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RESUMEN

Los objetivos del estudio fueron identificar nodulos de fa glandula tiroides, conocer
edad, sexo, procedimientos diagnésticos prequirirgicos mis frecuentemente realizados con
andlisis de las complicaciones y relacionar ios resultados obtenidos con la literatura
mundial,

En un periodo de 4 afios se estudiaron 30 pacientes en el Hospital General Dr. Gon-
zalo Castafieda ISSSTE. 28 mujeres y 2 hombres, con promedio de edad de 40 afios. El
crecimientio del volumen de [a regitn anterior del cuello fue el dato clinico en el 100%. Bl
estudio preqmmrgtco utilizado fue la clinica, perfil tiroideo, gammagrafia, y biopsia por
aspiracion con aguja fina; en el 63.33% de los pacientes se realizé ultrasonografia.

Todos se operaron realizando mas frecuentemente la hemitiroidectomia derecha en un
40%, efectuandose estudio histopatologico definitive de la pieza quinirgica con reporte de
adenoma folicular en un 43.33%. La citologia por aspiracién solo alcanzé un 53.33% de
sencibilidad. Las complicaciones permanentes fiieron del 26.66%, las tras-

Sitorias el 13.33% secundario a tiroidectomia total, la mortalidad cero por ciento.

Palabras clave: nédulo tirvideo, tiroidectomia, giindula tiroides



SUMMARY

The objectives of the study were to identify nodules of the gland thyroid, to
know age, sex, procedures diagnoses prequirtrgicos more frequently carried
out with analysis of the complications and to relate the results obtained with
the world literature,

In a 4 year-old pertod 30 patients were studied in the General Hospital Dr. Gon -

zalo Castafieda ISSSTE. 28 women and 2 men, with average of 40 year-old age. The
growth of the volume of the region previous of the neck was the clinical fact in 100%. The
study used prequinirgico was the clinic, thyroid profile, gammagrafia, and biopsy for
aspiration with fine needle; in 63.33% of the patients he/she was carried out
ultrasonografia.

All were operated more frequently carrying out the right hemitiroidectomia in 40%, making
one studies definitive histopatologico of the surgical piece with report of adenoma folicular
m 43.33%. The cytology for alone aspiration reached 53.33 sencibilidad%. The permanent
complications were of 26.66%, those after -

Sitorias 13.33 secondary% to total tiroidectomia, the mortality zero percent.

Words key: thyroid nodule, tircidectomia, giand thyroid



ANTECEDENTES

En 1971 Pierre Desault realiz6 el primer tratamiento quirtirgico de la plandula
tiroides. En ef siglo XIX se le considero a Teodoro Kocher el padre de la cirugia
tiroidea al realiazar 5000 intervenciones sobre esta glandula. En el mismo siglo
Teodoro  Billroth, Von Mikulicz y Anton Eiselberg continuan realizando la cirugia
tiroides en Furopa. (2)

En América William Halstead inicia ¢l tratamiento quiniirgico de la glandula
tiroides en el hospital Johns Hopkins en colaboracién con otros destacados cirujanos
como Henry Plumme,George Crile, Charles Mayo y Frank Lakey. (4)

En 1509 Kocher recibe el premic Nobel al realizar trebajos sobre Ia fisiologja
y patologia de este organo. En 1939 Hamilion v Soley informaron que los nédulos
malignos captaban menos material radioyodo que el tejido tircideo normal. En 1940 el
Dr. Crille introdujo la biopsia por puncién siendo siendo popularizada en Estados
Unidos de Norte Armérica por el Dr. Silverman. (5)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es la conducta quinirgica para el tratamiento en los diferentes nodulos de
la glandula tircides detectados en el Hospital General Dr, Gonzalo Castaiieda,



JUSTIFICACION

El nodulo tircideo es 1m términe clinico que se define como wa neoformacion
macroscdpica bien delimitada y localizadz en Ia glandula tiroides. (1)

Todos lo nédulos tiroideos deben ser estudiados mediante un protecolo en el
que intervienen endoerinélogos, radidlogos, cirujanos y patdlogos. £3)

La frecuencia de los nédulos en la glindula tiroides es mayor en mujeres en un
10%s, respecio a los hombres, Existen factores prondsticos cor respecto a los nédulos
tiroideos encuanto a edad, sexo, grado de diferenciacion histolégica, afeccién de
cademas ganglionales. Histologicamente los nodulos tircideos se clasifican en
benignos como los adenornas (folicvlar, papilar y atipico) v zoalignos como los
carcinomas (papilar, folicvlar, nodular, linfomas, sarcomas y teratomas), (6, 8,11)

Log nédulos de las glandulas tiroides, son detectados clinicamente como una
masa a nivel de cuello que deberan ser estudiados medianie ultrasonografia,
gammagrafia y biopsia por aspiracion con aguja fina, logrando con esto un alto ndice
diagnéstico. En algunas series de estudios no se aleanzan las metas porque no se
cuenta con algun método antes referido realizando asi citugias innecesarias. (4, 10}

La evolucion en cuanto al diagndstico y trataniients de la patologia tiroidea a
sido notable en los aflos cincuentas la presemcia clinica de un nodule tiroideo era
suficiente para realizar un tratamiento quirirgico. El advenimiento de la biopsia por
puncion aspiracion con aguja fina, a hecho posible realizar diagnosticos diferenciales
coire una lesidon maligna y bepigna y asi efectuar cirugia unicamente en los casos que
se necesite. (2, 20)

La cirugia de tiroides puede presentar complicaciones postquinirgicas
inmediatas como hemorragia, lesidn del nervio recurrente uni o bilateral, con paralisis
de las cuerdas vocales, mediatas como hipocalcemia transitoria v tardias como el
hipoparatiroidismo permanente y la disfonia por lesién del nervio recurrente se
presenta de 3 al 25% en algunas series y de acuerdo a la experiencia del cirujano,
presentando una baja mortalidad. (5, 16, 18, 19)

En el presente trabajo se determoinard cudl es el grupo de edad ¥ sexo més
afectado por el nédulo tiroideo, se correlacionan el disgnoéstico preoperatorio con el
dlagnostico histologico final, evaluaremos 1a cirugia de tiroides en mucstro hospital
comparandola con otras scries de literatura mundizl, de acuerdo al resultado de la
misma,



HIPOTESIS

En pacientes con deteccion de nodulos tiroideos y tratamienio quinirgico
oportuno permite una mejor recuperacién y pronéstico.

OBJETIVO GENERAL

Determinar cual es el ratamiento quirirgieo de eleccion pars el mmanejo de log
nodulos de la glindula tiroides,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

L. Evahluar las diferentes técmers quinirgicas empleadas para el tratamisnte de
nodules de fa glandulas tirowdes.

2. Conocer Ia meidencia de la patologia tiroidea detectada en nuestro hospital
secundaria a nodulos tircideos.

3. Conocer cuadro clinico y métodos de diagnostico utilizados en pacientes con
nodulos tiroideos,

4. Relacionar objetivos anteriores con la literatura mamdial,

5. Corocer la incidencia de complicaciones en la cirugia de tiroides asi como la
mortalidad.



MATERIAYL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 30 paciente de ambos sexos, seleccionados de la
consuifa externa del servicio de cirngia general del Hospital General Dr. Gonzalo
Castafieda en el periodo de julio de 1994 a abril de 1998. Todos ellos con presencia
de nédulo tirvideo y algunos tratados por el servicio de endocrinologia, enviados a
nuestro servicio por su patologta tiroidea intratable meédicamente. La informacién se
obtuve mediante el expediente clinico deferminando edad, sexo y nealizando un
estudio cop historia clinica completa, eximenes de laboratorio, examenes radiclogicos
pecesarios, ast como pruebas de funcionamiento tiroideo por radioinmunoanatisis.
Posteriormente se realizé: ultrasonografia modo B de la glindula tiroidea en 19
pacienfes; gammagrafia con Te 99, biopsia por aspiracién con aguja fina en los 30
pacientes. Esta 1iltima se realizé en consulta externa colocando al paciente en dectbito
supino y con el cuello en hiperextensién previa limpieza de la zona con yodopovidona
o alcohol y utilizando para la puncion jeringa de 10 cra. con aguja calibre 25; las
muestras se colocaron en porta objetos y se fijaron con alcohol de 96° o fijador
aerosol para enviarlas a servicio de apatomia patolégica donde se tifieron con la
técnica de Papanicoloau. No se realizé biopsia por puncidn por no contar con aguja de
Tri-cut.

Finalmente se hizo andlisis para determioar tanto los candidaios para cirupia
como la técnica guinirgiea a emplear en cada una. Esto con el fin wltimo de obtener
conclusiones respecto a complicaciones presentadas mas frecuentes y de bacer la
correlacién del diagnostico preoperatorio con el definitivo para definir con esto si el
tratamiento quinirgico es el nrejor manejo para fos nédulos tiroideos.

i i = s



CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes de ambos sexos mayores de 15 aflos con presencia de nédnlo tiroideo.
2. Pacientes con nédulo tiroideos m4as adenomegalias cervicales.

3. Pacientes con diagnbstico ya documentado de enfermedad tircidea provenienies de
otro hospital o servicio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con edad pediatrica con presencia de nédulo tiroideo.
2. Pacientes con nodulo tiroideo que salga de eriterio quirirgico.
3. Pacientes referidos de otra unidad va operados con control médico en esta unidad.

4. Pacientes que rechacen el tratamiento quirirgico.



DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA
1. Técnica quirtirgica utilizada y complicaciones.
2. Estado clinico actual (curacion).
3. Estado funcional de la glindula tiroides.

4. Tratamiento quirtirgico postoperatorio,

DEFINICION DEL PLAN, PROCEDIM{EN:I‘OS Y
PRESENTACION DE LA INFORMACION.

1. Se realizard analisis de varianza para promedios.

2. Uso de graficas en pastel v barras de porcentsje.



RESULTADOS

Se operaron 30 pacientes de Ja glandula tiroides secundario a noduio tirpideo,
el rango de edad abarcd de 20 a 71 afios con promedio de 40 afios; con predominio
del sexo femenino en el 93.33% eon relacion mujer-hombre 13:1, siendo la cuaria
década de la vida la masy afectada representado en la figura 1. El 16.66% tenian
antecedentes familiares de primer orden positivo a enfermedad urcidea y el 50%
presentaban enfermedades asociadas tales como hipertension arterial con diabetes
meilitus en un 40%, hipertension arterial el 26%, diabetes mellitus el 13.33%, asma
bronquial el 13.33% y oftalmopatia e} 13.33% representado en la grafica A. La
evolucitn de la enfermedad desde su inicio hasta el primer contacto hospitalario fue
de tres meses a diez afios cuya sintomatologia muanifestada es principalmente
crecimienio del volumen del cuello en el 100% , datos de hipertiroidisme el 26.66%,
disfagia el 6.66% e hipoparatiroidismo el 3.33% del total de los pacientes (ver cuadro
1), todos los pacientes se les realizé protocolo de estudic conjuntamente con el
servicio de endocrinclogia en donde se incluyd: historia clinica, exploracién fisica:
encontrando afeccidn de ta glandula tiroides en el 16bulo izquierdo el 43.33%, lobulo
derecho el 40% y total el 16.66% con consistencia blanda de la misma a 1a palpacion
en el 86.66% y solida en el 13.33%, masa movil en el 73.33% v fja of 26.66%6 {ver
cuadro 2).

Los reportes de las pruebas de funcion tiroidea revelaron que eran eutirordeos
en el 70%, hipertircideos el 26.66% e hipotirvidecs el 3.33%  estos resultados
correspendieron & las sintomatologia referida por los pacientes La gammagrafia
tiroidea con Te 99 practicada en el 100% de los pacientes demostraron nédulo
hipocaptante de 56.66% y nodulo hipercaptante el 43.33%. La uhrasonografia tiroidea
realizada en &l 66.33% de los pacientes reveld imagenes quisticas en el 56.66%,
solidas el 40% y lipoma en ol 3.33%, en el 6.66% de los pacientes se realizo trago de
bario con reporte negativo a compresion esofigica o tranqueal en las placas
radiograficas; por Wlthno e} reporte de_citologia por aspiracion con aguja fina en la
totalidad de los pacientes informé: Nuestra inadecuada en el 33.33%, adenoma
folicular el 30%, bocio multinodular el 10% , negativo a malignidad ¢l 10%, lesion
quistica el 6.66%, céiulas epiteliales y polimorfonucleares el 66% y bocio
hiperplisico difusc el 3.3% (ver figura 2), hubo una complicacion en este
procediniento y fue equinosis del sitio de puncidn con curacién en 7 dias.

En todos los pacientes se realizd procedimiento quirirgico, las indicaciones
fueron: Crecimiento del nédulo tiroideo , sospecha de malignidad por reporte elinico y
de gabinete, registencia al tratamiento médico de la enfermedad tiroidea y falla en el
reporte diagnostico de la citologia por aspiracion.
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El procedimiento quirirgico mis realizado fue Ia hemitiroidectomia derecha
en el 40%, tiroidectomia total el 33.33% y hemitiroidectomia izquierda el 26.66%, no
se presentaron complicaciones transoperatorias, el sangrado promedio reportado es de
100 ml. y con un tiepapo quirtrgico de 120 minutos. las complicaciones presentadas
fueron hipoparatiroidismo en el 26.66% , hipocalcemia transiioria el 10% y disfonia
por lesién de nervio recurrente el 6.66% todas ellas secundario a tiroidectomis total,
1o hubo complicaciones en los demds procedimientos realizados (ver cuadros 3 v 4).

El resultado de ia pieza quinirgica definitiva correspondié 3 patologia benigna
en &l 93.33% de ellas el adenoma folicular fue la mas frecuente en el 43.33%, bocio
multinodular el 23.33% con bocio coloide difuso el 13.33% , adenoma fetal el 6.66%
¥ troiditis cromica el €.66%; en cuanto la patologia maligna abarco solamente el
6.66% eon carcinoma folicular el 3.33% y carcinoma papilar el 3.33% (ver cuadro 5),
las muestras obtenidas por citologia concordaron con la pieza quirirgica definitiva
soloen un 53.33%.

La estancia intrahospitalaria fue de 1 a 4 dias controlando las complicaciones
de hipocalcemta transitoria presentada de 24 a 72 horas con gluconalo de calcio, el
hipoparatiroidismo permanente con levotiroxina y calcio via oral; Ia permagencia de
la disfonia fue por un mes, los pacientes con reporte de carcinoma fueron canalizados
2 uD tercer nivel (servicio de oncologia) un mes después de su cirugia, el rostante de
los pacientes fueron seguidos por la cousulta extema seis meses después de su
infervencion quirGrgica con curacion de su enfermedad tiroidea en el 100%
determinada por pruebas de clinicas, de laboratorio ¥ gabinete.



11

CUADRO 1
SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE REFERIDA

Sintoma No, Casos %
Aurmento de volumen de 30 100
cuello.
Hipertiroidismo 3 26.66
Disfonia 2 6.66
Hipotiroidismo 1 3.33
CUADRO 2
EXPLORACION FISICA Y PRESENCIA DEL NODULQ TIROIDEO
No. Casos %
Lébulo izquierdo. 13 43.33
.obulo derecho 12 40.00
Ambos lobulos 5 16.66
Consistencia blanda 26 86.66
Consistencia dura 4 13.33
Masa fija 8 26.66

Maga movil 22 73.33
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CUADRO 3

CIRUGIA REALIZADA
Tipo de Cimgia No. Casos %
Hemitiroidectomia der. 12 406.00
Tiroidectomia total 10 33.33
Hemitiroidectomia izq. 3 26.66
CUADRO 4
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Complicacién Procedimiento %
Hipocalcemia transitoria Tiroidectomia total 10.00
Disfonia transitoria Tiroidectomia total 6.66
Hipoparatiroidismo Tiroidectomia total 26.66
CUADRO 5
DIAGNOSTICO HlSTOPATOLQGICO DEFINITIVO EN LA PIEZA
QUIRURGICA.
%
Lesiones benignas Adenoma folicular 43.33
Bocio multinodular 23,33
Bocio coloide 13.33
Adenoma fetal 6.66
Tiroiditis crénica 6.66
Lesiones malignas Carcinoma papilar 3.33
Carcinoma folicular 3.33
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GRAFICA A

Enfermedades asociadas a nédulos tirvideos en 15 pacientes
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DISCUSION

La mcidencia predominante del sexo femenino es un parametro constante en la
enfermedad firoidea como lo reportan las diferentes publicaciones desde 2:1 hasia
4.8:1 en relacién rmyer hombre (1, 4) en nuestro estudio Ia incidencia se elevd 2 13:1
no teniendo una clara explicacién aunque se menciona que se debe a una ingesta
mayor de yodo en las mujeres.

Los resultados obtenidos concuerdan con la cuarta década de Ia vida como el
grupo de edad mas afectado, el antecedente de radiacién en el cuello ¢s de suma
irnportancia en pacientes con presencia de nédulo tiroideo especialmente en aquelios
con sospecha de carcinoma, porque de un 9 al 24 % desarrollaran nddules en un plazo
de 20 afios ( 4 ), en nuestro estudio no se encontrd este antecedente.

En el 50 % de los pacientes se enconfraron enfermedades asociadas como
hipertension arterial y diabetes mellitus, pero no hubo ninguna relacion con estigmas
MEN (habito marfonoide, neuromas mucocutaness, hipertensién arterial, etc ).(4)

Ante un crecimiento nodular en la regién anterior del cuello habrz que
asegurarse que sea de la glindula tiroides, valorar sus caracteristicas ficicas v Ia
presencia de adenomegalias cervicales (5), en todos nuestros pacienies se encontrd
crecimiento podular tal como se refiere en la mayoria de las publicaciones (1), pero
solamente la clinica no da un  diagndstico preciso de malignidad o bemgnidad se
deben realizar estudios complemeniarios de laboratorio y gabinete.

La presencia de distuncién hormonal tiroidez puede orentarnos 2 una
sospecha de benignidad en nodutes con hipertiroidismo {9), ¢l reporie obtepido en
nuesta serie fue diferente porque ef 70 % no mostraron disfuncion v el reporte de la
pieza quinirgica fue benigna,

La ulirasonografia tiroidea reporta que en lesiones cquisticas pueden
corresponder en un 9 % a malignidad publicado en trabajos de Aschueraff ¥ Van Herle
slendo idéntico el resultadec en nuestro trabajo realizado, pero creemos que la
ultrasonografia apoya el diagnéstico, no dice si un nédulo es benigno o maligno, es un
metodo no invasivo, practico y uil,

La gamaagrafla tiroidea con Te 99 sigue siendo un procedimiento 0til para el
apoyo diagnéstico de la enfermedad tiroidea clasificando a  los nbdules como
hipocapianies o frios e hipercaptantes o calientes; en la literatura mundial el 84 % de
las gammagrafias comesponden a nodulos hipocaptantes con tendencia a malignidad
en un 16 %, nomocaptantes el 10.5 % con malignidad del 9 % e hipercaptantes el 5
% con malignidad del 4 % (1,2,13,17).
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En el 56.66 % de los resulindos obtenidos eran hipocaptantes con uvn
porcentaje de malignidad del 11.76 % descubriendo wna similiiud con los reportes
anteriores ¥ que debemos de tomar en cuenta en aquellos pacientes con no captacion,
sabermos que es un procedimuento costose, que expone al paciente a radiacién ¥ no es
especifico para diagnosticar malignided pero es un procedimiento complementario
para el diagnostico,

Por dltimo como métode de diagndsiico prequirtirgico es la citologia v 1a
biopsia por puncitn, son des metodos certeros en personal bien capacitado en la toma
e interpretacién de la muestra, es un procedimiento sencillo, ficil de realizar en
consultorio ¥ con pocas complicaciones; con una sensibilidad hasta de un 85 %6 v una
especificidad de un 97 % a malignidad (1,2,15,16), nosotros no alcanzamos esta meta
va que la sensibilidad enconirada fue de um 53.33 %, repitiendo las muestras
inadecvuadas en tres ocasiones, consideramos que esta falla se debid a una mala
técnica en la toma de la muestta © una mala interpretacidn histolégica. En este
trabajo solo se realizo citologia por aspiracién con pocas complicaciopes presentadas.
A pesar de Ia gran eantidad de procedimientos diagnostieos al alcanee clinico no se ha
podido resolver el conocer ef potencial de malignidad del nodulo tiwideo pero
consideramos que la citologia por aspiracion es el procedimiento ideal.

La cirugia de tiroides se realiza desde hace mas de 350 afios v que In
tiroidectomia parcial o total es en la actualidad el tratamiento de cleccion en muchos
casos de enfermedad tiroidea con una mortalidad menor al 1 %% ya reportada cn 1358
por Kocher, secundario a hemorragia o infeccién (16,18,19,20), nosotres no tuvimos
mortalidad en nuesiro estudic pero en cuanto a complicaciones postoperatorias se
presento hipocaloemia transiloria en gy 20 %6 comparadeo con la litematura mundial es
mayor reportando csta solo de un 0.5 % al 9 % probablemente por discecion
inadvertida de las glandulas paratiroides, la lesién del nervio recurrente se presento en
en 30 % en nuestro tmbajo similar a lo reportado en la literatura mundial
£3,7,11,13,18)

Sabemos que la mortalidad ba ido disminuyendo por el perfeccionamiento de
las técnjcas quirirgicas , ¥ por el conocimiento de la anatoma del cuello. algunas
series  mundiales reporlan hipocalcernia por hipoparatiroidismo secundario a
tiroidectomia total en enfermedad de Graves hasta de un 50 % .(10)

La biopsta transoperatoria es muy 0til para decidir la conducta quirimgica pero
en nuestro estudio no se Hlevd acabo por no contar con médico patdlogo disponible es
un método valioso desaprovechado en nucstro hospital, aunque nuestros resultados
finales en cuiucion de la enfermiedad tiroidea fueron satisfactorios ya que al realizar el
procedimientio quinirgico en las tumoraciones benignas reportadas tuvieron curacion
en un 100 % determinando asi que en nuesira unidad hospitnlaria se hace buena
cirvgia de tiroides comparindola con ta Hieratura muondial.



17

CONCLUSIONES

1. Un buen juicio elinico sumado a estudios basicos nos ilevan a un diagnostico
presuntivo de la patologia tircidea.

2. Hacer hincapié en crear una clinica de tiroides con participacion de cirujanos,
endocrinélogos v anatemopatélogos.

3. La biopsia por puncién v la citologia por aspiracion son métodos complementarios,
utiles, senciilos, econdmicos y efectivos para un diagnostico de la enferrnedad tiroidea
que se pueden llevar a cabo en ¢} consultorio y con pocas complicaciones.

4. El tratamienio de la patologja tircidea por cirugia comprende el conocimiento
exacto de la entidad para elegir la técnica guirirgica mas adecuada.

5. La tiroidectomia total o parcial hecha por cirujanos expertos no representan
mortalidad y su morbilidad es minima.

6. La tiroidectomia es un procedimiento seguro ¥ no sencillo que se debe practicar a
nivel mundial,

7. La deteccion temprana de las complicaciones locales o sistematicas nos Hevan a un
tratamiento oportuno.
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