

1-5 afos; 21.1% menos de 1 afio; 21.1% 6-1C anos y 7 % mas de 11 afios.

El 46 % de los gue tenian invasidn macroscédpica tenian un tamafio tumoral
entre 5-10cms., se demostrd invasidn capsular en 66 % y vascular en 33 % de
estos pacientes siendo manejados con TT en el 83% y TT y DRC en 17 %, la
recurrencia se presento en 33 % de estos pacientes pero en el 530% de quienes se
demostrd invasién capsular por histopatolégia, manejados posteriormente con yodo
radiactivo y otro con radioterapia.

Los pacientes sin evidencia de invasién macroscdpica tenian tumores de

1-2.5 cm. En los cuales se demostrd invasién capsular en un 42% y cero invasion



28

vascular, estos pacientes se manejaron con T. Y HT en el 100% de los casos,
presentando recidiva en 3 (75%) de los tratados con TT, de los cuales 2 (66%) se
demostrd invasidén capsular, la recurrencla se presento en general en el 50 % de
todos los canceres vy en el 72 % de les que se demostrd invasidén capsular sin
importar el tamafic tumecral. El 80 % de los pacientes con recidiva tenian mas de
40 afios (49, 49, 64, 2%, 46)

La recidiva se presento en un lapso aproximado de (4, 4%, 49, € neses)

respectivamente.

DISCUSION.

Una vez analizados los resultados de ests estudio podemos hacer la aseveracién
que en nuestra entidad la patelogia tircidea de predominio es el bocio endeémico
cuya presentacién por edad no tiene variacién a la repcrtada por otras
publicaciones y su predominic en los grupos etarios es de predominic en la

cuarta y quinta década de la vida.

Con relacién a la presentacidédn por sexo la patologla se presento con
mayor predominio en el sexo femenino pero a diferencia de lo publicado su
prevalencia fue con una diferencia muy notable lo gque guizas tenga relacidn con
el factor hormonal y el factor estéticoc que con mayor frecuencia es el motivo
por el que acuden en la mayoria de las veces.

El tiempc de evolucién mostrd diferencia para patologia benigna y
maligna pues las molestias locales en el cancer fue el motive por el que
acudieron a consulta a diferencia de la evolucidn lenta y progresiva con la que
se presentaron los pacientes con enfermedad benigna {8 afics)lo gque c<ontribuye
para la presentacién de grandes bocios y con ello aumentar el porcentaje de
morbilidad operatoria; estos factores hacen pensar en la necesidad de rastrear a
los pacientes con enfermedad tiroidea para realizar manejo médico o quirtGrgico
m&s conservadores ¢ tempranos con mencres indices de morbilidad e irncluso de

diagnéstico oportuno de cancer.

La sospecha clinica sobre la entidad noscldgica fue acertada en gran
numero de las veces 80-90% lc que podria en un momento dadc obviar las pruebas

de funcién tircidea o por lo menos iniciar manejo aun sin contar con ellas.
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La presencia de enfermedad tiroidea tdxica se presento en el misme
numero gue reportan los autcres y con ello apoya la peca frecuencia con la gue

se puede manifestar enfermedad maligna en bocios hiperfuncicnantes.

Los estudios de funcidn tiroidea no fue posible realizar al 100% de los
pacientes; Sin embargo en los realizados el diagndsticec se corroboro con la
sospecha c¢linica y no modifico la conducta del procedimiento previamente
iniciado por lo gque sl es posible contar con ellcs se realizaran pero no debe

retrasar el manejo si no se tienen disponibles.

Los estudios de imagen se realizaron con menos frecuencia por no contar
con medios por la poca posibilidad de nuestro medio de realizarlos, sin embargo
es importante contar con la gammagrafia inicialmente pues en un numero
importante de pacient2s se presentaron nédulos hipocaptantes en bocios
multinodulares y ain que en mencr numero pero también presentes en bocio difusc.
lo gue facilito la rezalizacidén de BAFF dirigida en algunos casos y con ello
demostrar cancer en glandulas multinodulares el cual fue bajo como el reportado
en otras series; como se comento la resonancia magnétice y la TAC son medios que
ayudan & distinguir la relacidn anatdmica del tiroides con estructuras
adyacentes; sin embargo la RM no es posible reslizar en nuestro medio por la
inexistencia y la TAC representa un costo muy elsvados para nuestros pacientes y
finalmente no modifican la conducta quirdrgica y no se vieron modificados les

indices de morbimortalidad.

La realizacidn de la BAFF es un método indispensable para el estudic de
la patologia tiroidea, sobretodo para pacientes con nédulos Gnicos, nédulos
hipocaptantes en bociecs mutinodulares o quienes tienen caracteristicas de

malignidad.

En nuestrc reporte el porcentaje de utilizacidén en general fue muy
bajo; sin embargo hablando especificamente de nédulos tiroidecs y bocios
multinodulares con nédulo hipocaptante se realizo en mas del 80 %, este método
diagnéstico requiere de mayor realizacién y mas experiencia tanto para el
observador como para el gque practica la biopsia pues los porcentaje de muestras
inadecrada fue de 25% y los porcentajes de falsos negativos tan importantes
disminuyeron la sensibilidad y especificidad del método comparado con etros

reportes.

WA TESIS W) BECE
SAUR BE LA olsLISTECA
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El criterio utilizade para la decisidn quirurgica en el momento del
procedimiento debe ser apoyade con estudio transoperatorio el cual se realiza
con poca frecuencia y podria mejorar la incidencia de manejo quirGrgice adecuado
con reporte definitivo pues comparando leos procedimiento realizados con el
estudios histopatolégico se determino que en enfermedad benigna se realizo un
procedimiento mds extenso de lo necesaric y con elle incremento de los rangos
de morbilidad, para enfermedad maligna se realizaron algunos procedimientos que
aun gue no inadecuados completamente pudo haberse realizade un procedimiento mas

exgenso.

El predominio de la tircidectomia total sobre los otros procedimientos
fue notable y también fueron altos los porcentajes de morbilidad con que se
acompanio; por lo gue consideramos que la tiroidectomia total no se encuentra
justificada cuando se presenta hipotiroidismo de mas del 25% ain gue estos puede
ser evitado si se administra un tratamiento sustitutivo adecuadc en nuestra
poblacién es dificil establecerlo por lo que esto justifiicaria un procedimiento
menos extenso sobre tode para enfermedad benigna. El hipoparatiroidismo de méas
del 20% (9% como maximo permitido para TT) es otro motivo por el gque los
vacientes con enfermedad benigna deben ser manejados con un procedimiento mas
sequro como TCT o HT, los cuales arrojan oorcentajes de morbilidad practicamente

del cero por ciento.

Mencionamos lz necesidad de estudios transoperatorio para una mejor
conducta quirtrgica en casc de enfermedad maligna; sin embargo ante los altos
indices de hipoparatiroidismo y de lesién del recurrente el manejo ideal para
enfermedad maligna sin evidencia de actividad ganglionar es una tiroidectomia
total si se tiene experiencia de no ser asi se justifica una Tirocidectomia casi

total.

En el andlisis del cancer de tiroides las conclusiones no son del todo
estadisticamente significativas por falta de los medios necesarios para ello
come un numero reducido, ausencia de reporte por escritoc de las caracteristicas
histopatolégicas ccomo invasién capsular, vascular, tamafio tumcral vy de la
ploidia celular; sin embargo podemos mencionar que los factores de edad,
tamafio, celular, invasién capsular y vascular y presencia de actividad
metastasica son de mal prondstico; tratandese de mujeres de mas de 40 afics con
tumor mayor de 4 cm, invasién capsular y vascular y ademéds actividad ganglionar

; por desgracia la mayoria de nuestros pacientes presentaron un veolumen grande y
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los que tenian volumen tumoral peguefio tuvieron invasidn capsular, la frecuencia
en relacién a la edad es de prevalencia entre los 45-60 afios lo que habla del

mal pronédstico.

Los resultados de la distribucién geogréfica se debe guizas ala facilidad
y dificuitad que implica acudir a nuestro centro de atencién por lo gque es
importante concientizar a el adrea medica rural de la necesidad de captar los

casos y darles buena orientacién para acudir a nuestro centro tempranamente.

CONCLUSIONES.

1- La edad de presentacién de la patologiz tiroidea benigna y maligna es
semejante ala presente en las series reportadas con predominio después de la

cuarta década de la vida.

2- El predeminio del sexo femenino tan importante es por la mayor frecuencia de

la patologia y por la influencia estética del padecimiento.

3- £l tiempo de evolucidn de los pacientes con enfermedad benigna es muy
prolongada dando como consecuencia bocios de gran tamafic e incrementandec los

riesgos quirurgicos y la posibilidad de originar bocios hiperfuncionantes.

4~ Bl prondstico de los pacientes con cancer ss ve afectado por los estadios

tardios en los gue acuden.

5- Los estudics de funcién tiroidea y de imagen neo.son indispensables para

decidir manejo en el primer contacto con -el paciente.

6- La gamagrafia debe ser realizada como medida de apoyo en la busqueda de

neoplasias tiroideas y relacidn anatdmica.

7- Ei ultrasonido es necesario para determinar consistencia del nddulo tiroideo

pero no indispensable pues todos los quistes deben ser resecados.

8~ Es necesario realizar mayor numero de BAFF para aumentar experiencia en la

toma e interpretacién de las citologia.
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9- La BAFF es un método diagndéstice que debe realizarse en el primer contacto
del paciente si existe un nddule tircidec Gnico o predominante ¢ con sospecha de

malignidad.

10- Los pacientes con reportes citoloégicos indeterminados o inadecuados con

sospecha clinica de neoplasia deben ser sometidos a cirugia.

11- Los adencma foliculares deben ser sometides a HT con ETO.

12- Los pacientes con sospecha de procesos neoplasicos deben ser sometidos a

ETO para proponer el manejo mas adecuado.

13- El manejo de la patologia benigna con TT no es el método ideal para el

manejo de la enfermedad benigna.

14— La TCT o HT son los métodos mis acecuados para el manejo de la patologia

benigna

15- Debemos tomar en cuenta la posibilidad de un manejc sustitutivo adecuade

para decidir manejo guirurgico en cada caso en particular.
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