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INTRODUCCION

A medida que la cirugia de tiroides se hizo posible, sobre todo gracias a la aparicién de
la anestesia y a los medios para la aparicion de la tormenta tiroidea, se ha ido afinando
el diagnostico y el tratamiento de las patologias tiroideas; En las Gltimas décadas se ha
acufiado el término de nddulo tiroideo, cuyo particular comportamiento es un reto para
el clinico, tanto en su diagnostico como en su tratamiento, el cual debe de realizarse de
forma idénea por un grupo multidisciplinario.

HISTORIA

La palabra tiroides deriva del griego “thyreos” que se refiere a la descripcion de una
glandula en forma de escudo.

Las descripciones anatomicas de la tiroides se efectuaron desde el siglo XVI y XVII
pero no se entendia su funcionamiento. En el siglo XIX se describe el bocio, el cuél se
trataba con la ingesta de alimentos ricos en yodo.

A finales del siglo XIX dos cirujanos revolucionaron el tratamiento de las enfermedades
tiroideas: Theodor Billroth y Emil Theodor Kocher desarrollaron técnicas quirurgicas
combinadas con nuevos principios anestésicos Yy antisepticos, teniendo buenos
resultados en la cirugia tiroidea tanto benina como maligna, por estos avances el Dr.
Kocher recibe el premio Nobel en 1909.

En el siglo XX gracias a las contribuciones de estos cirujanos se avanza en el
entendimiento de la fisiopatologia, incluyendo el hipotiroidismo e hipertiroidismo,
cancer de tiroides, avances en imagenologia y epidemiologia. Gracias a estos avances se
realiza mas rapidamente el diagndstico y tratamiento de las enfermedades tiroideas. 1

EMBRIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La glandula tiroides aparece en forma de proliferacion epitelial (de origen endodérmico)
en el suelo de la faringe, entre el tubérculo impar y la cpula, en un sitio que en etapa
ulterior corresponde al agujero ciego. Mas tarde el tiroides desciende por delante del
intestino faringeo como diverticulo bilobulado.

Durante la migracién de la glandula sigue unida a la lengua por medio de un conducto
de pequefio calibre, el conducto tirogloso, el cual con posterioridad se torna macizo y
desaparece.

Al continuar el desarrollo la glandula tiroides desciende por delante del hueso hioides y
los cartilagos laringeos. A la séptima semana alcanza su situacion definitiva delante de
la traquea. Para entonces presenta un istmo estrecho en la parte media y dos l6bulos
laterales. El tiroides comienza a funcionar aproximadamente hacia el final del tercer
mes, momento en el cual pueden observarse los primeros foliculos que contienen
coloide. Las células foliculares producen coloide que dara origen a la tiroxina y la
triyodotironina. Las células parafoliculares o ceélulas C, derivadas del cuerpo
ultimobraquial sirven como fuente de calcitonina. 2



ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES

Esta glandula endocrina tan importante y vascularizada, de color pardo rojizo y
consistencia blanda se compone de los I6bulos derecho e izquierdo, unidos por un
estrecho istmo que se extiende por la traquea, habitualmente delante del segundo y
tercer cartilago traqueal. Es la mayor de todas las glandulas endocrinas y cubre la cara
anterior y lateral de la faringe, laringe, es6fago y traquea en forma de escudo protector.
La glandula tiroides se situa en la profundidad de los musculos esternotiroideo y
esternohioideo. Cada uno de los lébulos, de estructura piriforme (aproximadamente 5
cm de longitud) se extiende hacia abajo a cada lado de la traquea, generalmente hasta el
nivel del sexto cartilago traqueal por detras y a lo largo de las caras laterales del
esofago.

El tamafio de la glandula tiroides es muy variable, pero suele pesar aproximadamente 25
gr. La glandula es algo mayor y pesada en la mujer y se ensancha discretamente durante
la menstruacion y el embarazo. Algunas personas muestran un lobulo piramidal conico,
que asciende desde el istmo de la glandula tiroidea, habitualmente del lado izquierdo,
hasta el hueso hioides. Este l6bulo adicional se inserta a veces en el hueso hioides a
través de una banda fibrosa o tira muscular denominada musculo elevador de la
glandula tiroides. El 16bulo piramidal procede de un resto persistente del extremo
inferior del conducto tirogloso embrionario.

La glandula tiroides esta rodeada de una capsula fibrosa fina de tejido conjuntivo. Por
fuera de la glandula, se encuentra una falsa capsula formada por una vaina de fascia
pretraqueal, que deriva de la fascia cervical profunda. La glandula se inserta en el arco
del cartilago cricoides y en la linea oblicua del cartilago tiroides. Como consecuencia de
ello, asciende y desciende con la laringe durante la deglucién y oscila al hablar. 34

Anatomia Microscopica (Histologia) de la Glandula Tiroides

La tiroides esta rodeada por una fina capsula de tejido conectivo fibroelastico, la cudl
estd rodeada por otra capa aponeurdtica externa, que es parte de la aponeurosis
pretraqueal. Esta aponeurosis se une, en la parte posterior de la glandula a la capsula
formando el ligamento suspensorio (ligamento de Berry). Los tabiques fibrosos finos en
los cuales viajan vasos sanguineos, linfaticos y nervios al interior de la glandula,
subdividen su parénquima en lobulillos poco delimitados, compuestos por las unidades
esféricas anatomico-funcionales de la glandula: foliculos tiroideos, compartimentos de
almacenamiento con paredes de epitelio cubico simple, rellenos de una sustancia
secretora denominada coloide; el principal constituyente del coloide es la gran
glucoproteina tiroglobulina. Los foliculos estan dispuestos en forma muy compacta
dentro de una trama fina de fibras reticulares que incorpora un extenso lecho vascular.
La mayor parte de las células hormonogenas en el tiroides son las del epitelio folicular,
pero algunas de ellas en las paredes de los foliculos se conocen como células
parafoliculares (C), derivadas de la cresta neural y producen el polipéptido calcitonina.
Las células del epitelio folicular derivadas del endodermo producen hormona tiroidea,
cuyas formas circulantes son tiroxina y triyodotironina.

Las células parafoliculares (células C) son grandes células redondas y palidas , con un
nucleo central esférico y se encuentran localizadas a un lado de los foliculos
(parafoliculares) s



Vascularizacion Arterial de la Glandula Tiroides

Esta glandula, muy vascularizada, suele recibir sangre de dos arterias relativamente
grandes: las arterias tiroideas superior e inferior. Estos vasos estan situados entre la
capsula y la fascia pretraqueal (capsula falsa). Todas las arterias tiroideas se
anastomosan entre si sobre y dentro de la glandula tiroides, aunque las anastomosis
cruzan el plano medio son escasas, excepto en las ramas de la arteria tiroidea superior.
La arteria tiroidea superior, la primera rama de la arteria carétida externa, desciende
hasta el polo superior de la glandula, atraviesa la fascia pretraqueal y luego se divide en
2 a 3 ramas. La arteria tiroidea inferior, rama del tronco tirocervical, tiene un trayecto
superomedial, posterior a la vaina carotidea y alcanza la cara posterior de la glandula.
Se divide en varias ramas que atraviesan la fascia pretraqueal para irrigar al polo
inferior del tiroides. La arteria tiroidea inferior se asocia intimamente con el nervio
laringeo recurrente.

Aproximadamente un 10% de las personas presentan una tercera arteria, denominada
denominada arteria tiroidea media. Esta pequefia arteria se origina en el arco de la
aorta, tronco arterial braquiocefalico (lugar méas habitual) o arteria carétida comdn
izquierda. Asciende delante de la traquea e irriga al istmo de la glandula tiroides.
Durante la cirugia de la glandula tiroides, hay que ligar la arteria tiroidea inferior, pero
preservar el nervio laringeo recurrente, asociado intimamente a ella, porque inerva a
todos los musculos intrinsecos de la laringe, excepto al musculo cricotiroideo. Hay que
tener en cuenta la posibilidad que exista una arteria tiroidea media al incidir la traquea,
bajo el istmo de la glandula. Como esta arteria sigue un trayecto anterior a la traquea,
constituye un lugar potencial de hemorragia peligrosa. Aparte de las arterias tiroideas
citadas, existen numerosos vasos pequefios innominados que llegan a la glandula
tiroides procedentes de las arterias de la faringe y de la traquea. Por eso, la glandula
tiroides sigue sangrando en las tiroidectomias subtotales, aunque se liguen las dos
arterias principales que la irrigan.

El drenaje venoso de la glandula tiroides

En general, existen tres pares de venas que drenan el plexo venoso de la cara anterior de
la glandula. Las venas tiroideas superiores drenan los polos superiores y las venas
tiroideas medias, las porciones laterales. Las venas tiroideas superior y media
desembocan en las venas yugulares internas. Las venas tiroideas inferiores drenan los
polos inferiores de la glandula y desembocan en las venas braquiocefalicas. Con
frecuencia, se unen formando una sola vena que se abre a una de las venas
braquiocefalicas. Las venas tiroideas inferiores cubren la cara anterior de la traquea, por
debajo del istmo de la glandula tiroides y constituyen una fuente potencial de
hemorragia durante la traqueotomia.

El drenaje linfatico de la glandula tiroides

Los vasos linfaticos discurren por el tejido conjuntivo interlobulillar y, a menudo,
rodean las arterias. Se comunican con una red capsular de vasos linfaticos. Desde aqui,
los vasos se dirigen a los ganglios linfaticos pretraqueales y paratraqueales. En el
plano lateral, los vasos linfaticos situados a lo largo de las venas tiroideas superiores
drenan a los ganglios linfaticos cervicales profundos inferiores. Algunos vasos



linfaticos drenan a los ganglios linfaticos braquiocefélicos o desembocan directamente
en el conducto toracico.

Fig 1. Anatomia de la glandula tiroides y sus relaciones anatomicas. Vista anterior.
Inervacion de la Glandula Tiroides

Los nervios derivan de los ganglios simpaticos cervicales superior, medio e inferior.
Llegan a la glandula tiroides a través de los ramos cardiaco y laringeo del nervio vago,
que siguen el trayecto de las arterias que irrigan a la glandula. Las fibras
postganglionares son vasomotoras y regulan indirectamente la glandula por su efecto
sobre los vasos sanguineos.

Nervio Laringeo Recurrente

Por su relacion estrecha con la glandula tiroides y la posibilidad de lesionarlo durante
los procedimientos quirdrgicos para tratar algunas de las enfermedades que afectan la
glandula, es por lo que se describe brevemente su origen, trayecto y relaciones
anatomicas.

El nervio laringeo recurrente derecho, nace en la base del cuello, de la cara posterior del
nervio vago, a nivel de la arteria subclavia, asciende oblicuamente arriba, y medial, en
sentido inverso del vago (de alli su nombre de recurrente). Encuentra a la arteria tiroidea
inferior, encontrdndose anterior o posterior y siempre lateral a ella. Llega asi al borde
inferior del musculo constrictor inferior de la faringe, pasa por debajo y penetra en la
laringe.

El nervio laringeo recurrente izquierdo, nace en el térax, del vago izquierdo en la cara
anterolateral del arco adrtico. En la region cervical se halla por detras del 16bulo tiroideo
izquierdo. La arteria tiroidea inferior lo cruza, pero pasa lateral y delante de él. Penetra
la laringe de la misma manera que su homdlogo derecho.



El riesgo de lesion de los nervios laringeos recurrentes es constante en la cirugia de
cuello. El nervio laringeo recurrente derecho se relaciona intimamente con la arteria
tiroidea inferior cerca del polo inferior de la glandula. Este nervio puede cruzar la
arteria, por delante o por detras o pasar entre sus ramas. Debido a esta intima relacion,
la arteria tiroidea inferior se liga a cierta distancia, lateral a la glandula tiroides, en
donde no guarda esta relacion con el nervio. Aunque el peligro de lesion del nervio
laringeo recurrente izquierdo durante la cirugia no es muy alto, debe recordarse que la
arteria y el nervio se encuentran intimamente asociados en la proximidad del polo
inferior de la glandula. La afonia transitoria o alteracion de la fonacion y el espasmo
laringeo son posibles secuelas de la tiroidectomia parcial, ya sea de la lesion directa de
los nervios o de su compresién por el acumulo de sangre, exudado seroso, o ambos,
después de la intervencion. 1,34

FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La glandula tiroides produce dos familias de hormonas, la tiroxina y la triyodotironina,
comunmente denominadas T4 y T3, las cudles producen aumento del metabolismo del
organismo. También secreta calcitonina, una hormona importante para el metabolismo
del calcio. La ausencia completa de secrecion tiroidea suele hacer que el metabolismo
basal disminuya un 40-50% por debajo de lo normal. La secrecion tiroidea esta
controlada principalmente por la tirotropina (TSH), secretada por la hipofisis anterior.

La tiroxina constituye el 93% de las hormonas metabdlicamente activas, y la
triyodotironina el 7% restante. Sin embargo, casi toda la tiroxina se convierte finalmente
en triyodotironina en los tejidos. La triyodotironina es unas cuatro veces méas potente
que la tiroxina, pero es menos abundante y persiste menos tiempo en la sangre que la
tiroxina. EIl principal constituyente del coloide es la gran glucoproteina tiroglobulina,
que contiene las hormonas tiroideas en el interior de su molécula.

Necesidades de yodo para la formacion de hormonas tiroideas

Los yoduros ingeridos se absorben por el tracto gastrointestinal, las células de la
glandula tiroides extraen de la sangre circulante 20% del yodo, que se utilizaran para la
sintesis de hormonas tiroideas.

La primera fase en la formacion de hormonas tiroideas, es el transporte del yodo desde
la sangre hasta el interior de las células glandulares y los foliculos tiroideos por medio
de transporte activo (atrapamiento de yodo).

Sintesis de hormonas tiroideas

El reticulo endoplasmico y el aparato de Golgi de las células tiroideas sintetizan y
secretan al interior de los foliculos la tiroglobulina, la cual contiene el aminoacido
tirosina, que constituye el principal sustrato con el que se combina el yodo para formar
las hormonas tiroideas. El primer paso en la formacion de las hormonas es la conversion
de iones yoduro en una forma oxidada de yodo, que se combina con la tirosina. Esta
oxidacion esta estimulada peroxidasa, la cudl esta localizada en la membrana apical de
la célula. La unién del yodo con la molécula de tiroglobulina se denomina
organificacion de la tiroglobulina. La tirosina es yodada primero a monoyodotirosina y
después a diyodotirosina. Posteriormente, se realiza acomplamiento entre las moléculas



de diyodotirosina, esto debido a la unién entre dos moléculas de tiroglobulina folicular
final con un peso de 670,000 D.

La monoyodotirosina (MYT) y la diyodotirosina (DYT) son bioldgicamente inertes. La
unidn de estas dos dan origen a las dos formas activas de las hormonas tiroideas. T4 es
formada por la union de dos moléculas de DYT y T3 es formada por la union de una
molécula de MYT y una de DYT. Tanto T3 como T4 se encuentran unidas a
tiroglobulina y almacenadas en la sustancia coloide en el centro de la unidad folicular.

La mayor parte de la tiroxina sufre una desyodacién lenta para formar triyodotironina
adicional, llamada triyodotironina inversa, la cuél es casi totalmente inactiva, y
finalmente se destruye.

FUNCIONES DE LAS HORMONAS TIROIDEAS

El efecto general de la hormona tiroidea es el de producir la transcripcion de nuclear de
un gran numero de genes; casi en todas las células del organismo producen un aumento
de gran numero de enzimas, proteinas estructurales, proteinas de transporte y otras
sustancias. El resultado neto de todo ello es un aumento generalizado de la actividad
funcional en todo el organismo. Antes de actuar en los genes, casi toda la tiroxina pierde
un ion yodo para formar triyodotironina, siendo esta la forma activa a nivel periférico,
teniendo mayor afinidad por los receptores nucleares (unidos al ADN).

Las hormonas tiroideas aumentan las actividades metabdlicas de todos o casi todos los
tejidos corporales mediante diversos mecanismos: hay un aumento en el nimero y en la
actividad de las mitocondrias, favorece el transporte activo de iones a traves de las
membranas celulares por medio de la Na-K ATP asa, ademéas de que tiene un efecto
sobre el crecimiento, sobre todo en el nifio en crecimiento.

Efectos de la hormona tiroidea sobre mecanismos corporales especificos

La hormona tiroidea favorece la captacion de glucosa por las células, aumenta la
glucdlisis, aumenta la gluconeogénesis y aumenta la absorcién de glucosa a partir del
aparato digestivo y aumenta la secrecion de insulina. En otro sentido, disminuye los
depdsitos de grasa en el organismo, los lipidos son movilizados del tejido adiposo, lo
cual aumenta la concentracion de acidos grasos libres en el plasma y acelera la
oxidacion de acidos grasos libres por las células. También disminuye la cantidad de
colesterol, fosfolipidos y triglicéridos del plasma. Dado que la hormona tiroidea
aumenta las cantidades de muchas enzimas, y dado que las vitaminas son parte esencial
de algunas de las enzimas o coenzimas, se produce un aumento en las necesidades de
vitaminas. La hormona tiroidea aumenta el metabolismo en casi todas las células del
organismo y disminuye el peso corporal, sin embargo, como aumenta el apetito puede
contrarrestar el cambio del metabolismo basal.

La hormona tiroidea produce una utilizacion de oxigeno mas rapida de lo normal, una
vasodilatacion en casi todos los tejidos, aumentando asi el flujo sanguineo. El gasto
cardiaco aumenta también, elevandose hasta un 60%, aumenta la frecuencia cardiaca;
aumenta la potencia del corazon, sin embargo cuando la hormona tiroidea esta muy
elevada se deprime el musculo cardiaco debido al catabolismo proteico. Aumenta



ligeremante el volumen sanguineo, eleva la tension sistolica elevada 10 a 15 mm Hg y
la presion diastdlica se reduce en forma similar.

La hormona tiroidea también aumenta la frecuencia y la profundidad de la respiracion.
Aumenta la secrecion los jugos digestivos y la motilidad del aparato gastrointestinal. A
nivel del sistema nervioso, aumenta la rapidez de la actividad cerebral, pero a menudo
también disocia; el sujeto hipertiroideo es propenso a presentar nerviosismo, trastornos
de ansiedad o paranoia. A nivel muscular, hace que los musculos reaccionen con vigor
pero, cuando la hormona tiroidea es excesiva los masculos se debilitan debido al
catabolismo proteico; también se produce temblor muscular fino. En el estado de
conciencia se encuentra sensacion de cansancio constante y resulta conciliar el suefio. A
nivel de otras glandulas endocrinas aumenta su secrecion, pero también aumenta las
necesidades hormonales de los tejidos. Sobre la funcion sexual, la falta de hormona
tiroidea en el varon, causa pérdida de la libido, un exceso importante, impotencia; en la
mujer, la falta de hormona tiroidea produce disminucion de la libido y alteraciones
menstruales que van, desde menorragia hasta amenorrea; el exceso de hormona también
produce oligomenorrea 0 amenorrea.

REGULACION DE LA SECRECION DE HORMONA TIROIDEA

El eje hipotalamo-hipofisis-tiroides regula la produccién y liberacion de hormonas
tiroideas por medio de un sistema de retroalimentacion negativa; el mayor regulador de
la actividad de la glandula tiroides es la hormona estimulante de la tiroides (TSH), la
cuél es factor de crecimiento de la tiroides. La TSH estimula el crecimiento de las
células tiroideas, su diferenciacion, asi como la captura de yodo, su organificacion y
liberacion de T3y T4 de la tiroglobulina.

La TSH (tirotropina) es una glucoproteina de 28,000 daltons que es secretada por la
hipdfisis anterior. Esta formada por dos componentes, una subunidad alfa y una beta.
Tiene actividad especifica a través de un receptor que se encuentra en la superficie de la
célula tiroidea. Después de que este receptor es activado, este interactla con una
proteina G; esta interaccion estimula la produccion de AMP ciclico y esto media la
produccion de hormonas tiroideas.

La TSH aumenta la secrecién de T4 y T3 por la glandula tiroides; sus efectos sobre
dicha glandula son los siguientes:

1.- Aumento de la protedlisis de la tiroglobulina, con la liberacion subsiguiente de
hormonas tiroideas.

2.- Aumento de la actividad de la bomba de yodo, que aumenta la tasa de atropamiento
de *“atrapamiento de yodo”.

3.- Aumento de la yodacion de tirosina y aumento del acoplamiento para formar
hormonas tiroideas.

4.- Aumento del tamafo y de la actividad secretora de las células tiroideas.

5.- Aumento del nimero de células tiroideas.

En resumen, la TSH aumenta todas las actividades secretoras conocidas de las células
glandulares tiroideas. La secrecion de TSH por la hipofisis anterior esta controlada por
una hormona hipotalamica, la hormona liberadora de tirotropina (TRH), secretada por
las terminaciones nerviosas situadas en la eminencia media del hipotdlamo y



transportada posteriormente desde alli hasta la hipofisis anterior por la circulacién portal
hipotalamo-hipofisiaria. La TRH actla directamente sobre las células glandulares de la
hipofisis anterior para aumentar la produccion de TSH.

Uno de los estimulos que aumentan la secrecion de TRH por el hipotadlamo y, por lo
tanto, secrecion de TSH es el frio; por otra parte la exitacion y la ansiedad producen una
disminucion aguda de la secrecién de TSH.

El aumento de hormona tiroidea en los liquidos corporales disminuye la secrecién de la
TSH por la hipofisis anterior. Cuando la secrecion de hormona tiroidea se eleva
alrededor de 1.75 veces su valor normal, la secrecion de TSH desciende a cero;
mediante un efecto fundamentalmente directo sobre la propia hipéfisis anterior, aunque
quizé exista un efecto secundario mucho mas débil a traves del hipotalamo.

Calcitonina

Este hormona es un polipéptido de de 32 aminoé&cidos, secretado por las células
parafoliculares (células C). Disminuye la actividad reabsortiva de los osteoclastos y por
el efecto en la membrana osteocitica del hueso, desplaza el equilibrio a favor del
depdsito del calcio y la disminucion de los niveles séricos del mismo. El incremento de
los niveles séricos de calcio estimula la secrecion de calcitonina, que también se puede
realizar con infusion de calcio, pengastrina y alcohol. 1,6

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EN LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS

Estos estudios deberan tener un costo-beneficio justificado. No es adecuado solicitar
toda la serie de estudios disponibles, sino dirigir la solicitud de los mismos con una base
clinica y esperando de ellos un resultado que permita tomar una decision clinica y
terapéutica.

Durante el estudio del paciente con un padecimiento tiroideo, el primer paso es tratar de
encasillar el cuadro dentro de alguno de los siguientes grupos:

a) Bocio coloide nodular
b) Bocio difuso

c) Tiroiditis

d) Adenoma

e) Cancer

PERFIL HORMONAL TIROIDEO

Los requerimientos de yodo son 150 mg (microgramos) diarios o 1 mg por semana, lo
cual equivale a 50 mg por afio, cantidad que es aportada por los alimentos, el agua
destilada y la sal yodada, la cual contiene 1 parte por 100,000 y que por ley es la que se
vende en México. Ya se ha mencionado extensamente el papel tan importante que juega
el yodo para la produccion de hormonas tiroideas.

Los parametros mas importantes del perfil hormonal tiroideo en el estudio de la
enfermedad tiroidea son las que se mencionan a continuacion.



Hormona estimulante de la tiroides (TSH)

Se considera la prueba la prueba mas provechosa para conocer la funcion glandular, sus
valores normales son de 0.5 a 4.0 mU/ml. Cuando un paciente se encuentra
hipertiroideo esta cifra serd menor de 0.5, en cambio en el hipotiroideo son mayores a
4.0. Este estudio se debe complementar con la medicidn de tiroxina libre. La mayoria de
los pacientes con nddulos tiroideos son eutiroideos, sin embargo una prueba sensible de
TSH es el primera paso en la evaluacion del paciente. 25

Tiroxina (T4)

El aumento de la secrecion de esta hormona equivale, generalmente, al incremento de la
actividad de la glandula tiroides; las cifras normales fluctdan entre 0.5 y 28 mg/dl. Si
estd por debajo de este rango orienta a hipotiroidismo, si esta alto a hipertiroidismo.
Ademas tiene una relacion estrecha con la TSH y por lo tanto se complementan. La
medicion de T4 total mide las fracciones tanto libre como unida a proteinas.

Triyodotironina (T3)

Es la hormona tiroidea que actua sobre la célula blanco (biolégicamente activa). Sus
valores normales varian de 115 a 190 mg/dl.

Las cifras son altas en el hipertiroidismo no tratado, en tirotoxicosis por T3 y en
eutiroideos que reciben tratamiento con estrégenos, y son bajas en el hipotiroidismo no
tratado.

Calcitonina

Se pueden medir los niveles basales de calcitonina, si hay problemas en el diagndstico,
se puede estimular la secrecion de calcitonina con pentagastrina o calcio, administrados
4-5 hr antes de la prueba. Esta prueba se puede utilizar en familias en las cuales
presentan sindrome de NEM tipo Il, o sindrome de Sipple; el cual consiste en
hiperparatiroidismo, carcinoma medular de tiroides y feocromocitoma.

Tiroglobulina

Es una medicién por radioinmunoanalisis, toda célula tiroidea produce la misma,
cuando un paciente con cancer de tiroides ha sido tratado con tiroidectomia total y dosis
ablativa de | 131, este estudio sirve para seguimiento de persistencia o0 recurrencia
tunoral; durante el seguimiento es aconsejable tener la tiroglobulina por debajo de 1, de
no ser asi deben realizarse estudios complementarios para detectar actividad tumoral.

Anticuerpos Antitiroideos

Algunas personas con padecimientos autoinmunitarios de la gldndula tiroides tienen
anticuerpos contra diversas estructuras u organelos de las células tiroideas. Los
antigenos tiroideos son producidos en enfermedades autoinmunes de la tiroides, como la
enfermedad de Graves o la tiroiditis de Hashimoto. Cerca del 95% de los pacientes con
tiroiditis de Hashimoto y 80% con Graves tienen anticuerpos antimicrosomales
detectables.



Habitualmente se determinan dos tipos de anticuerpos: a) antitiroglobulina y b)
antiperoxidasa o antimicrosmomales; Los anticuerpos son marcadores de enfermedad
autoinmune y de ellos los mas Utiles son los antimicrosomales, ya que no hay consenso
sobre el significado acerca de los antitiroglobulina.

Los anticuerpos antimicrosomales son citotoxicos y asi responsables del dafio tiroideo
en la tiroiditis cronica o tiroiditis de Hashimoto; por ello, su mayor utilidad radica en el
diagndstico de esta enfermedad. Su positividad aislada sin alteraciones morfoldgicas ni
funcionales del tiroides solo tiene significado de un marcador de autoinmunidad.

ULTRASONIDO

Es excelente para visualizar nodulos tiroideos; establece si estos son sélidos o quisticos,
con una precision de 90%, puede utilizarse sin peligro en nifios y en embarazadas,
también tiene una gran utilidad para obtener una medicion muy exacta de la
neoformacién. Los nddulos solitarios se encuentran en el 82.2% de los pacientes con
enfermedad tiroidea nodular y los nédulos multiples en el 17.8% evaluados con éste
meétodo. 7

En estudios mexicanos, la prevalencia de anormalidades tiroideas (enfermedad tiroidea
nodular) detectadas mediante ultrasonografia de escrutinio, se ha reportado entre 19-
46% de la poblacion general. s

En estudios realizados en nuestro pais, Mondragén y Gémez reportan que el ultrasonido
es util para diagnosticar nodulo tiroideo, sin embargo sin embargo, su capacidad para
determinar si las lesiones son benignas o malignas es poco sensible; asi como su
influencia para indicar tratamiento quirurgico. o

La sensibilidad del examen fisico en la deteccion del nddulo tiroideo es Unicamente de
38%; el ultrasonido es significativamente mas sensible que el examen fisico para la
deteccion de esta entidad. El ultrasonido ayuda a la deteccion en pacientes de alto
riesgo, facilita la identificacion de nodulos adicionales, identifica nédulos que tienen
patrones sonograficos de malignidad. Guia de manera precisa la BAAF en lesiones
sospechosas. Valora los ganglios linfaticos cervicales en relacién a la presencia de
metastasis. 1o

En contraparte, Chammas y cols reportan que el ultrasonido doppler puede demostrar 5
patrones vasculares: | ausencia de signos de flujo sanguineo; Il flujo sanguineo
perinodular exclusivamente; Il flujo sanguineo perinodular y central; 1V flujo; 1V
mayor flujo sanguineo central que perinodular; V exclusivamente flujo sanguineo
central. En donde la mayoria de los nddulos benignos tenian patrones vasculares 1 a Il 'y
los n6dulos malignos principalmente tenian patrones vasculares IV 6 V. 11

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE CUELLO Y/O RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR

Deberd solicitarse en caso de neoplasia maligna localmente avanzada o bocio
intratoracico, no establecera la operabilidad del paciente, servira para planear la
extension quirargica y posibles complicaciones.



TRAZADORES RADIACTIVOS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
GLANDULA TIROIDES

Dentro de las primeras aplicaciones de los materiales radiactivos a la medicina se
encuentra la valoracion de la fisiologia de la glandula tiroides en la salud y enfermedad,
asi como el tratamiento del hipertiroidismo y del cancer de tiroides.

A partir de 1946, la disponibilidad del yodo 131 (I 131) permiti6 establecer las bases de
la tiroidologia y de la especialidad médica que en la actualidad se conoce como
medicina nuclear molecular.

La valoracion funcional de la glandula tiroides puede realizarse mediante la utilizacion
de diversos materiales radiactivos y/o moléculas marcadas con éstos (Tc-99m-04, 123
I, 131 1, 131 I-mIBG, Tc-99m-MIBI, T1-201, Tc-99m-V DMSA, etc. Que una vez
administrados al paciente, generalmente por via endovenosa u oral, proporcionan
informacion cuantitativa y/o cualitativa in vivo, no obtenible mediante otras
modalidades, sobre la bioquimica y el metabolismo normal y anormal de dicha glandula
(valoracién morfologica/funcional)

Aungue no hay un consenso internacional, es generalmente aceptado que la valoracion
morfologica de la glandula tiroides mediante métodos gammagréaficos se realice con 99
Tc metaestable (Tc-99m-04) o con 123 | (este ultimo no disponible actualmente en
México) y que la valoracion funcional se realice con | 131 6 123 I. Tanto el Tc-99-O4
como el 131 | se encuentran ampliamente disponibles en México y su costo es similar.

La obtencion de imagenes gammagraficas (valoracion morfoldgica y fisiologica)
con Tc-99m-0O4 o con 1-123 permite valorar:

e Lamorfologia y la situacion anatémica de la glandula,

e Estimar el volumen funcional (que generalmente se expresa en gramos)

e La funcion global, asi como valorar la funcionabilidad de lesiones focales o
difusas (p.ej., nodulos tiroideos Unicos o maultiples funcionales vs no
funcionales).

La valoracion con 1-131 o 1-123 permite:

e Obtener informacion cuantitativa (p.ej. porcentaje de captacién alas 5,24y 96 a
120) que manifiesta el estado funcional de la glandula.
e Calcular las dosis terapeuticas de 1-131.

La valoracion con T1-201 o Tc99-MIBI permite conocer:

e Actividad de la bomba Na/K (T1-201)
e Actividad metabdlica mitocondrial (MIBI)
e La existencia de células con actividad metabhodlica intensa en el nédulo

En la evaluacion gammagrafica, el empleo de del pertecnetato de Tc-99m-0O4 es muy
preferible sobre el de 131 | por tres razones:



1.- Las gammacémaras actuales estan disefiadas para proporcionar la mejor calidad de
imagen (resolucion espacial) mediante la deteccion de la radiacion gamma de 140 ke V
emitida por el Tc-99m.

2.- La dosis de radiacion proporcionada al paciente, que por principio de una buena
practica medica debe mantenerse en el minimo posible, es inferior con Tc-99 que con
131 I; por lo que la cantidad de 131 | que puede ser administrada con fines de
diagnostico funcional tiene que reducirse de forma considerable, y esto a su vez influye
negativamente en la calidad de las iméagenes obtenibles.

3.- La cantidad de Tc-99m que puede administrarse a un paciente manteniendo la dosis
de radiacion que se le proporciona es mucho mayor que la que debe administrarse en
caso de emplear 131 I, lo cuél resulta en mejor calidad de imagen. La obtencién de
informacidn cuantitativa con | 131 (captacién a las 5, 24, y 96 a 120 hr) permite conocer
el estado funcional de la glandula. Dicho procedimiento solo requiere la administracion
de entre 10 y 50 micro Ci (0.37-1.85 MBq) de 131 | por via oral y calcular el porcentaje
de la dosis recibida (debidamente corregida para desintegracion y radiacién de fondo)
que se encuentra en la glandula tiroides a las 5, 24, y 96 a 120 hr; esta dltima
especialmente importante en caso de que el paciente con hiperfuncién tiroidea y/o
nodulo (s) funcional (es) pueda requerir tratamiento posterior con | 13, ya que se
considera preferible calcular (individualizar) las dosis terapéuticas de 131 | que
recibirdn los pacientes con objeto de disminuir en lo posible la incidencia de
hipotiroidismo (ablacion) innecesariamente temprano o la necesidad de repetir el
tratamiento sobre la técnica de “dosis Unica” basada en experiencias empiricas. 32,33, 34

GAMMAGRAFIA

Es un estudio de imagenologia combinado con radiondclidos, que se utiliza para
evidenciar la presencia, dimensiones y funcion de los nédulos tiroideos. En cuanto a
diagnostico se refiere, la gammagrafia de tiroides es un estudio complementario muy
importante en pacientes con nédulo (s) tiroideo (s) y en pacientes con aumento de
tamano de la glandula.

La gammagrafia, a diferencia de los estudios convencionales de laboratorio puede
realizar el diagndstico diferencial entre tiroiditis sub-aguda y bocio toxico o entre
hipertiroidismo ficticio e hipertiroidismo.

En el primero, generalmente se aprecia una glandula tiroides aumentada de tamafio,
pero en caso de que el paciente haya presentado una tiroiditis no habra captacion del
trazador en la glandula, mientras que si el paciente tiene bocio tdxico la captacion del
trazador en la glandula se encontrara aumentada. En el segundo, los pacientes que
accidental o intencionalmente ingieren hormonas tiroideas tendran una disminucién de
la TSH que disminuira la captacion del trazador en la glandula, mientras que si el
paciente tiene hipertiroidismo la captacion del trazador se encontrara aumentada. En una
serie de 88 pacientes con diagndstico de nddulo tiroideo 62% de ellos fueron no
funcionales. 27



BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

La biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) de tiroides es un método simple,
rapido y econdémico para obtener para obtener un diagnéstico objetivo en el estudio de
la enfermedad tiroidea. Se ha observado una sensibilidad de 86% y una especificidad de
91%. 1,12

Es un estudio bien aceptado por el paciente y sus complicaciones son minimas. El Dr.
Hayes Martin, cirujano y radioterapeuta estadounidense, publicé por primera vez en
1930 el método de aspiracion con aguja, utilizando una aguja calibre 18. En 1952, los
suecos Soderstrom, Lowhagen y colaboradores utilizaron extensamente la técnica para
el diagnostico de nddulos tiroideos en el hospital Karolinska de Estocolmo, dando asi el
paso decisivo para su aceptacion mundial.

En algunas series en donde el nédulo tiroideo se ha evaluado por este método se reporta
como conclusiones que: el 48% de los pacientes presentd bocio multinodular, 21%
adenoma folicular y entre las malignas 5.9% carcinoma folicular. Ademas se encontro
que el 16bulo derecho fue el mas afectado (41.6%). 13

La BAAF es un método poco invasor con el cual se obtiene material citolégico que
permite diferencial en un gran porcentaje de casos una lesién neoplasica de otra que no
lo es.

En la actualidad constituye la prueba de eleccién para valorar la naturaleza del
ndédulo tiroideo, eliminando la necesidad de extirpacion quirdrgica del nédulo para
hacer el diagnostico, reduciendo historicamente el nimero de cirugias diagnosticas a
menos de 50%.

La BAAF debe ser realizada por personal capacitado mediante el uso de una jeringa de
10 0 20 cc y aguja calibre 21 o 22 a fin de evitar hemorragias y muestras excesivamente
hemorréagicas.

En general se considera que los especimenes son adecuados para el diagnéstico hasta en
un 85% de los casos, y no diagnosticos en 15%. En la clinica de tiroides del Hospital
General de Meéxico actualmente se reportan biopsias diagndsticas en 78%,
indeterminadas en 19.5% e insuficiente para el diagnostico en 2.5%. Internacionalmente
se acepta que 70% de los casos son benignas, sospechosas 10% y malignas 5%. Las
citologias benignas consisten en una celularidad escasa 0 moderada, con una cantidad
variable de coloide difuso. La BAAF detecta entidades malignas como el cancer papilar,
cancer medular, anaplasico, linfoma tiroideo y metastasis a la tiroides. No se puede
detectar el cancer folicular ni el de células de Hurthle. Tiene una certeza diagnostica
entre 92 y 100%, con una sensibilidad entre 65y 98% y especificidad de 72 a 100%.

La confiabilidad del procedimiento depende de la adecuada celularidad del frotis, por lo
que los criterios de calidad deben aplicarse en forma estricta; es considerado como
adecuado para diagnostico el material que contiene cinco, seis 0 mas grupos de células
foliculares, bien preservadas, cada grupo conteniendo 10 o mas células. El resultado de
la BAAF debera reportarse en una de las siguientes categorias:

1.- Benigno: En esta categoria se incluyen lesiones benignas no neoplasicas.



2.- Maligno: En esta categoria se incluyen carcinoma papilar, medular, anaplasico,
linfoma y metastético.

3.- Indeterminado: Incluye lesion folicular (neoplasia o tumor folicular), patron folicular
neoplasico, nddulo hiperplasico con células de Hirthle u oxifilico, neoplasias de células
de Hurthle (para determinar la benignidad o malignidad de las lesiones mencionadas se
requiere criterio histologico, no citolégico) y muestra suficiente en cantidad y calidad
pero con caracteristicas citolégicas limitadas.

4.- Muestra insuficiente: Muestra mala en cantidad y/o calidad, desde el punto de vista
citoldgico.

Las causas que propician dificultad y errores diagnosticos son las lesiones foliculares,
debido a la sobreposicion de los criterios diagnosticos entre: nédulo adenomatoso,
adenoma y carcinoma folicular, lo cuél origina disminucién de la especificidad.

Estas lesiones deben ser clasificadas como indeterminadas aunque la muestra sea
suficiente en cantidad y calidad, debido a la imposibilidad de la BAAF para diferenciar
entre estas lesiones, de modo que el estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica
establecera el diagnostico definitivo.

Por otra parte, la mayoria de los falsos positivos se deben a lesiones constituidas por
células de Hurthle, que con frecuencia son atipicas, nédulos adenomatosos en bocio que
son diagnosticados erréneamente como tumores foliculares debido a que son muy
celulares, adenomas que no pueden diferenciarse de carcinomas foliculares, asi como
lesiones malignas y no malignas que comparten caracteristicas citoldgicas con el
carcinoma papilar, como las barras y las pseudoinclusiones nucleares. Por lo anterior, el
patdlogo debe aplicar estrictamente los criterios citoldégicos de malignidad antes de
emitir este diagndstico.

Una causa frecuente de falsos negativos son las lesiones quisticas, ya que estas originan
material escaso y poco representativo que debe ser considerado como inadecuado y
repetir la toma para disminuir el riesgo de no identificar una neoplasia. Es importante
recalcar que un gran porcentaje de los falsos negativos se debe, en primera instancia a la
mala calidad del material y, en segundo lugar a errores en la interpretacion, por lo tanto
es deseable que la toma de la muestra se haga en equipo con el patdlogo, el cual debe
ser experimentado a fin de obtener una muestra adecuada al momento de puncionar y
realizar una interpretacion correcta. 12, 14

Los mejores resultados se obtienen por médicos que realizan, cuando menos 20 a 35
citologias por afio y 4 a 5 punciones por procedimiento. 1s

ESTUDIO DEL NODULO TIROIDEO

La mayoria de los autores aceptan que se debe llamar nddulo a una tumoracién dentro
de la glandula tiroides, hasta de 3 cm de diametro. La razon es que dificilmente podria
Ilamarse nodulo tiroideo a una tumoracion mayor, dado el tamafio de la glandula
tiroides. Como es sabido, la glandula puede presentar nédulos unicos o multiples. Solo
el 5 a 15% de los pacientes con enfermedad tiroidea nodular presentaran cancer. 1s



A continuacion se presenta la conducta a seguir en los nédulos Unicos, que como se
sefiala antes, representan un reto para el diagndstico y el tratamiento. Sin embargo, el
desarrollo de los medios diagndsticos, en particular la ultrasonografia de alta resolucién
y la tomografia axial computarizada demuestran nuevos aspectos en el sentido de que
numerosos pacientes con diagnostico clinico de nodulo Unico, en realidad presentan
varios.

Ademas, en afios recientes, por la misma razon de contar con mejores medios
diagnosticos, al explorar la arteria carétida por ultrasonografia o al practicar una
tomografia en cuello se han descubierto de manera completamente fortuita no6dulos
asintomaticos, que por ser subclinicos han recibido diversos nombres. De entre las
diversas designaciones de estos nddulos, la que ha hecho fortuna por tratarse de un
hallazgo incidental es la de “incidentaloma”.

Epidemiologia

Se sabe que por medio de la palpacién se pueden encontrar nédulos Gnicos en 4y 7% de
la, y la mayoria son asintomaéticos; el hallazgo de esta afeccion se incrementa con la
edad, pues es muy raro en la infancia. Segun los reportes internacionales, las mujeres
padecen esta afeccion cuatro veces méas que los hombres, y hasta de 13 a 1 en algunas
series. 17

En autopsias de personas mayores de 50 afios, se han detectado nodulos tiroideos entre
35 y 50% de estos pacientes. Se considera que la mayor parte de éstos son benignos,
quiza 95%. Sin embargo, también hay reportes de “neoplasias silenciosas”, asi llamadas
porque en autopsias de personas fallecidas por otras causas, se han encontrado
carcinomas papilares menores de 1 cm de diametro hasta en un 35% de los casos. 12 La
malignidad se encuentra particularmente en los extremos de la vida. La incidencia de
nodulos tiroideos en nifios se estima del 1-4 % basados en el examen clinico, la
incidencia de malignidad es un poco mas alta en nifios, llegando a ser del 21% 1,26, 29

En el servicio de cirugia general del Hospital General de México, se encontré una
proporcion de 2.07% de nodulos tiroideos, entre 11,520 operaciones de diversa indole.
En esa revision retrospectiva, que abarcé un periodo de 20 afios, se encontraron 828
pacientes operados de patologia tiroidea, de los 239 ingresos correspondieron a nédulo
tiroideo solitario. De estos casos, 94.2% fueron mujeres y 5.8% hombres. En 15% se
demostro cancer de tiroides. En otra revision retrospectiva en el HGM, que abarcé 1,038
pacientes, se encontré un grupo de 630 pacientes que tenian nddulos tiroideos. De estos,
32.5% tuvieron cancer, el mas frecuente fue el carcinoma papilar (86.6%). 2s

Actualmente hay in incremento en la incidencia de los nddulos tiroideos durante el
embarazo y estos ademas con incremento en la frecuencia de malignidad (39%). 24

Desde el punto de vista epidemioldgico, la enfermedad tiroidea nodular es mas
frecuente en: pacientes del sexo femenino, nivel socioecondémico bajo, ingesta de dieta
hipoproteica e hipocalodrica y en pacientes con antecedentes familiares de tiroiditis o
cancer medular. 1s



Etiologia

Los nddulos como tales representan una entidad clinica con diversos origenes, por lo
gue sus causas son variadas. Se trata de una etiologia no bien dilucidada, aunque se sabe
que las células del tiroides producen un factor vascular de crecimiento endotelial
(FVCE). Otro factor conocido es el VPF, el cual tiene una gran capacidad angidgena.
Ambos influyen en la acumulacién de liquido que da lugar a los quistes. Estos factores
son mucho mas abundantes en los pacientes que presentan recidivas después de una
puncion.

Si un tirocito tiene un alto potencial de crecimiento o es afectado por un protooncogen,
puede crecer hasta dar origen a un nédulo. Quienes estudian estos aspectos moleculares
creen que alli esta el origen de muchos tumores, en su mayoria benignos. Los bidlogos
moleculares discuten si el nédulo tiroideo procede de una sola célula genéticamente
alterada o si se trata méas bien de una proliferacion policlonal de un grupo de células.
Hasta ahora las investigaciones sefialan que el crecimiento monoclonal se ha
identificado en los carcinomas papilares, en tanto que los crecimientos policlonales
resultan en crecimientos hiperplasicos no malignos.

La herencia se acepta como un factor de predisposicion. Un antecedente clinico de gran
importancia es la exposicion a radiaciones en cabeza y cuello durante la infancia.

Fisiopatologia

La mayor parte de los nédulos son asintomaticos, salvo por su presencia, que permite
palparlos cuando alcanzan un diametro de 2 0 3 mm. En general, representan diversas
entidades patolégicas como adenomas hiperfuncionales, bocio multinodular y adenomas
benignos. Los primeros pueden secretar T3 y T4 de manera desproporcionada y
autonoma, y causar hipertiroidismo.

La mayor parte de los nddulos silenciosos son adenomas benignos y entre 15y 30% son
canceres en etapas iniciales. Es esta circunstancia la que otorga gran importancia a esta
afeccion.

Asi, se han identificado aspectos que tienen influencia en el desarrollo de los tumores
malignos, designados “factores de riesgo”, que el médico debe buscar cuidadosamente,
y que son:

Antecedentes hereditarios

Exposicidn a radiaciones en cabeza y cuello, durante la infancia y adolescencia.
Tiempo de inicio

Nodulo de més de 2.5 cm

Aparicion del nédulo después de los 40 afios

Fijacion del nddulo

Disfonia

Nodulo mixto o sélido, por USG

Nodulo hipocaptante por gammagrafia
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En un estudio realizado por Hurtado y cols, realizado en el Hospital General de México
se determind que: de las manifestaciones clinicas, la presencia de ganglios cervicales, es
la Unica relevante para determinar si un nédulo tiene probabilidades de ser maligno. 1s

Cuadro Clinico

El crecimiento asintomatico del nédulo hasta alcanzar un tamafio “clinico” hace que su
aparicion parezca subita. EI médico debe de hacer un interrogatorio cuidadoso, que se
refiera no solo a precisar su aparicion sino a la identificacion de los llamados factores de
riesgo, dado que la posibilidad de malignidad es lo que hace tan importante a esta
entidad.

La exposicion a radiaciones en la infancia y adolescencia es un antecedente relevante.
La edad tiene aspectos caracteristicos. En los nifios la aparicién de un ndédulo debe
investigarse exhaustivamente por la gran probabilidad de malignidad, en tanto que la
aparicién a mayor edad se traduce en un mayor porcentaje de mortalidad (hasta 34% en
personas de mas de 50 afios). La disfonia es un dato ominoso, que puede expresar
extension de la lesion. Existen reportes en donde el 100% de los casos de malignidad el
estado de los pacientes es eutiroideo. 19

Los problemas tiroideos son mas frecuentes en mujeres, por lo que la presencia de un
nodulo en un hombre de 50 afios de edad, hace mas probable un padecimiento
maligno.(castro)

Cuando existe un rapido crecimiento del nddulo en pocos meses, un nodulo firme,
doloroso y la presencia de estridor son mas sugestivas de patologia maligna.

El descubrimiento del nddulo puede realizarlo un familiar del paciente. En otros casos,
el propio paciente hace el descubrimiento de manera fortuita. También el medico, al
hacer la exploracion del cuello, puede encontrar el nodulo, el cuél debera identificarse
siguiendo algunas reglas clinicas:

Inspeccion: Se deberd examinar al paciente de frente, con buena iluminacién y
pidiéndole que levante la cabeza para ver la cara anterior del cuello y luego degluta una
0 dos veces para conseguir que se mueva la laringe con el cartilago tiroides, al que esta
fija la glandula tiroides, para advertir algin crecimiento anormal o asimetria.

Palpacion: En realidad hay muy pocos estudios que determinen cudl es el tamafo
minimo que el tacto humano puede percibir; al parecer, para ser detectados por el
clinico deben medir méas de 0.5cm de didmetro. La palpacion se realiza por detras del
paciente, se pide al paciente que flexione ligeramente la cabeza para relejar la
musculatura. Se palpara el borde anterior de cada esternocleidomastoideo, de arriba
abajo, hasta llegar a la region tiroidea; asi se palparan ambos I6bulos tiroideos. Se palpa
tambien el trayecto de la arteria carotida en busqueda de ganglios.

Laringoscopia directa e indirecta: Nunca hay que omitirla, ya que puede descubrir
paralisis de una cuerda vocal, como manifestacion de invasion.; si el médico no tiene
experiencia en esta prueba, se puede enviar al paciente con un otorrinolaring6logo.



El comportamiento del nodulo a lo largo del tiempo tiene también valor clinico.
Algunos permanecen sin modificacién por meses o afios, pero repentinamente se
vuelven dolorosos y crecen, lo que puede indicar hemorragia parenquimatosa. En otros,
el nddulo empieza a crecer con rapidez y es indoloro, y ain en otros puede aparecer un
segundo nodulo, lo cudl es un indicio de malignidad.

Laboratorio y Gabinete

El estudio de todo enfermo con un nddulo tiroideo debe incluir, un perfil tiroideo
completo, que siempre serd de utilidad para conocer la funcionalidad del caso. En
aquellos en quien se sospeche carcinoma medular, se debe incluir la medicion de
calcitonina. El hallazgo de T3 y T4 altas puede ser congruente con un nédulo autbnomo
hiperfuncionante, con probabilidades practicamente nulas de malignidad. Los niveles
bajos, en cambio llevaran a la sospecha de enfermedad de Hashimoto.

Una prueba ya bien conocida es el gammagrama tiroideo, que demuestra esencialmente
tejido funcional. La ausencia de éste produce una imagen de escasa 0 nula
concentracion que se denomina, nddulo hipocaptante. En estos casos la frecuencia de
cancer es mayo, por lo que el hallazgo debe considerarse una prueba importante.

El 131 | es el isétopo que se ha utilizado tradicionalmente para esta prueba que expone
al tejido tiroideo a una mayor radiacion que con el 123 1. El Tc-99 se dice que se
concentra mas en el tejido maligno.

Algunos autores recomiendan hacer una prueba de supresién cuando hay duda. Se
administra una dosis de hormona tiroidea suficiente para impedir la secrecion de TSH y
entonces se repite el gammagrama. El tejido autonomo continuara captando el
radioisotopo, en tanto que el normal, al no existir TSH, dejara de hacerlo. Si la region
no suprimida corresponde al nédulo se asume que éste es benigno y que no se requiere
BAAF.

La ultrasonografia ha alcanzado gran aceptacion, porque ha diferencia del gammagrama
no es invasora en lo absoluto. Da una informacion anatémica y los nddulos pueden
clasificarse como liquidos, solidos y mixtos; asi como de cadenas ganglionares en la
region. Determina el volumen del nédulo, asi como si es multicéntrico o no. En general
las lesiones quisticas son benignas, aunque el riesgo de una malignidad no se puede
excluir. Las lesiones sélidas y mixtas deben ser sospechosas de malignidad. Este
método tiene ademas la ventaja de mejorar la precision al realizar la BAAF. (asociacion,
castro)

Una novedad en este aspecto es la utilizacion de la resonancia magnética con emision de
positrones que parece distinguir entre tejido normal y neoplasico, y que en un estudio
comparativo con la biopsia tuvo una excelente cifra de aciertos.

En relacion a la BAAF, la cuédl aunada al ultrasonido aumenta su eficacia y es
indispensable para su éxito que se cuente con un citdlogo experimentado; se clasifica en
cuatro grupos:

a) Tejido insuficiencte
b) Tejido benigno



c) Tejido sospechoso
d) Telido maligno

Incidentalomas

La aparicion de técnicas cada vez mas sensibles y de mayor resolucion ha dado lugar a
la aparicion de un nuevo problema clinico, que consiste en el descubrimiento fortuito de
un nodulo no sospechado por ningun otro método. En el pasado, en series de autopsias,
los patdlogos en diferentes partes del mundo han reportado la existencia no solo en la
glandula tiroides sino también en glandulas hipdfisis y suprarrenales, de masas
pequefias diagnosticadas como adenomas y aun incipientes tumores malignos. Los
autores de habla inglesa consideran estos hallazgos fortuitos como “incidentes” y de alli
el nombre de “incidentalomas” en la bibliografia.

No estd definida la conducta ante tal hallazgo, sin embargo es aconsejable no
sobreactuar y mas bien vigilar a los pacientes, sin alarmarles, pero asegurando
vigilancia estrecha.

TRATAMIENTO

El tratamiento del nddulo tiroideo ha cambiado en las ultimas 2 décadas, de resecar
inicialmente todos los nddulos a tratar quirdrgicamente solo aquellos con riesgo o
confirmacion de malignidad. 2

En los nodulos benignos, de acuerdo con los criterios clinicos, se ha intentado el
tratamiento supresor. Se piensa que estas lesiones benignas, de algin modo obedecen al
estimulo de la TSH, se ha observado en meta-analisis que la TSH es mas efectiva que el
placebo en reducir significativamente el volumen de los nédulos tiroideos benignos. En
la préactica, este tratamiento es inseguro y de dificil apreciacion; y ain mas la falta de
respuesta significa que se ha perdido un tiempo valioso en el tratamiento de un nédulo
maligno. so

En el caso de un nodulo quistico, sin antecedentes premonitorios ni factores de riesgo; y
con un estudio citolégico benigno, la punciéon puede bastar siempre que haya la
seguridad de un seguimiento razonable. En Europa se ha iniciado un tratamiento
ambulatorio con inyecciones percutaneas de etanol en los nédulos tiroideos auténomos
con un volumen mayor a 40cc con resultados excelentes, sin embargo en México no se
cuenta con experiencia con este método. ss

La alta incidencia de malignidad en las lesiones foliculares indeterminadas hace
necesaria la realizacion de tiroidectomia para los pacientes que demuestren estos
hallazgos tras una BAAF. 20

En los nédulos no funcionales y “sélidos”, con una biopsia por aspiracion dudosa o
positiva, la operacion estd claramente indicada; la operacion minima serd una
lobectomia con biopsia transoperatoria que asegure el diagnostico. De no haber
seguridad en el estudio transoperatorio la decision definitiva puede diferirse sin afectar
el resultado.

En cuanto a la cantidad de tejido a extirpar y a las diferentes decisiones para practicar
lobectomia, lobectomia mas istmectomia, tiroidectomia subtotal o total, asi como la



diseccion radical de cuello, estas dependeran del resultado del estudio histopatoldgico.
En algunos estudios (Matamoros y cols), se reporta que la hemitiroidectomia mas
itsmectomia es el procedimiento més frecuentemente realizado. Las complicaciones

inmediatas son hipocalcemia transitoria, las tardias hipoparatiroidismo y disfonia. 1, 12,21,
31.

La tiroidectomia minimamante invasiva y video-asistida es otra opcion terapéutica, cuya
principal ventaja es Unicamente mejorar la cosmesis. 2



JUSTIFICACION

El ndédulo tiroideo es una entidad muy comuin en la practica clinica. Los nddulos
tiroideos son palpables hasta en 7% de la poblacion general y su incidencia de
incrementa con la edad. El riesgo de por vida para el desarrollo de un nédulo tiroideo se
estima en 5 a 10%.

La patologia tiroidea nodular es cuatro veces mas frecuente en mujeres que en hombres,
aunque la patologia maligna es mas frecuente en los hombres.

Para el paciente, la presencia de uno o varios nédulos tiroideos puede motivar
preocupacién en diversas formas, ya sea por la preocupacion de que se trate de un
padecimiento maligno o bien por que sus inquietudes sean de indole cosmética, sobre
todo si el nodulo es grande y visible. Solo 5-15% de los nddulos tiroideos presentaran
cancer, sin embargo los pacientes no cuentan con este dato y si inquietud acerca de esta
posibilidad es comprensible. Asi, la meta principal del médico es aclarar si el nodulo en
cuestion es maligno o no.

Los pacientes con patologia tiroidea se presentan en la consulta externa del servicio de
cirugia general generalmente refiriendo la presencia de una tumoracion en cuello y de
ahi debe comenzarse una serie de exdmenes de laboratorio y gabinete que determinen el
diagnostico preciso y, de esta manera poder brindar el tratamiento médico o quirdrgico
adecuado.

Por lo anterior y a pesar de que la patologia tiroidea no es un padecimiento
frecuentemente evaluado en la consulta externa del servicio de cirugia general del
Hospital Juarez de México, es necesario aplicar de manera sistematica el flujograma de
métodos diagnosticos para evaluar esta entidad y posteriormente poder decidir el
tratamiento optimo de esta entidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificar la incidencia, sexo, edad, presentacion clinica, factores asociados; asi como
el diagnostico definitivo y correlacionar todos estos factores para poder identificar la
patologia tiroidea nodular en la poblacion de pacientes del servicio de cirugia general
del Hospital Juarez de México.

HIPOTESIS

El presente estudio no cuenta con hipotesis debido a que se trata de un estudio
retrospectivo, longitudinal y observacional.

HIPOTESIS ALTERNA

El presente estudio no cuenta con hipétesis debido a que se trata de un estudio
retrospectivo, longitudinal y observacional.

HIPOTESIS NULA

El presente estudio no cuenta con hipotesis debido a que se trata de un estudio
retrospectivo, longitudinal y observacional.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia, presentacion clinica, evolucion clinica, diagndstico definitivo y
tratamiento brindado de la patologia tiroidea nodular en el servicio de cirugia general
del Hospital Juérez de México para presentar estos datos estadisticamente.

OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar a los pacientes con patologia tiroidea nodular del 2001-2005 del servicio de
cirugia general del Hospital Juarez de México para identificar la incidencia, edad, sexo,
presentacion clinica y, relacionarlos con el diagnoéstico definitivo.

PLAN GENERAL

e Busqueda de casos de patologia tiroidea registrados en los censos de
hospitalizacion del servicio de cirugia general.

e Determinacion del nimero de casos que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion.

e Revision de los expedientes clinicos de los pacientes con el diagnostico de

patologia nodular tiroidea.

Crear una hoja de registro donde se anoten los datos por recopilarse.

Analisis de datos

Interpretacion de los datos

Representacion de los resultados

Establecer conclusiones de los datos obtenidos y compararlos con los de la

literatura mundial.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general del Hospital Juarez de
México en el periodo 2001-2005 que cumplan con los criterios de inclusion para este
estudio.

DETERMINACION DE LAS VARIABLES
CUALITATIVAS

Sexo

Poblacién de nacionalidad mexicana
Manifestaciones clinicas

Patologia agregada

Exéamenes de Laboratorio

Estudios de Gabinete

e Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF)
e Procedimiento Terapéutico Realizado

e Complicaciones

e Resultado del estudio histopatolégico



CUANTITATIVAS

e Edad
e Tamano del Tumor

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio retrospectivo, longitudinal, no experimental, clinico, observacional y original
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que se hospitalizaron en el servicio de cirugia general del Hospital Juarez de
Mexico en el periodo comprendido del 2001 al 2005.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes que presentaban otro diagnostico
e Casos reportados antes o después del periodo establecido en el presente estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con abandono al tratamiento
e Expedientes clinicos incompletos o extraviados
e Pacientes que presentaron diagndstico final distinto al estudiado



MATERIAL Y METODOS

Revision del registro de ingresos al servicio de cirugia general del Hospital Juarez de
México en el periodo comprendido del 2001 al 2005.

Revision de expedientes clinicos de los casos identificados con patologia tiroidea
registrados en el servicio de cirugia general del Hospital Juarez de México.

Realizar hoja de captura de datos que incluyan las variables antes mencionadas

La captura de datos se realiza bajo el criterio de confidencialidad para los involucrados
en los casos reportados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para presentar los resultados obtenidos a través de
frecuencias simples y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17, fraccion . En la
presente investigacion no existen riesgos mayores para los sujetos de estudio ya que la
investigacion no es experimental, por lo que no requiere de consentimiento informado
por escrito, por parte de los pacientes; sin embargo, se mantiene la confidencialidad de
los pacientes involucrados en el estudio.



RESULTADOS

Al concluir la investigacién se identificaron un total de 39 pacientes que se ingresaron
en el servicio de cirugia general del Hospital Juarez de México con diagnostico de
nodulo tiroideo en el periodo 2001-2005. De este grupo de pacientes se excluyeron 6
pacientes, de los cuales 3 fueron por diagnostico histopatoldgico de lipoma, 1 por
diagnostico ganglio linfatico reactivo, 1 por quiste tirogloso y 1 por quiste braquial.

De la totalidad de los pacientes incluidos en el estudio (33), 28 correspondieron al sexo
femenino (85%) y 5 al sexo masculino (15%); con una relacién de 5.6:1.

El rango de edad se encontrd entre 19 y 72 afios, con una media de 45 afios.

Dentro de las variables estudiadas, las manifestaciones clinicas encontradas fueron:
hipotiroidismo (6.06%), odinofagia (6.06%), hipertiroidismo (15.1%), disfagia (15.1%),
dolor en la cara anterior del cuello (18.1%) y en la totalidad del universo estudiado se
encontrd tumoracion en la cara anterior del cuello (100%); siendo éste el motivo
principal por el que los pacientes acudieron para su valoracion.

Se realizo a los pacientes pruebas de funcion tiroidea, encontrandose alteradas en 13
pacientes (39.3%), 6 con hipotiroidismo (18.1%) y 7 con hipertiroidismo (21.2%).

Con respecto a los auxiliares de diagndstico de gabinete, se les realiz6 gammagrama
tiroideo a 25 (75.5%) pacientes reportandose en 24 (72.7%) de ellos imagenes
sugestivas de enfermedad tiroidea. Se realiz6 USG de cuello a 11 (33.3%) pacientes
reportandose en dicho estudio imagenes sugestivas de bocio nodular y lesiones
quisticas.

Se les realizé biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) a 29 pacientes (87.8%), de
las cudles los resultados fueron los siguientes: 13 (39.3%) bocio coloide, 10 (30.3%)
lesiones tiroideas quisticas, 5 (15.1%) neoplasia folicular y muestra mal tomada en 1
paciente (3.03%).

Se realizd tratamiento quirdrgico en el servicio de cirugia general a 31 pacientes
(93.9%), 1 paciente, suspension del procedimiento por crisis hipertensiva: 1 paciente
fue manejado con terapia de supresion hormonal. Los procedimientos quirdrgicos
realizados fueron hemitiroidectomia a 23 pacientes (69.6%), dependiendo del I6bulo
tiroideo afectado, a 3 pacientes (9.09%) se les realizd6 hemitiroidectomia mas
istmectomia y a 5 pacientes (15.1%) se les realizé tiroidectomia total.

Al culminar la revisiébn de todos los expedientes se encontraron los reportes
histopatolégicos definitivos en 31 pacientes (93.9%), de los cuales 6 corresponden a
carcinoma papilar de tiroides (18.1%), 10 pacientes (30.3%) corresponden a hiperplasia
nodular, 10 pacientes (30.3%) corresponden a adenoma tiroideo, 4 pacientes (12.1%)
corresponden a quiste tiroideo y 1 paciente (3.03%) a tiroiditis.

De acuerdo a la patologia encontrada en el reporte histopatologico los procedimientos
quirdrgicos realizados fueron los que a continuacién se mencionan:



HIPERPLASIA NODULAR: Hemitiroidectomia 9 y Hemitiroidectomia mas
Istmectomia 1.

ADENOMA: Hemitiroidectomia 9 y Hemitiroidectomia mas istmectomia 1.
CANCER PAPILAR DE TIROIDES: Hemitiroidectomia 3 y tiroidectomia total
3.

QUISTE TIROIDEO: Hemitiroidectomia 3 'y hemitiroidectomia mas
istmectomia 1.

TIROIDITIS: Tiroidectomia total 1.
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DISCUSION

En la presente investigacion se encontrd que la mayor incidencia del nddulo tiroideo es
en el sexo femenino, dato que concuerda con lo reportado por la literatura mundial. La
relacion encontrada en esta investigacion fue de 5.6:1, que comparado con lo reportado
por la literatura mundial que es de 4:1 y en algunas series hasta 13:1, por lo que las
cifras reportadas en la presente investigacion son parecidas a lo expresado en el marco
teorico.

Con respecto a las manifestaciones clinicas se encontr6 en el grupo de pacientes
estudiados que, la més frecuente es la tumoracion en la zona que corresponde a la
glandula tiroides. Las principales condiciones por las que el paciente acude a consulta a
pesar de que se encuentre asintomatico son: la posibilidad de que dicha tumoracién
pueda representar una enfermedad neoplasica maligna o por indole cosmético, ya sea
porque el paciente o sus familiares notaron el aumento de volumen a nivel cervical
anterior.

A pesar de que se ha publicado informacion de los signos sugestivos de malignidad
como lo son: la presencia de ganglios linfaticos aumentados de tamafio en la regién
cervical de un paciente con nddulo tiroideo; en nuestra serie se encontraron 6 casos de
neoplasias malignas (cancer papilar de tiroides), en los que los 6 pacientes presentaron
la tumoracion cervical, 1 presentd disfagia y 1 dolor, agregados ambos al aumento de
volumen. Lo que nos hace concluir que si los ganglios linfaticos cervicales aumentados
de tamafio se correlacionan fuertemente con un padecimiento neoplasico, no se presento
en nuestra serie.

Se han creado algoritmos para el abordaje de la enfermedad tiroidea nodular, quiza el
primer estudio a realizar son las pruebas de funcion tiroidea y dependiendo del resultado
se definird si el paciente es candidato a estudios de gabinete como lo es el gammagrama,
el cual no es considerado el estudio de eleccion para el diagnostico de esta entidad
clinica. EI USG tiroideo las lesiones pueden ser evaluadas con respecto a sus
caracteristicas solidas, quisticas o mixtas, ademas de que con la modalidad doppler
color se puede evaluar la vascularidad de la lesién y su posibilidad de malignidad. En la
presente investigacion solo a 1 paciente con diagnostico definitivo de cancer papilar de
tiroides se le realizd USG doppler color, el cual presenté aumento de la vascularidad; lo
evidencia que el dicho método diagndstico ha sido subutilizado para la evaluacion de
este entidad clinica.

A pesar de que la gran mayoria de los pacientes con nddulo tiroideo se encuentran
clinica y bioquimicamente eutiroideos, las pruebas de funcionamiento tiroideo son un
estudio de primera linea en la evaluacion de esta patologia. En el presente trabajo se
encontré que el 39.3% de los pacientes se encontraron con pruebas de funcionamiento
tiroideo alteradas, ya sea hipotiroidismo o hipertiroidismo. Es importante mencionar
que a 15.1% de los pacientes no se les realizaron pruebas de funcionamiento tiroideo.

Como ha sido mencionado previamente, la piedra angular en el abordaje de la
enfermedad tiroidea nodular es la realizacion de la BAAF, para la cual se depende tanto
del personal que toma la muestra como de quien lo interpreta. En este estudio se realizo
esta prueba diagndstica a 29 pacientes (87.8%) en donde con mayor frecuencia se
reportd el diagndstico de bocio coloide y las lesiones quisticas.



Posterior a la realizacion de las pruebas diagndsticas se puede planear la terapéutica a
emplear, en caso de que opte por un enfoque quirdrgico es aconsejable realizar
hemitiroidectomia para los padecimientos benignos, enviando la pieza quirdrgica al
servicio de patologia para su analisis. En caso de que se reporte enfermedad neopléasica
maligna se extendera la reseccion para realizar una tiroidectomia total o subtotal,
dejando un remanente de 2 gr de tejido tiroideo para prevenir un hipotiroidismo
iatrégeno.

El estudio histopatoldgico final se encontr6 que las principales entidades encontradas
fueron: la hiperplasia nodular y el adenoma siendo ambas entidades evidentemente
benignas sumando en conjunto el 60.6% de los casos estuadiados (20 pacientes), lo que
es mas bajo en comparacion con lo reportado por la literatura que es del 67 al 95%.

La patologia maligna mas frecuentemente encontrada fue el carcinoma papilar de
tiroides, que se presentd en el 18.1% de los casos, en la literatura se reporta que el
27.9% de los pacientes con nddulo tiroideo presentan carcinoma papilar de tiroides, lo
que pone de manifiesto que en la presente investigacion los casos que corresponden a
enfermedad nodular maligna es similar a lo reportado por las investigaciones
internacionales.



CONCLUSIONES:

e La enfermedad tiroidea nodular es méas frecuente en el sexo femenino.

e Laedad media de presentacion es en la 5% década de la vida

e La manifestacién clinica mas frecuentemente encontrada es la tumoracién
asintomatica a nivel de la cara anterior del cuello.

e La BAAF es un estudio muy valioso en el diagnostico de esta entidad, sin
embargo no establece el diagndstico definitivo y su negatividad no excluye
malignidad.

e El tratamiento de eleccion en esta entidad clinica es el quirurgico.

e La prioridad del médico ante la presencia de un paciente portador de nodulo
tiroideo es descartar la malignidad.
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