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I - EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

EMBRIOLOGIA: La gldndula tircides se origina de una invaginacidn
de la faringe primitiva, a nivel del tubérculo impar, en la re -
gién entre el primero y segundo arco branquial. El diverticulo -
tiroideo crece hacia abajo y atrds como un conducto tubular, y -
subsecuentemente se divide en una serie de cordones tubulares de
los cuales se desarrollan el istmo y los 16bulos tiroideos late-
rales.

La conexidén del diverticulo con la faringe es llamado -
conducto tirogloso, que es interrumpidc por degeneracidn ulterior

dejando en su extremo superior el foramen cecum (ciego) de la -

lengua, y en el inferior el 1ldébulo piramidal del tiroides.

ANATOMIA: La gldndula tiroides pesa de 20 a 30 gramos, consiste

de dos 1l6bulos laterales unidos por un istmo, Este atraviesa la

traquea inmediatamente abajo del cartilago cricoides y cubre el
segundo, tercero y cuarto anillos traqueales; ambos 1ldbulos cu-
bren la trdquea en los aspectos anteriores y lateral.

En el 40% de las perscnas,un pequefio 16bulo piramidal se

extiende hacia arriba desde el istmo. El 16bulo derecho es mis -
grande que el izquierdo y cada uno termina en un polo superior -
afilado y un polo inferior redondeado.

La glédndula estd cubierta por una delgada cdpsula adhe-
rente, que entra al tejido glandular en lébulos pobremente defi=
nidos. La fascia pretraqueal n»nrovee una cobertura adicional al -

dividirse para encerrar el tiroides y fijarlos a la trdquea y la



ringe. Esta cdpsula es llamada "Cdpsula Quirdrgica'.

Las vainas carotideas y milsculos esternocleidomastoi
deos yacen lateralmente al tiroides, mientras que los misculos
infrahiodeos cubren éste anteriormente.

Medialmente, los polos inferiores estdn estrechamente
relacionados a los nervios laringeos recurrentes cuando éstos-
ascienden en los canales laterales entre la trdquea y el eséfa
go. Las glandulas paratiroides estdn atrds del tiroides cerca-
de sus polos.

El tiroides es un drgano altamente vascularizado y ca
da 1ébulo recibe sangre de las arterias tiroideas superiores e
inferiores. La primera es una rama de la cardtida externa y -
abastece el polo superior mientras que la inferior, es una ra-
ma de la subclavia; penetra a la gldndula en la unidén de los -
tercios medios e inferior para abastecer el polo inferior. Va-
sos adicionales derivados de las arterias laringeas, traqueales
y esofdgicas, irrigan la superficie medial de ambos 1lébulos.

El drenaje venoso consiste de tres pares de venas;las
venas tiroideas superiores y medias que se unen a la yugular -
interna, y las inferiores que drenan a la innominada.

Los vasos linfdticos drenan a los ganglios linfaticos
cervicales profundos, mientras que unos pocos descienden en -
frente de la triaquea a los ganglios pre y paratraqueales, y los
innominados.

La glédndula tiroides est& hecha de una masa de diminu-

tas vesiculas de 200 a 300 micras de didmetro, que son conoci -
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das como acinos.La pared de un acino consiste de una capa sim
ple de células cuboidales, descansando en una rica red capi -
lar. Llenando los acinos estd un liquido claro y mucoide, el-
coloide, que tifie intensamente con colorantes &cidos.
Cuando hay hiperactividad glandular, las células acinarss

son altas con poco coloide,y la hipoactividad glandular se acom
pafia de células acinares bajas con considerable cantidad de -

coloide (15).

FISIOLOGIA: La Biosintesis de la hormona tiroidea requiere ade
mds de la funcidn propia de la gldndula y su hormona tréfica -
(H.E.T.) un abastecimiento de los principales constituyentes -
de tiroxina: yodo y el aminodcido tirosina .

El yodo es obtenido del agua y los alimentos; el yodo-
inorgdnico se absorbe principalmente a través del tracto gas -
trointestinal como yoduro. El yoduro circula en el torrente san
guineo y mediante un mecanismo desconocido (de captacidén), es -
atrapado y concentrado en el tiroides. El1 yodo captado por el -
tiroides es oxidado por accidn de la enzima peroxidasa hasta -
formar yoduro organico (I,). (19)

Mediante estudios radiocautogrdficos se ha logrado deter
minar que la reaccidn ocurre en el borde apical de la célula a-
cinar.

La tirosina contenida en la tiroglobulina es modificada
por accidén de la enzima yodasa de la tirosina, produciendo Mono-

Yodo-Tirosina (M.I.T.) y Di Yodo Tirosina (D.I.T.)




La produccién de.Tri Yodo Tirosina (T,) podria depender

de la unién de la D.I.T. y M.I.T., ayudada por la enzima aco -

pladora de

estas dos moléculas, mientras que dos moléculas de -

D.I.T. acopladas producen tiroxina (Tu). Estas dos Ultimas mo-

léculas, junto con unas pocas de M.I.T. y D.I.T. son unidas a -

tiroglobulina y almacenadas en el coloide.

Tanto tiroxina como tri yodo tironina (T3 v Tu) son 1li-

berados dentro del torrente sanguineo por hidrdlisis proteoliti-

ca de la tiroglobulina, al mismo tiempo algunos remanentes de -

Yodo tiroxinas son reconvertidos por deiodinasas en yoduros que

dando listo para nueva sintecis.

Los Unicos compuestos yodades que son hormonalmente acti-

vOS 80N Tu

y T3, y de éstos, tiroxina es el principal, formando

del 60 al 90% del yodo orgdnico circulante.

Cuando las hormonas tiroideas entran a la circulacidn se

unen en su mayor parte a proteinas especificas, que se denominan

proteinas fijadoras de la tiroxina (P.F.T.), siendo &sta encon -

trada en Alfay y Alfa2 de las globulinas en la banda electroforé

tica, ademds se une a prealblmina y albdmina (P.F.P.A.). P.F.T.

y P.F.P.A.
T3, siendo
accidén mds

1

en su pars

tienen fuerte afinidad por T y en menor grado por -

)
esta Ultima mds activa fisioldgicamente que T, pero de
corta.

tiroides estd contrclado normalmente por la pituitaria

anterior hay células basd&filas (B) que liberan hormona

estimulante del tiroides (H.E.T.), que es una glicoproteina con -

peso molecular de 28.000 que produce hipertrofia del tiroides -

. o



Cuando existe estimulo continuado de H.E.T. el indivi -
duo entra en hipertiroidismo, pero normalmente existe un meca
nismo de retroalimentacidn mediante el cual, cantidades aumen
tadas de hormona tiroides inhiben la produccidén de H.E.T. y -
cantidades bajas de hormona tiroidea, estimulan la produccidn
de H.E.T. (15 y 18).

Ademds de H.E.T. la hipdéfisis produce una substancia -
llamada: Estimulador tiroideo de acé¢idn prolongada (E.T.A.P.),
cuya desintegracidn tarda 30 veces mds que H.E.T. También la-
hipéfisis libera la substancia productora de exoftalmos (S.P.E.)
independientemente de (H.E.T.).- Para comprender mejor la bio-
sintesis de hormona tiroidea consultar la grafica de la si -

guiente pdgina. (19).
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IT - ANATOMIA PATOLOGICA.

Se habla de bocio cuando hay agrandamiento de la glén -
dula tiroides, cualquiera que sea la etiologia de la enfermedad

El agrandamiento est& usualmente relacionado a tres cau
sas: 1) Hipertrofia funcional o hiperplasia, 2) Reacciones in-
flamatorias y 3) Neoplasia.

El bocio puede ser difuso & nodular y puede estar aso -

ciado con produccidn hormonal deficiente, normal o excesiva.
CLASIFICACION DE LOS BOCIOS SEGUN WILLIAMS (Modificada).
I BOCIOS DEBIDOS A HIPERTROFIA FUNCIONAL E HIPERPLASIA

a) Bocio por deficiencia de yodo, también llamado simple,
endémico o coloide.

b) Bocio por deficiencia enzimitica genética en la sinte-
sis hormonal: Defecto de enzimas captadoras, peroxida-
dasas, acopladoras y deshalogenasas.

c) Bocios por ingesta de substancias bocidgenas: Tiocarba-
midas, aminobencenos (Sulfas y P.A.S.) y goitrina en -
plantas como: Rutabago, nabo y col.

d) Bocio difuso con hipertiroidismo, también llamado bo -
cio exoftdlmico, enfermedad de Graves & Basedow.

e) Bocio nodular (Adenomatoso), con 6 sin hipertiroidismo

5 hipotiroidismo.



IT BOCIOS INFLAMATORIOS Y DEGENERATIVOS.
a) Bocio amiloide
b) Tiroiditis infecciosas y parasitarias
c) Tiroiditis sub-aguda (granulomatosa 6 a células gi-
gantes).
d) Tiroiditis de Hashimoto (Bocio linfoadenoideo & Struma
Linfomatosa)

e) Tiroiditis de Riedel.
ITT BOCIOS NEOPLASICOS.

a) Benignos 6 adenomas (segiin Wegelin
Embrionario (trabecular)
Fetal (tubular)
Microfolicular
Macrofolicular
Macro y microfolicular
Cistadenoma papilar
Hiperpldstico

b) Malignos (segin Woolner)
carcinoma papilar
carcinoma folicular
carcinoma sélido

carcinoma anapldsico o indiferenciado

BOCIO SIMPLE O ENDEMICO.-
En ciertas regiones del mundo el bocio es endémico

y ocurre con mayor frecuencia. Aqui en E1 Salvador existe con



una frecuencia que no ha sido calculada adecuadamente.

El agrandamiento del toroides es una respuesta a la
insuficiencia ingesta de yodo en la sal, agua y alimentos;pu
diendo ser prevenido por la adicidén de yodo en la sal.

Esta condicidn ocurre mas frecuentemente en mujeres
que en hombres, es mds frecuente durante los periodos de in-
tensa actividad de la glandula como sucede en la adolescen -
cia o el embarazo.

Al examen macroscédpico, el bocio simple muestra gran
variacidén de tamafio, la gldndula puede estar difusamente com-
prometida o ser nodular con areas adenomatosas. Al inicio el
agrandamiento es difuso, pero los ciclos de involucidén e hi-
perplasia originan nodularidad.

La superficie cortada es trasllcida debido al abun-
dante coloide, pudiendo ocurrir cambios degenerativos como:

hemorragia, formacién de quistes y calcificaciones (3).

BOCIO CON HIPERTIROIDISMO.

Existen dos variedades que son: el bocio difuso con
hipertiroidismo (Enfermedad de Graves) y el Bocio nodular, -
con hipertiroidismo (adenomatoso).

El bocio difuso con hipertiroidismo es la forma mis
severa y aguda de hipertiroidismo; ocurre entre adultos, jé-
venes 6 de mediana edad; la incidencia es esporddica y no co
rresponde a las zonas bocidgenas.

La etiologia es un desequilibrio nervioso y hormonal,

an 21 r~nal eati mevrdida o1 mecrcaniamo de vetroalimentacidn v la
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hip6fisis libera excesiva cantidad de H.E.T. El hipertiroi -
dismo es sélo una parte de la enfermedad siendo ésta la mani
festacidén predominante; puede ademds existir exoftalmos aso-
ciados inconstantemente producido por liberacién de S.P.E. -
(substancia productora de exoftalmia).

La apariencia macroscdpica del tiroides es simi
lar en todas sus partes siendo altamente vascularizado y de
consistencia firme y no tiene apariencia traslicida.

Microscépicamente las células acinares son co -
lumnares, con el ndcleo en posicidn basal y puede haber proli
feracidén epitelial papilar intrafolicular con formacién de -
nuevos foliculos. El coloide estd disminuido en cantidad, se
presenta pdlido, ralo y vacuolado; con aclmulos de linfoci -
tos en los centros germinales.

Cuando existe exoftalmos, éste es debido a edema
e inflamacidén del contenido orbitario. Hay un aumento de gra-
sa en las Orbitas y parpados, y la grasa edematosa y abun-
dante, puede ocurrir compresién de las venas orbitarias, por
la contraccidn de los misculos oculares, aumentando la acumu-
lacidén de fluidos.

En el hipertiroidismo severo puede haber hiper-
plasia linfoidea generalizada, el timo estd aumentado, hay hi
pertrofia cardiaca con degeneracidén y fibrosis miocdrdica,de-
calcificacidén 8sea, degeneracidn grasosa del higado y cambios

atré6ficos de los adrenales. (3 y 18).



BOCIO NODULAR CON HIPERTIROIDISMO.

La nodularidad es el resultado de ciclos previos de
hipertrofia e hiperplasia que afectan a la glandula en zonas
irregulares, pudiendo desarrollarse hipertiroidismo en un bo-
cio simple pre-existente llamidndose "Enfermedad de Graves Se-
cundaria'.

La enfermedad tiende a ocurrir en la edad madura, el
grado de hipertiroidismo es moderado y el exoftalmos usualmen
te no ocurre.

El agrandamiento del toroides es muy acentuado e irre
gular, pueden haber Aareas de degeneracidén alternadas con &reas
nodulares & adencmatosas de tamafio variable.

Al corte la glandula presenta consistencia carnosa -
y firme indicando hiperplasia, & puede ser blanda y traslici-
da por el exceso de coloide. La apariencia es variable en di-
ferentes porciones de la glandula tanto macro como microscdpi

camente (3).

INFLAMACIONES DEL TOROIDES.

El tiroides debido a su resistencia a las infecciones,
presenta raramente procesos inflamatorios bacterianos, sin em-
bargo, pueden ocurrir extensiones directas de infecciones a -
partir de tejidos vecinos o siembras bacterianas durante una
septicemia.

Las tiroiditis pueden producirse por traumas o radia
ciones; pero las mis frecuentes son los procesos debidos a au

toinmunidad, siendo éstos: la tiroiditis sub-aguda (granuloma
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tosa), bocio linfomatoso (Enf,de Hashimoto) y tiroiditis de

Riedel (3).

TIROIDITIS SUB-~AGUDA.

Se presenta generalmente en la mujer adulta, por lo
regular con manifestaciones agudas, dolor de garganta, fie -
bre, disfagia y sensibilidad en el tiroides.

El tiroides estd ligera o moderadamente agrandado,las
dreas que participan del proceso son firmes y de color blanco
amarillento; microscdpicamente se aprecian cambios focales con
degeneracidén de los foliculos, infiltracidén linfoplasmocita-
ria y fibrosis variable. Esta enfermedad puede confundirse con
tuberculosis debido a la formacidn de células gigantes e his-
tiocitos, pero se diferencia en que no hay necrosis caseosa.

Su etiologia es de origen viral probablemente (3).

BOCIO LINFOMATOSO.

También llamada Enfermedad de Hashimoto, en ella se
encuentra excesivo dssarrollo del tejido linfoideo el cual re
emplaza los acinos tiroideos, produciendo atrofia del paren -
quima glandular y grado varizble de fibrosis intersticial.
Esta enfermedad fué descrita por Hashimoto en 1912 y los tra-
bajos de Witebsky en animales, han permitido aseverar que es-
ta enfermedad es producida por la formacién de auto-anticuer-
pos contra el tiroides destruyendo la glandula (18).

En el tiroides se han encontrado 3 antigenos responsa

bles de la formacidn de anticuerpos, siendo éstos: la tiroglo
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bulina, el antigeno microsomdtico y el coloide exento de ti-
roglobulina.

Los anticuerpos contra estos antigenos pueden ser de-
mostrados mediante reacciones inmunolégicas especificas: 1)
El anticuerpo para la tiroglobulina se investiga mediante el
examen de precipitinas, y el mds sensitivo examen de hemaglu
tinacidén de glébulos rojos; 2) El anticuerpo anti-microsomé-
tico se investiga mediante la fijacidén de complemento y 3) -
El anticuerpo contra el coloide exento de tiroglobulina se
investiga mediante técnicas:ide inmuno fluorescencia.(5,15,18)

Estos anticuerpos son producidos-por linfoéitos inmuno
16gicamente competentes y células plasmidticas que invaden la
gldndula. Para que haya formacidén de anticuerpos, es necesa -
rio que exista dafio de células glandulares que liberen su con
tenido proteinico.

El tiroides adquiere consistencia de caucho de color -
blanquesino o amarillo café, con agrandamiento uniforme y bi-
lateral; el contorno normal tiende a conservarse y no hay ten
tencia a formarse adherencias en las estructuras vecinas.

Microscdpicamente hay extenso infiltrado linfocitario,
que, en algunas 4reas, estd mids condensado formando centros -
linfoformadores. Los foliculos tiroideos muestran atrofia,son
pequefios y estdn tapizados por células grandes con abundante
citoplasma oxifilico, habiendo ademds disminucidn del coloide,
con fibrosis intersticial ligera o moderada que le da consis-

tencia de caucho. (3).
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TIROIDITIS DE RIEDEL.

(Tiroiditis Lefiosa): Es una enfermedad rara en la que
el tiroides adquiere consistencia muy firme, produciéndose el
reemnplazamiento del tejido tiroideo por un tejido fibroso el
cual se extiende a las estructuras vecinas. Clinicamente pue-
de ser indistinguible del carcinoma, mostrando manifestaciones
de hipotiroidismo y signos comprensivos de estructuras vecinas.
(3.

TUMORES DEL TOROIDES.

ADENOMAS DEL TIROIDES.,.

El adenoma papilar es una variedad compuesta de estruc-
turas papilares & cistadenomatosas. Los adenomas papilares ac
tivos son dificiles de distinguir de los carcinomas papilares
a menos que pueda ser vista la invasidén de la cépsula que lo -
rodea. E1 adenoma coloide puede ser dificil de diferenciar de
un bocio nodular.

Los adenomas embrionario y fetal son llamados asi por
su semejanza a formar tejido tiroideo primitivo. El1 embriona-
rio tiene tendencia a formar cordones y trabéculas de células
con poca tendencia a formar estructura glandular diferenciada;
el fetal, tiene pequefios foliculos cubiertos por epitelio bajo
y separado por abundante material hialino parecido al coloide.

Los adenomas embrionario, fetal y coloide, son clasifi-

cados juntos como adenomas foliculares. (3).
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CARCINOMA DEL TIROIDES.
Los tumores malignos del toroides con raras excep -
ciones son de naturaleza epitelial (carcinomas), silendo raros

el linfosarcoma y el fibrosarcoma.

EL CARCINOMA INDIFERENCIADO.

Es mds frecuente después de los 40 afios, pero puede
verse en la infancia en nifios que han recibido radiaciones -
intensas en el cuello para radiar el timo.

Es de alta malignidad, existiendo variedades de cé-
lulas pequefias, fusiformes, gigantes y epidermoides.

Sus metastaStasis son a tejidos adyacentes y ganglios
linfdticos, pero son frecuentes las metastasis por torrente -

circulatorio a pulmones, cerebro y huesos.

ADENOCARCINOMA PAPILAR.

Es la variedad mds comin de céncer tiroideo. El epi-
telio tumoral estd arreglado en tallos fibrovasculares proyec-
tados dentro de espacios quisticos, las areas de metaplasia es-
camosa son frecuentes. Tiene tendencia a la infiltracidn local
y esparcimiento a ganglios linfdticos del cuello y raramente -

hay metdstasis distantes.

CARCINOMA FOLICULAR.

Son de grados variables de indiferenciacidén y maligni-
dad; algunos muestran cambios en las células de Hirthle que es
indicacién de crecimiento lentoSon de relativa alta malignidad,

debido a la tendencia a metdstasis & nddulos linfaticos del cue
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IIT - DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES TIROIDEAS

CONSIDERACIONES GENERALES EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES -
TIROIDEAS.

M&s que en otros campos de la medicina, en el diagnds
tico de enfermedades tiroideas es importante evaluar cuidado-
samente los sintomas, signos y anormalidades en los exdmenes
de laboratorio.

Cambios anatdémicos pequefios o grandes en la glandula
tiroidea, pueden acompafiarse de marcada alteracidén en la fun-

cién tiroidea (18).

SINTOMAS.

La garganta es una estructura muy sensitiva y cualquier
agrandamiento brusco en esta regidn, puede causar sintomas des-
proporcionados al tamafio del crecimiento. El1 paciente puede te-
ner dolor localizado y sentir crecida su garganta, antes de que
el agrandamiento sea visible.

Inversamente, enormes agrandamiento del tiroides pueden
no causar sintomatologfa ruidosa, como ocurre en el bocio endé-
mico., E1l paciente puede tener larga evolucidén debido a la ausen
cia de mayor sintomatologia que retarda la consulta médica (15)

Dolor en la regidn tiroidea usualmente indica: hemorra-
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gia dentro de un quiste, inflamacidn aguda & sub-aguda o ma-
ligna. El1 paciente puede notar que su cuello estd aumentado
de volumen, con crecimiento localizado o difuso de la glan-
dula.

Disnea de esfuerzo y aln de reposo, se presenta cuan
do hay compresidén traqueal. Cuando existe un nddulo lateral -
que desplaza la trdquea, puede ocasionar disnea de reposo si
la cabeza es flexionada lateralmente.

Disfagia puede presentarse al haber compresidn esofd
gica y disfonia puede resultar de la compresidén de los ner -
vios recurrentes.

Los sintomas producidos por hiperfuncidén glandular
(nerviosidad, temblor, hiperemotividad, intolerancia al ca -

lor, etc.) deberdn de investigarse cuidadosamente (15 y 18).

SIGNOS FISICOS.

La gldndula es examinada por inspeccidén, palpacidn y
auscultacidn.
INSPECCION.

Deberid hacerse de frente y de perfil, su examen pue-
de revelar usualmente un agrandamiento del tiroides, que se -
desplaza hacia arriba cuando traga el paciente.

Cuando los cuellos son cortos o gruesos, puede ayu-
dar al examen la extensidén del cuello soportando la cabdza -
por atrds, para que se relajen los esternocleidomastoideos.

Puede observarse un agrandamiento generalizado uni-

. - - - A
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venas del cuello, disnea, estridor o desviacién de la trdquea,
pueden ser obvios.

Medidas de la circunferencia cervical a intervalos re
gulares, pueden ayudar en interpretar la progresidén o regre -

sién de un bocio.

PALPACION.

Puéde verificarse enfrente o por detrds del paciente.
Los contornos de los 16bulos y el istmo son definidos, y el
movimiento de la glandula al deglutir es confirmado.

Al examinar los 1lébulos, el examinador debe dislocar
lateralmente un 16bulo, mediante presidén hacia adentro del 146
bulo opuesto. Ocasionalmente puede tocarse un 1lébulo piramidal
agrandado. Si los polos inferiores no pueden ser definidos du-
rante la deglucidn con el cuello extendido, la posibilidad de
bocio retroesternal debe ser considerada.

La superficie de toda la gldndula es palpada cuidadosa
mente para descubrir si el agrandamiento es regular o nodular.
El sitio mé&s comin del ndédulo solitario es la unién del istmo
con los 1l6bulos laterales. La posicién de la trdquea deberd -
ser descrita.

La consistencia y tamafio de la gladndula es estimada, -
constatdndose que los bocios simples son usualmente mids fir-
mes que las gldndulas normales; los quistes pueden tocarse -
tensos & sblidos. Las gldndulas muy firmes indican malignidad
fibrosis densa o calcificacidn; sin embargo muchos bocios ma-

lignos pueden no ser firmes.
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Un soplo puede ser palpable en la tercera parte de los
bocios tdxicos y debe ser distinguido de la pulsacidn cardtida.
La sensibilidad localizada, usualmente indica hemorragia den -
tro de un quiste, inflamacién o malignidad. Los:.nddulos linféa-
ticos deben ser palpados, siendo duros en las metdstasis y ra-

ramente existen sin céncer.

AUSCULTACION,

Sirve para definir la posicidén de la trdquea y descu -
brir la presencia del soplo sefialado en hipertiroidismo (15 y
18).

EXAMENES DE GABINETE Y LABORATORIO.

El cirujano deberd valorar el estado del funcionamien-
to tiroideo mediante los siguientes exdmenes: Metabolismo ba-
sal, yodo ligado a proteinas, captacidn y eliminacidn de yodo
radioactivo, colesterol en sangre y velocidad de contraccidn -
muscular (Electrofotomotograma).

Estudios radioldégicos y fluoroscdpicos, pueden servir
para demostrar calcificaciones intraglandulares, compresidn o
desplazamiento de la trdquea y esdfago, extensidn retroester-
nal de un bocio y metdstasis &seas.

Laringoscopia indirecta deberd ser practicada en pacien
tes con disfonia y aquéllos con historia de operaciones pre -
vias en el tiroides para investigar pardlisis de una o ambas -
cuerdas vocales,

Cuando existe un ndédulo solitario, reviste especial im-

TSyvY
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portancia determinar la funcidn. Esto puede hacerse mediante
administracidn de 1131 v hacer un mapeo de la glandula; usual
mente un nddulo frio indicard malignidad, pero no deberé ex -
cluirse un carcinoma de un ndédulo tibio o caliente.
La biopsia por aguja o a cielo acierto, puede ayudar a
diagnosticar un carcinoma en una lesidén sospechosa. Cuando -

hay adenopatias supuestamente metastdsicas, la biopsia de una

de ellas podria ayudar a dilucidar el diagnéstico (15-18).
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HALLAZGOS CLINICOS Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES TIROIDEAS.

BOCIO SIMPLE:

Es visto con mds frecuencia en las nifias durante la pu-
bertad, es menos frecuente en los nifios y a veces se presenta-
en varios miembros de la familia.

Con frecuencia aparece espontaneamente durante la ado -
lescencia, pudiendo aumentar durante el embarazo y la lactan -
cia; o bien puede aparecer durante el primer embarazo. En algu
nos pacientes el bocio involuciona séloc parcialmente, aumentan
do con cada periodo menstrual y los embarazos sucesivos.

El agrandamiento del tiroides es usualmente blando y di
fuso en su inicio, pero tiende a convertirse en firme y nodu -
lar con el transcurso de los afios,

Cuando el bocio tiene muchos afios de evolucidn, pueden
alcanzarse grandes dimensiones y nodularidad, produciéndose -
frecuentemente mixedema, pero un individuo con este tipo de -
bocios, a pesar de tener una gldndula muy enferma, puede ser
eutiroideo.

Las complicaciones de hemorragia dentro de un quiste,
tirotoxicosis y malignidad, deben tenerse en mente, especial-
mente con bocios nodulares.

La hemorragia puede causar aumento brusco en el tamafio
de la glindula, dolor y disnea.

La tirotoxicosis serd descrita mds adelante, pero hay
que recordar que esta condicidén puede ser simulada cuando la

paciente estd nerviosa o embarazada y coexiste bocio simple.
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Las mujeres cerca de la menopausia pueden tener taquicardia,su-

doracidn y calor, siendo necesaria las pruebas de funcién tiroi

dea para excluir toxididad. Una enfermedad maligna deberd consi
derarse, si existe ronquera o afonfa, si la glandula es doloro-

sa o aumenta bruscamente de tamafio o si el examen demuestra sen
sibilidad, dureza y fijacién a planos profundos con adenopaias -
palpables. (13, 15 y 18).

Tratamiento.

El tratamiento ideal es el preventivo con yodo. Se puede
obtener afiadiendo éste a la sal.

El yodo necesario para evitar la enfermedad, puede admi-
nistrarse también mediante solucidén de yoduro de potasio & so-
lucidén de lugol. El1 tratamiento quirlirgico (tiroidectomia) se-
puede usar cuando hay bocios grandes, porque mejora los sinto-
mas compresivos y por las razones cosméticas inherentes, para
nédulos solitarios y aquéllos en que se sospecha malignidad.

La operacidn ideal es la reseccidn subtotal de ambos 18-
bulos y la istmectomia. La enucleacidn de un nédulo solitario -
es seguida frecuentemente de recurrencia.

Para evitar hipotiroidismo es conveniente dar hormonote-
rapia substitutiva durante un afio (15, 18).

BOCIO TOXICO:

Es de distribucidn mundial, de cinco a seis veces més

comin en mujeres que en hombres, inicidndose frecuentemente. en

tre la tercera y la quinta década de la vida.
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Los sintomas principales son: nerviosidad, fatiga, palpita -
ciones y pérdida de peso. Otros sintomas comunes son: intole-
rancia al calor, sudoracidn, temblor de las manos, prominencia
ocular y agrandamiento del cuello.

Ademds los enfermos pueden presentar aumento del apeti-
to, inestabilidad emocional, insomnio, diarrea, irregularida -
des menstruales, disnea de esfuerzo y prurito generalizado.
(15, 18).

Signos:

En la cara, cuando hay exoftalmos, existe ensanchamien
to de las fisuras palpebrales con retraccidn del parpado supe
rior, dejando al descubierto mayor cantidad de esclerdticasel
globo ocular, muestra desplazamiento hacia adelante (Proptosis).
Puede presentarse OFTALMOPLEJIA (Debilidad de misculos ocula-
res extrinsecos) en los casos mas avanzados de la enfermedad,
pero éste es un hallazgo menos comiin. E1 paciente tiene para-
lizados uno o mids misculos oculares; usualmente el primero en
paralizarse es el recto superior y el paciente no puede elevar
el ojo.

Algunos pacientes presentan la enfermedad de Graves hi-
peroftalmopitica, que tiende a ser mds seria en el hombre que
en la mujer y estd caracterizada por severo exoftalmos, engro
samiento edematoso de los parpados, quemosis, oftalmoplejia, -
deterioro de la agudeza visual y papiledema (15).

La gldndula tiroides estd casi siempre agrandada, excep-

to en los pacientes con bocio retroesternal, cuello corto,etc.
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Existe aumento de ambos 1ldbulos tiroideos y el istmo es fre-
cuentemente simétrico, aunque a veces un 16bulo es mds grande
que el otro.

También hay aumento de vascularidad en la glandula y un
soplo puede ser oido en el 70% de los casos.

En el bocio nodular téxico, la gldndula estd crecida -
irregularmente y los sintomas compresivos son mas frecuentes.
*18).

En la piel existe hipertermia, consistencia aterciope-
lada y excesiva humedad; ocasionalmente se observan trastor -
nos de la pigmentacidn tales como hiperpigmentacidn y vitili-
go.

El pelo es suave, fino y encanece prematuramente. En ra
ros casos se presenta mixedema pretibial (1 a 3%) en pacien -
tes con tirotoxicosis, y éste es producido por un fendmeno si
milar al exoftalmos.

Las manifestaciones cardiovasculares incluyen hipertro-
fia cardfaca, anormalidades del ritmo y principalmente taqui -
cardia; elevacidn de tensidn arterial sistdlica y descenso de
la diastdélica.

Los sintomas gastrointestinales pueden ser: aumento del
apetito combinado con pérdida de peso, disfagia, constipacién
y a veces anorexia. Entre los sintomas nerviosos se mencionan:
falta de reposo, tensidn e inestabilidad €mocional, insomnio -
y psicosis.

El sistema misculo-esquelético puede participar de la -
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enfermedad con cuadros variables de atrofia muscular, descal-

cificacién y rarefaccién &sea (15 y 18).

TRATAMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO.

El tratamiento de la tirotoxicosis puede obtenerse me-
diante el uso de drogas antitiroideas, yodo radioactivo o ci-
rugia. Cada uno de estos métodos de tratamiento tiene ventajas
y desventajas cuando se comparan entre si, siendo necesario -
valorar el estado clinico y no clinico del paciente.

Las tiocarbamidas tienen la menor incidencia de cura-
cidén, requieren el mayor tiempo de tratamiento y se expone al
paciente a reacciones tdxicas o de intolerancia al medicamen-
to; pero, tienen la ventaja de ser menos costosas, acequibles
y mds fdcilmente reguladas que las otras formas de tratamien
to.

Las tiocarbamidas y el yodo radioactivo, tienen venta
ja sobre la cirugia, al no presentar mortalidad, paralisis de
cuerdas vocales, incomodidad post operatoria e hipoparatiroi-
dismo.

A pesar de estas medidas de terapéutica médica, la ci-
rugia todavia juega un papel importante en el tratamiento de
esta enfermedad, debido a las siguientes razones: la rapidez
de la curacidn y la remocidén del bocio (7, 8 y 15).

La cifra de mortalidad para tiroidectomia sub-total es

actualmente baja (0.12 a 1%) (11, 15).
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La incidencia de complicaciones en manos de un experimentado
cirujano de la toroides es paralela a los métodos no quirir-
gicos. Mixedema, una de las complicaciones més comunes del -
tratamiento del hipertiroidismo, se desarrolla menos frecuen
temente después de una intervencidén quirlrgica que cuando sec
da administracién de yodo radioactivo.

La cura definitiva de tirotoxicosis con tiroidecte
mia sub-total es de 95%, similar a la del T3

Algunos autores, le atribuyen al yodo radioactivo
algin efecto carcinogenético cuando se dejan transcurrir lar-
gos periodos de observacidén (10 a 20 afos) post eriores a -
grandes dosis (7,8).

Debido a ellos; es recomendable usar I

40 131
cientes mayores de’ afios y cuando hay hipertiroidismo recidi-

en los pa

vante post-tiroidectomia, excepto en el bocio voluminoso per
sistente o recurrente.El yodo radiocactivo ayuda a reducir la
frecuencia de complicaciones quirGrgicas, la que es mas ele-
vada en los operados por segunda o tercera vez.

Se recomienda usar tiroidectomia en pacientes meno-
res de Uu0 afios (incluye la mayor parte de tirotdéxicos pri-
marios).(7, 8 y 15).

El tratamiento quirdrgico releva al paciente rdpida
mente de los sintomas, tiene baja frecuencia de recidivas y -
8s posible realizarlo en cualquier lugar en donde pueda hacer

se buena cirugia.
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Cuando el paciente tiene un bocio nodular con hiperti
roidismo secundario, el tratamiento quirlrgico podria ser el-
mids indicado, puesto que el paciente necesita extirpacidén del
bocio debido a su volumen, a los sintomas compresivos mis fre
cuentes y a la menor respuesta al tratamiento con drogas antil
tiroideas.

La intervencidén quirlrgica deberd considerarse seria-
mente cuando hay sintomas compresivos de la trdquea o esdfago
en los bocios retroesternales; cuando haya refractariedad al-
tratamiento médico; si la gldndula crece rdpidamente o produ-
ce sintomas obstructivos durante el tratamiento con drogas an
titiroideas; cuando hay reacciones tdéxicas a las drogas anti-
tiroideas, (agranulocitosis, trombocitopenia y anemia aplasti-
ca) o tirotoxicosis recurrente después de su administracidn,
especialmente en pacientes menores de 45 afios.

La tiroidectomiz es el tratamiento de eleccidn cuando
hay adenomas funcionantes que tienen hipertiroidismo asociado.

(7, 8y 15).
PREPARACION PRE-OPERATORIA,

El tratamiento con drogas antitiroideas previas a la-
intervencidén quirdrgica, reduce significativamente las compli
caciones de hemorragia operatoria, crisis tirotéxicas y arrit
mias cardiacas.

La preparacidn pre-operatoria puede hacerse suminis-~

trando al paciente 15 mg. de Metimazole (tapazol) & 100 mg. de
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Propiltiouracilo 3 a 4 veces al dia, hasta que el cuadro cli-
nico de hipertiroidismo haya cedido y el metabolismo basal ha
yva disminuido hasta un nivel cerca de lo normal. Entonces se-
administran 5 gotas de solucidn saturada de yoduro de potasio,

3 veces al dia durante 2 semanas antes de la operacidn (15,18)

TIROIDITIS AUTOINMUNES.,
Hallazgos clinicos en enfermedad de hashimoto:

Las tiroiditis autoinmunes son probablemente mds comu
nes de lo que son reconocidas.

La enfermedad de Hashimoto generalmente se presenta en
mujeres entre las edades de 30 a 60 afios. E1 tiroides estd uni
formemente crecido, es liso, firme e indoloro, pero puede cau-
sar sintomas compresivos.

La funcidén tiroidea es usualmente normal al iniciarse
la enfermedad, pero el hipotiroidismo se desarrolla a menudo -
después de algunos afios del padecimiento, pudiendo llegar has-
ta el mixedema franco en tiroiditis de larga evolucidén. En ra-
ras ocasiones el hipertiroidismo ocurre transitoriamente al co
mienzo de la enfermedad.

Pueden encontrarse tres variantes clinicas. En una, la
enfermedad tiene inicic dolorcso y sub-agudo (parecido a la ti
roiditis subaguda); en otra, la enfermedad se presenta en forma
remitente: episodios de actividad con formacidn de bocio, alter
nan con perfiodos de reposo y reduccidén del tamafio de la glandu-
la; y la tercera variante, es el mixedema o hipotiroidismo del

Adnltn  en ane el tirnidea ea mneanedn e imnalnable (5. 15.18).
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DIAGNOSTICO.

La tiroiditis autoinmune debe ser considerada en todos
los pacientes con bocio o hipotiroidismo, y sospechada fuerte-
mente en aquéllos en los que coexisten ambos hallaggos.

La glandula es mis firme que en los bocios simples & -
téxicos, pero menor que en la tiroiditis de Riedel y algunos
carcinomas.

La rara variedad con comienzo sub-agudo debe ser dils-
tinguida de tiroiditis bacteriana aguda y de tiroiditis sub-
aguda. La diferencia estriba en que aguélla es usualmente me
nos aguda y persiste en forma crénica; mientras que éstas se
resuelven completamente.

Las reacciones inmunoldgicas proveen exdmenes especi-
ficos para el reconocimiento de las tiroiditis autoinmunes.
El examen de precipitinas (el menos sensitivo) indica un ti-
tulo alto de anticuerpos, siendo encontrado en un 70% de los
casos y es practicamente de valor diagnéstico. El examen con
glébulos rojos en dcido tdnico (TRC) es mis sensitivo,siendc
positivo en un 80% de los casos; sin embargo, titulos altos
de anticuerpos pueden encontrarse en toxicosis (60%) y en -
cidncer del toroides (30%). La prueba del complemento es ain
m&s sensitiva (90% de los casos), pero tiene la desventaja -
la fijacidén del complemento que estd presente en otras enfer
medades y en pacientes viejos sin evidencia de enfermedad.

La biopsia de la gldncula por puncidn u operacidn abier
ta pueden ser necesarias antes de establecer el diagndstico.

(5, 15).
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TRATAMIENTO.

El tratamiento recomendado es la hormonoterapia prolon
gada y en algunos casos los corticoesteroides.

El tratamiento quirQrgico es raramente requerido, pero
debe considerarse cuando hay sintomas compresivos y el carci-
noma no puede ser excluido. La operacidn recomendada es la ti
roidectomia parcial incluyendo la remocidén del istmo.

El diagnéstico deberd ser comprobado por medio de una

biopsia (15).

TIROIDITIS DE RIEDEL.

La edad m&s comin es entre los 30 y los 60 afios; el pri
mer sintoma es ¢l agrandamiento indoloro del cuello, presente
durante meses o afios. La glancdula tiene consistencia lefiosa en
uno o ambos 1lébulos y estd -fijada a estructuras vecinas.

Los sintomas compresivos se desarrollan en etapa tardia
y pueden estar relacionados a la trdquea, el eséfago, la larin
ge y los nervios recurrentes.

Esta enfermedad es confundida con los carcinomas, que -
son mds comunes, y la cistincidn no puede hacerse sin la biop-
sia. Los exdmenes de laboratorio no ayudan al diagnéstico in-
cluyendo las pruebas seroldgicas.

TRATAMIENTO.

Si la condicidén es sospechada, el tiroides debe ser ex-
plorado quirlrgicamente para confirmar el diagndstico, con el
objeto de excluir la posibilidad de cancer y prevenir o tratar

la compresién de las estructuras vecinas.



31

Durant e la operacidn se comprueba la existencia de -
tejide fibroso denso en la glindula y sus alrededores, debién
dose tomar una biopsia generosa y examinarla por congelacidn.

La operacidén consistird en la reseccidén en cufia del ist
mo y la porcidén interna de ambos 1ldbulos.

Se deberd dar hormonoterapia substitutiva de por vida
(15).

TUMORES DEL TIROIDES.
Adenomas:

Los adenomas del tiroides ocurren en todas las edades,
son mds frecuentes en las mujeres que en los hombres.

Los adenomas usualmente se presentan como ndédulos ti-
roideos solitarios, firmes o quisticos, que pueden tener .-
cualquiera de las siguientes evoluciones: 1) El ndédulo no -
cambilia en tamafio, pero permanece comc una masa palpable en -
el tiroides; 2) el ndédulo aumenta de tamafio causando distur-
bios compresivos o cosméticos; 3) pusden ocurrir cambios de-
generativos (hemorragia especialmente), con resultados alar-
mantes y serios; 4) Sobreviene toxicidad (complicacidén rara);
5) Degeneracidén maligna.

Las variedades de los adenomas pueden ser distinguidas
entre si y del carcinoma, solamente después de ser excindidas

y examinadas histolégicamente (15).

TRATAMIENTO DE ADENOMAS.
El tratamiento es quir(rgico, mediante lobectomia. La -

simple enucleacidén es inadecuada.
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Esta politica establece la naturaleza de la lesidn y

previene el desar;ollo de compiicaciones (15).
CARCINOMA DEL TIROIDES.

Entre los factores etioldgicos podemos citar: 1) Hiper
tirotrofinisme. El1 clncer es mas frecuente en bocios simples
que en las glandulas normales, muchos carcinomas (1-5) tienen
historia previa de bocio durante 10 & mas afios; 2) La irradia-
cidn al cuello en la infancia (por agrandamiento timico,etc.)
predispone al desarrollo de carcinoma tiroideo; 3) Las drogas
antitoroideas causan cdncer en ratas después de larga adminis
tracidn (no evidenciado en el hombre ) (15,18).

HALLAZGOS CLINICOS.

Los sintomas y ‘signos tempranos del cdncer tiroideo son
raramente especfficegs vy los diagndsticos tardios indican que
el tratamiento serda dificilmente efectivo.

El sintoma mds comin es el agrandamiento reciente del
cuello, aunque algunos carcinomas se desarrollan en bocios de
larga evolucidén (40% tenian bocio durante mds de 5 afios en la
serie de Crile).(12)

Cuando la historia establece el hecho que una masa del
cuello ha permanecido relativamente asintomdtica durante afios
y después comienza a crecer rdpidamente, la posibilidad de car
cinoma debe ser seriamente considerada; especialmente si hay -
también dolor.

En algunos casos un cancer puede permanecer sin varia-

cinnes Anvecriahlea Ade tamaiin mor micrhns afins. generalmente 1a
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variedad papilar.

El crecimiento répido y doloroso puede encontrarse tam-
bién en tiroiditis ¢ hemorrasgia dentro de un nddulo (benigno
o maligno). E1l crecimiento en estas Gltimas condiciones, tien
de a ser mds rdpido y doloroso.

Otros sintomas, menos ccmunes, son la ronquera, disnea
y disfagiaj; principalmente en carcinomas anaplasicos.

Los sintomas, tirotdxicos pueden ccexistir raramente en
el carcinoma tiroideo y Jolor Jel cuello es sintoma ocasicnal.

El paciente puecde notar metdstasis a panglios del cue -
llc; las metdstasis a distancia en el tdérax, huesos, cerebro
y otras visceras pucden producir variedad de sintomas (2,15 -

y 18).

SIGNOS FISICOS:

El signo mi&s comin es el bocio. El bocio, es frecuente
mente multinodular, en muchos casos consiste de un ndédulo so
litario y el crecimiento difuso indica casi siempre lesidén a-
napldsica, pero la gldndula puede palparse de consistencia -
normal, especialmente en carcinomas papilares.,

Es importante sefialar que en sélo la mitad de los casos
se palpan bocios duros y la mayoria de éstos son anaplisicos;
el crecimiento puede ser quistico.

La irregularidad del bocio es un hallazgo que despierta
sospecha, la fijeza a estructuras vecinas es un signo tardio.

La disnea y ronquera pueden encontrarse durante el exa-

men, debiendo practicarse laringoscopia indirecta para inves-
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Los ganglios linfdticos del cuello son palpables especial
mente en lesiones papilares. A veces pueden palparse las metds
tasis a distancia estando el toroides de asepctc normal. Los -
signos de tirotoxicosis son raros (15 y 18).

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO Y GABINETE.

La funcidén tiroidea es usualmente normal, pero un autor -
refiere tener el 1% de carcinomas con sintomas téxicos (15).

Las lesiones bien diferenciadas captan el yodo radioacti
vo, pero no son tan eficientes como el tejido tiroideo sano -
de alrededor.

Los exdmenes de captacidn son de mayor valor para planear
teranla con yodo radioactivo.

El mapeo directo del toroides (Scannogramas) con capta -
cién de yodo radiocactivo simultdneo, puede ser de ayuda diag
néstica. Como existe correlacidn entre funcidén y malignidad,
un nédulo frio (funcidn nula) es maligno con mayor frecuencia
que un nddulo tibio o caliente.

Aunque los ndédulos frios, 2/3 partes de ellos, son malig
nos; no podemos excluir el carcinoma de un tibio o caliente.
(15).

También un nddulo frio puede quedar enmascaradc por te-
jido vecino con funcidén normal.

De modo que, el mapeo soporta el juicio clinico pero no
lo sustituye. El mapeo es Util para descubrir tejido tiroideo
fuera del cuello, para valorar funcién tiroidea & los remanen

tes después de una tiroidectomia.
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La sangre puede ser examinada en busca de anticuerpos -
(presentes en 1/3 casos), un titulo elevado es mis compati -
ble con la tiroiditis autoinmune que con el carcinoma.

Raras veces pueden coexistir carcinomas con enfermedad
de Hashimoto.

Radiografias del cuello, térax, eséfago, crdneo y pelvis
deben ser tomadas, buscando signos compresivos de sséfago o -
trdquea y metdstasis distantes.

Biopsia de la lesidén deberi hacerse durante la operacidn
o por puncidén en los casos no quirdrgicos; cuando hay adenopa
tias palpables es conveniente remover una para examen histolé

gico (9, 15 y 18).

TRATAMIENTO DEL 'CANCER TIROIDEO.

Segln los actuales conocimientos el Unico tratamiento cu
rativo de los procesos malignos del tiroides es la extirpacidn
quirirgica completa del tumor.

S6lo en la actualidad se ha reconocido la importancia de
la reseccidn amplia del tiroides.

En el carcinoma del tiroides existen procesos multicén -
tricos (20% de los carcinomas papilares), o metdstasis intra-
glandulares por diseminacidén linfdtica, que producen recidivos
del carcinoma en los restos glandulares cuando sdlo se extirpa
un 1dbulc., No se recomienda la tiroidectomia total bilateral -
principalmente por el peligro de producir tetania permanente -
y también el mayor riesgo de lesicnar ambos recurrentes. Sin -

embargo, hay indicacionss para extirpar totalmente &l segundo
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16bulo, éstas son: la extensidén extraordinaria de la lesién,
la multicentricidad macroscépica y cuando se esta anticipan
do el tratamiento con yodo radiocactivo a las metdstasis.

La intervencidn recomendada en la gldndula, serd la lo
bectomia total del lado de la lesidén y lobectomia sub-total -
en el 1ébulo opuesto, por supuesto deberd incluirse en la re
seccidn el istmo y el 1débulo piramidal®si existe.

Los ganglios linféticos mds frecuentemente afectados -
son los de vecindad inmediata a la glandula (pre y paratra -
queales), y en segundo lugar siguen los linfaticos del cuello.

Es recomendable extirpar rutinariamente todos estos gan
glios; si macroscdénicamente el cirujano no encuentra eviden -
cia de invasién, Gnicamente extirpard los pre y paratraquea -
les homclaterales a la lesidn.

Como el carcinoma tiroideo tiene variedades y cada una
de éstas se comporta de distinta manera, es importante tomar
durante la operacidn cortes nor congelacidén en todos los ca -
sos de bocio donde la malignidad es obvia o sospechosa.

Debido a la evolucidén clinica diferente de cada varie -
dad de céncer tiroideo, es necesario planear el tratamiento

- Ced » - - - -
quirurgico de acuerdo a la variedad histoldgica que el pacien

te tiene (6 y 9).
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CLASIFICACION QUIRURGICA PARA ELEGIR LA TECNICA OPERATORIA.

A) CARCINOMA FOLICULAR:

El carcinoma folicular difunde sus metdstasis por la via
hem&tica principalmente. La participacién ganglionar es rara,-
aln cuande hay invasidén local considerable y generalmente si -
los ganglios linféticos del cuello estdn clinicamente infarta-
dos ya existen metdstasis a distancia (3, 6, 9, 10 y 15).

£l tratamiento superidc es tiroidectomia sub-total & to-
tal, combinada con diseccidn radical del cuello homolateral si
existen metdstasis evidentes por clinica o durante la operacidn
siempre que no hayan metdstasis a distancia.

Aunque algunos autores recomiendan la diseccidn radical -
del cuello profildctica (9), ésta no se justifica por ser raras
las metdstasis al cucllo y mds frecuentes los hemdticos (6).

Cuandc hay metdstasis distantes y se demuestra buena cap
tacidén de yodo radioactivo estid justificadc emprender el trata
miento con I131, previa tiroidectomfa total.

La radioterapia de alto voltaje se usa cuando las metds-
tasis no captan el 1131 adecuadamente. (15 y 18).

El pronéstico global es menos favorable gque nara la va -

riedad papilar.

B) CARCINOMA PAPILAR:

Esta variedad presenta las particularidades siguientes:
es el tipo mds frecuente de necplasias malisnas, crece lenta -
mente y el paciente puede vivir varios afios con el carcinoma,

tiene tendencia a difundirse a los ganglios linfaticos del -
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cuello, puede quedar limitado =z éstos durante meses o afios y -
pueden haber metistasis aunque no se palpen las adenopatias -
cervicales. (3, 6, 9, 10 y 15).

Se recomienda practicar lobectomia total del lado de la
lesién istmectomia y lobectomia sub-total del lado contra la-
teral a la lesidn para conservar sana una paratiroides y dis-
minuir el riesgo de lesidn recurrencial (6).

En esta variedad hay discusidén en lo que respecta a la
conveniencia o no, de hacer diseccidn radical del cuello pro
fildctica. Algunos autores la favorecen cdiciendo que si se de-
be hacer por la alta frecuencia de metdstasis no evidenciadas
por la clinica (9 y 10).

En cambio otros autores sugieren nracticar la tiroidec-
tomia en la forma antes descrita, acompafiada de diseccidn radi
cal del cuello Gnicamente cuando hay metdstasis evidentes por
la clinica o durante el momento operatorio. En cado caso de que
no hubiesen, y luego aparecieren se practica la diseccidn ra -
dical en un segundo tiempo operatorio (6).

Esta Gltima conducta teranéutica estd favorecida por el
hecho de que las metdstasis pueden aparecer contra lateralmen-
te al ladc de la lesidn primaria, y que las metdstasis como son
localizadas al cuello no se vuelven inoperables después de la
primera intervencién.

En los casos en qu:é se cCemuestran metdstasis ganglionares
es aconsejable aplicar racdioterapia convencional en el post-ope-

ratoric con 2,000.000 de voltios. Esta variedad posee el mejor
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prondstico con tratamiento adecuado. (6, 9, 10, 15y 18).

C) CARCINOMA SOLIDO:

El carcinoma sélido con estroma amiloide se conoce como
entidad patolégica hasta hace pocos afios (6).

Se observa participacidén ganglionar frecuentemente y el
crecimiento es lento.

El comportamiento clinico es similar al carcinoma papi-

lar y el tratamiento es el mismo, aunque sea mas maligno (6).

D) CARCINOMA ANAPLASICO:

El prondstico en estos pacientes es malo, tiene marca-
da tendencia a invadir los tejidos vecinos y dar metdstasis-
a distancia tempranamente.

E1l cirujano muchas veces tiene que contentarse con lo-
grar hacer una traqueostomia descompresiva. Las disecciones -
radicales profildcticas de cuello no estdn justificadas.

La operacidén recomendada es tircidectomfa total, en la
prdctica ésto quiere decir: extirpar todo el tejido neoplési-
co que sea técnicamente extirpable y hacer traqueostomfa HDro-
filactica.

En todos los casos debe intentarse la radioterapia con-
vencional paliativa a pesar de que este tumor es muy radio re-

sistente. (6, 15 y 18).
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TECNICA QUIRURGICA DE LA TIROIDECTOMIA.

ANESTESTA.
Es preferida la anestesia general con intubacidn endotra

queal previo uso de relajante muscular.

EXPOSICION:

Con el paciente en posicidén de Rose, se practica una inci
sién en forma de collar al 1 £ 2 cms. arriba de las claviculas
para dejar menos cicatriz visible y deberd ser lo suficientemen
te larga, para poder levantar el colgajo superior por encima de
la escotadura superior del cartilago tiroides. La diseccidn del
congajo, para evitar hemorragias, se efectda entre platisma y
fascia sobreadyacente a misculos infrahioideos.

El colgajo inferior se moviliza lo suficiente para permi
tir eversidén de la piel al poner garfios de Mitchell al finali-
zar la operacidn.

La divisidn del esternohioideo y esternotiroideo cuando -
se practica cerca de su extremo superior no produce morbilidad
significativa y permite mejor exposicidén de la arteria tiroidea
superior, que cuando se reclinan estos mdsculos.

La buena exposicidén de la arteria y vena tiroides superior,
reduce el riesgo de severo sangramiento en el trans y post-ope-
ratorio y disminuye el neligro de dafio al nervio recurrente.

La rama externa del nervio laringeo superior inerva los
misculos contrictor faringeo superior y cricotiroideo. Cuando -

se dafia este nervio pueden ocurrir cambios de la voz con buena
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movilidad de cuerdas vocales. Estos nervios estdn adosados a la
laringe y medialmente a las arterias y venas tiroideas superio-
res. Para preservar este nervio, los vasos se ligan a la entra-
da a la glandula.

Los misculos esternotiroidec y est ernohioideo se seccio
nan cerca de sus inserciones superiores, para preservar la 1 -
nervacidén que viene desde abajo a través del asa del hinogloso.

Después de que los vasos tiroideos superiores han sido -
ligados, el 18bulo es retraido hacia el lado opuesto, exponien
do las venas tiroideas medias que se aislan, pinzan y cortan,-
teniendo presente que estas venas varfan en localizacidn, tama
fio y nimero. Su seccidén permite exposicidn de la superficie pos
terior de la glandula e identificacidén del recurrente laringeo
y arteria tiroidea inferior. La arteria tiroidea inferior es 1i
gada cuando pasa por detrds de la arteria cardtida com(n. Des -
pués que el cirujano estd seguro de no lesionar el recurrente -
laringeo o el tronco simpdtico cervical, si la arteria no es -
identificada, es conveniente proceder a identificar primero el
recurrente.

Con las arterias tiroideas superiores e inferiores liga -
das, se evita hemorragia severa. En esta zona el recurrente -
busca una posicidén més anterior y estd relativamente fijado a -
laringe y traquea.

Cualquier hemorragia en esta 4rea deberd ser controlada -
con cuidado, excepto nor arriba del cuerno inferior del cartila-

go tiroides, sitic de entrada a la laringe del recurrente.
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El recurrente es raramente desplazado en pacientes con
hipertiroidismo primario, perc si ocurre, en bocios adenoma-
toscs o carcinomas. Sin embargo, si éste es rutinariamente -
expuesto, puede practicarse reseccidén radical, reduciendo el
riesgo de lesidn recurrencial.

Después de seccionar las venas tiroideas inferiores, se
reclina el 1dbulo extirpado y se procede a extirpar en igual-
forma el 16bulo opuesto, dejando un remanente en el polo supe
rior para evitar lesionar la paratiroides de ese lado.

El remanente glandular dejado en casos de hipertiroidis
mo, serd de 2 a 4 Gm., para evitar recidiva de la enfermedad;
en casos de bocio no tdxico, podrd dejarse un remanente lige-
ramente mayor para evitar hipotiroidismo.

El cirujano deberd identificar las paratiroides cuando
expone la superficie posterior del tiroides, éstos tienen una
forma oval, aplanada y de color café claro, debiendo distin -
guirlas de la grasa de la cdpsula tiroidea; si no las encuen-
tra, deberd buscarlas en el tejido removido y reinsertarlas -
en el esternocleidomastoideo.

Al completar la tiroidectomia, el campo operatorio es re
visado cuidadosamente para asegurarse de que estd seca, se a-
proximan los misculos infrahioideos a la lfnea media, se dejan
drenos blandos de Penrose que se sacan por el & los extremos -
de la herida y se suturan lecs colgajos cutdneos Unicamente en
la capa muscular, poniendo por Gltimo garfios de Mitchell en -

la piel.
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Los pacientes deberdn ser observados cuidadosamente -
las primeras 24 horas del post-operatorio y cualquier signo-
de obstruccidn respiratorio o distensidn significativa del -
cuello deberd sugerir necesidad inmediata de traqueostomia.

A este respecto, hay que recordar las palabras del Dr.
Lahey: “El tiempo para hacer la traqueostomfa es cuando uno

£ s o - s 6
estd considerando si es o no necesaria™ (8),
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HALLAZGOS EN LOS ARCHIVOS DEL HOSPITAL ROSALES

El presente trabajo se basa en los datos encontrados en
las fichas clinicas de los pacientes a quienes les fué practi-
cada algin tipo de intervencidén del tiroides durante el periodo
comprendido del mes de Agosto de 1963 a Octubre de 1868. En to
tal se revisaron 132 fichas clinicas, en algunas de las cuales
era notoria la acentuada falta de datos; en otras las obssrva-
ciones clinicas eran defectuosas y mal orientadas. Los repor -
tes operatorios estaban muchas veces incompletos y redactados
por un externo que probablemente desconocia bastante de este
tipo de patologia y técnica quirdrgica.

Es necesario hacer constar, que algunos cirujanos se es
forzaron personalmente en hacer una descripcidn detallada del
cuadro clinico, reporte onreratorio y evolucidn post-operateria,

hecho que contribuyd notablemente al presente estudio del autor.
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ANALISTIS DE LOS DATOS.

Sexo:

De los 132 pacientes estudiados 117 (88.6%) correspon
dieron al sexo femenino y 15 (11.4%) al sexo masculino.

Estas cifras concuerdan con la mayoria de los autores
que sefialan mayor frecuencia de patologia firoidea entre el -
sexo femenino.

Edad:

La menor edad correspondid a 11 afios (€l Hospital Rosa
les no recibe nacientes menores de esa edad), y la mayor a 85
afios, en una paciente con adenocarcinoma tiroideo.

El estudio de la distribucidn, por grupos de é&ddd,puede
verse en la grafica No.l. Podemos apreciar que la maycr inci -
dencia de enfermedades tiroideas le corresponde a la gente jo-
ven. Al sumar los grupos de los pacilentes comprendidos entre -

los 11y 40 afios, €stos repnresentan el 62.8% del total.

Gridfica No.l

CLASIFICACION POR GRUPOS ETARIOS DE 132 PACIENTES CON PATOLOGIA

TIROIDEA

GRUPOS ETARIOS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
11 - 20 afios 28 21.21 %
21 - 30 " 27 20.45

31 - 4o 28 21.21

41 - 50 " 24 18.18

51 - 60 " 13 9.8y

61 - 70 " 10 7.58

71 - 80 ™ 1 0.60

81 - 90 " 1 0.60

Totales: 132 100.00
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Origen:
El origen de los pacientes estudiados es el siguilente:

Urbano 69 casos (52.27%) y rural en 63 casos (47.73%).

Ocupacidn:
El tipo de ocupacidn de los pacientes puede apreciarse

en la siguiente griafica:

Grifica No.2
CLASIFICACION DE 132 PACIENTES CON PATOLOGIA TIROIDEA SEGUN

SU OCUPACION.

OCUPACION NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Domésticos 93 70.45%
Estudiantes 11 8.33
Jornaleros 10 7.58
Costureras 5 3.78
Enfermeras 4 3.04
Otras 9 6.81
Totales: 132 100.00

Motivo de consulta:

El motivo de consulta mds usual fué el bocio ¢ creci -
miento del cuello, luego siguieron aquellos pacientes que ha-
bian notado un tumor en el cuello y pelotas del cuello.

La disnea y palpitaciones fué causa rara de consulta.



Grafica No.3

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

No.de Cosos Porcentaje
Le crece &l cuello ¢ hecic 43 31.2
Nota tumor Jdel cuello 36 27.2
Aparecen pelotas del cuello 23 17.4
Tiene disnea o palpritaciones 5 3.8
No consta en el expediente 9 6.9
Otros 16 12.9
Totales 132 . 99.4%

Sintomas:
El sintoma predominante fué la aparicién de bocio, en

la mayoria el crecimiento de la gldndula fué asintomdtico (87

casos = 65,.7%).

Bocios Asintcmdticos: No.de Casos Porcentaje
Bocio coloide o nodular 51 58.6
Adenomas 26 29.9
Carcinomas 10 11.5
Total 87 100.0

Bocio Sintomatico:

I - En los bocios simples y nodulares el sintoma mis fre-
cuente fué la disfagia, en 9 casos; luego siguidé la disfonia, en -
6 casos; disnea, en 5 casos y por Gltimo, la sensacidn de opresidn

estuvo presente en 3 casos. El nimero total de bocios coloides y -
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II - Sintcmas de hipertiroidismo se encontraron en 8 ca-
sos, éstos pueden apreciarse en la grafica No.b.
Los sintomas y signos mds frecuentes fueron: nerviosidad,

manifestacionss cardiovasculares, temblor e intolerancia al calor.

Grifica No.Uu
HALLAZGO0S CLINICOS EN LOS PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO

( 8 casos )

No.de casos % . No.de casos %

Nerviosidad 7 87.5-Respiratorios 4 50.0
Cardiovasculares 6 75.0-Exoftalmia 3 37.5
Temblor 6 75.0~-Polidipsia,

poliuria y
Calor 6 75.0 polifagia 1 12.5
Pérdida de Pesc 5 62.5 Cafda del cabe

llo. 1 12.5
Sudoracidn 5 62.5
Gastrointestinales 5 62.5 Edemas de Miem-

bros inferiores 1 12.5

III - Entre los adenomas sélo en 3 casos se presentaron sin

tomas compresivos, y un caso tenia sintomas tdxicos; en cambio,?26

casos eran asintomdticos.

IV - Los carcinomas tuvieron casi igual nlmero de casos asir
tomaticos (10 casos) que sintomdticos (11 casos).

El sintoma principal fué la disfagia, siguieron en orden de-
frecuencia: crecimiento rdpido en un bocio pre-existente; dolor lo-
cal, anorexia y pérdida de peso.

Los sintomas encontrados pueden verse en la grafica siguien
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Grafica No.5

STNTOMAS EXISTENTES EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA

TIROIDEO

No.casos No.casos
Disfagia 7 Cefalea 2
Crecimiento rapicdo Disfonia 2
en bocio pre-existente 6
Dolor local 3 Sfintomas tdéxicos 1
Anorexia y pérdida de peso 3 Irritabilicad 1
Disnea 2 Dolor de cuerpo 1

Duracién de los bocios:

El tiempo de evolucidn promedio de todos los bocios fué de
8.1 afics. La menor duracién correspondid a un mes y la mayor dura-
cidén a 40 afios.

En 8 fichas clfinicas no se investigé el tiempo de duracidn
del bocio. La evolucidn de los bocios, segin el tipo de patologia

tiroidea, puede observarse en el cuadro siguiente:

Grafica No.6

PROMEDIOS DE EVOLUCION DE LOS BOCIOS DE ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO No.DE CASOS PROMEDIO DE EVOLUCION EN Ai

Bocios simples y nodulares 69 8.75
Adenomas 31 5.09
Carcinomas 21 .51

Tiroiditis 1 4,00
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Signos:

El signo clinico presente en todos los pacientes fué el bo-
cio, de grados y caracteristicas variables de acuerdo a cada pa -
ciente y tipo de lesidn tiroidea.

En los bocios simples se encontrd grado variable de creci-
miento glandular difuso, en los bocios nodulares el crecimiento -
fué nodular.

En los casos de hipertiroidismo los principales signos estén
en la grafica No.u.

Los adenomas mostraron crecimiento nodular circunscrito.

En los carcinomas lcs signos pueden apreciarse en la siguien

te grafica.

Grafica No.7

SIGNOLOGIA ENCONTRADA EN LOS PACIENTES CON CARCINOMAS

No.de casos No.de casc
N&dulo solitario 9 Aumento uniforme de
L un 18bulo o toda la
Fijacidn a plancs profundos 8 glandula 5
Bocio multinocdular firme 7 Pardlisis recurrente 1
Adenopatfas supraclaviculares 7 Signos taxicos 1

Diagndstico:

El diagnéstico de los pacientes con lesiones no neopldsicas
(bocios no tdxicos Unicamente), demuestra franca tendencia a dismi-
nuir cuando se comparan los diagndsticos: pre-operatorio (Provisio-
nal), operatorio (probable) e histelégico (Definitivo). Por otra -

rarte, el diapndstico de pacientes con lesiones neopldsicas, sufre

. [ - - - - ~ -
M IAnecrementn eionifFirativa enianda ce rAamnaran 1ne AiaondAsticos hAas
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En la revisidén de las fichas clinicas, se encontrd una en
la que al paciente se le diagnésticd en el pre-operatorio un tu-
mor del cuerpo carotideo. Durante la operacién, una biopsia por -
congelacidn, comnrobd la existencia de una metistasis de carcino-
ma papilar del tiroides. A este tipo de tumores algunos autores -
le dan el nombre equivocado de tumores tiroideos aberrantes, cuan
do en realidad son metdstasis de carcinomas tiroideos.

La comparacidn de los distintos tipos de diagndstico, puede

verse en la grifica No.8.

Tipo de Operacién:

La operacidn mds frecuentemente practicada fué la tiroidec-
tomia sub-total, continuando en frecuencia estdn la lobectemia y la
tiroidectomia total.

Las cifras con que se practicaron las distintas operaciones-

pueden apreciarse en las grdficas nUmeros 9 y 10.

Laringoscopias:

En total se practicaron 46 laringoscopias indirectas post-
operatorias, encontrando 8 casos con pardlisis de cuerdas vocales,
De los 8 pacientes con pardlisis de cuerdas vocales 2 fueron tran-
sitorias unilaterales, Uu permanentes unilaterales y 2 permanentes
bilaterales.

Teniendo presente este hecho, es conveniente practicar larin
goscopias Host-operatorias de rutina como Gnico método de diagnosti
car paralisis recurrencial. Estando especialmente indicada en pa -
cientes con trastornos del habla después de haberles practicado ti-

roidectomia.
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1gndsticos histoldgicos:

Al revisar la frecuencia de los diagndsticos histoldgi-
5, como puece apreciarse en la gridfica No.8, se observa un -
svado porcentaje de lesiones neopldsicas 41.13% (Adenomas -
.19% + Carcinomas 16.94),

Comparados con los porcentajes de Muyshondt (Adenomas -
.7% y carcinomas 19.1%) se observa en el presente trabajo ma
> incidencia de adenomas y una frecuencia menor d2 carcino -

3 (16).

ifica No.8
\FICA QUE COMPARA LOS DISTINTOS TIPOS DE DIAGNOSTICO EN LOS PA-

CIENTES CON PATOLOGIA TIROIDEA

>o de Diagndéstico Pre-Operatorio Operatorio Histoldgico
# casos Porcent.#>casos Porcent.# Cas. Porcent

2io simple 12 9.09 13 11.11 21 16.9Y4
>io nodular no téxico 85 B4.39 72 61.54 48 38.72
2io téxico 9 6.82 2 1.71 3 2.46
julo solitario 10 7.58 2 1.71 - - -
rnoma 4 3.04 15 12.82 30 24,19
>cinoma 8 6.06 9 7.68 21 16.94
~oiditis 2 1.46 - - 1 0.80
sceso del tiroides 1 0.75 1 0.86. - -

nor cuerpo carctidec 1 0.75 - - - -

tales 132 99.94% 117 99.99% 124 100.00%
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Grafica No.9

TIPOS DE OPERACION Y SUS FRECUENCIAS EN TODOS LOS CASOS OPERADOS

Tipo de Operacién No.de Casos Porcentaje
Enucleacidn 5 3.9
Lobectomia 25 18.0
Lobectomia + Istmectomia 6 4.2
Sub-total 70 53.9
Total 12 9.2
Sub~tctal+Radical 1 0.7
Total + Radical 3 2.1
Biopsia ¢ puncién 4 3.1
No especificados 5 3.9

Totales 131 99.0

o
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Complicaciones:

La complicacidén mds frecuente fué: infeccidén de herida
operatoria, probablemente debida a la falta de asepsila en las sa
las de omeraciones y en la curacién de los enfermos. El segundo -
lugar lo ocupan la paridlisis recurrencial y la tetania con igual
frecuencia.

El deficiente control post-operatorio a largo nlazo, no-
permitié evaluar la incidencia de recidiva de hipertiroidismo &

hipotiroidismo en los casos catalogados como bocios téxicos.

Grafica No.1l1l

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Complicacién No.Casos Porcentaje
Infeccidn hericda operatoria 9 18.37%
Pardlisis recurrencial 8 16.33

a) Tra nsitoria unilateral 2

b) Permanente unilateral 4
c) Permanente bilateral 2
Tetania 8 16.33
a) Transitoria 6
b) Permanente 2
Hemorragia post-operatoria 6 12.25

Dejaron remanente de clncer

en la la. operacidén 5 10.20
Pacientes necesitaron traqueostomias 5 10.20
Bronquitis 3 6.12
Otras 5 10.20

Queloide, recidiva del bocio
.« P -
secclon del vage, ntosis pal-
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Estancia e ingresos:
El paciente que tuvo la mayor estancia fué de 64 dias y
la menor 5 dfas. El promedio de estancia fué de 20.15 dfias.

El nlmerc de ingresos fué el siguiente:

Paecientes con un ingreso 125
Pacientes con 2 ingresos 6
Pacientes con 3 ingresos 1

Total 132,
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RESUMEN

Se han estudiado las bases embrioldégicas anatémicas y
fisiolégicas de la glandula tiroides.

Después, se hizo un estudio breve de la anatomia pato-
16gica de los bocios; con una revisién de los distintos cuadros
clfnicos y el tratamiento recomendado. A. continuacién se revisd
la técnica quirlrgica de la tiroidectomia. Por Gltimo, se prac-
ticd un andlisis estadistico de los datos encontrados en los ar
chivos del Hespital Rosales, de los pacientes con patologfa qui

rirgica del tiroides.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1 La patologia del tiroides es frecuente entre nosotros, exi:
tiendo zonas donde el bocio es endémico.

2 Es necesario tener maycr conocimiento de las enfermedades
del tiroicdes, para ofrecerle un tratamiento adecuado a los
pacientes con enfermedades tiroideas que acuden en busca -
de atencidén médica.

3 La incidencia de enfermedades tiroideas es mds frecuente e
mujeres y en los grupos de edad joven.

4 La mayoria de los pacientes que tenian enfermedades tiroi
deas fueron asintomdticos (65.7%), los pacientes con cénce:
tiroideo constituyeron el 11.5% de los asintomdtices.

5 Las lesiones neoplésicas del tiroides son insospechadamen-

te mds frecuentes de lo que el cirujano espera, aln despué:
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Los pacientes con bocios de larga evolucién fueron co-
munes y entre ellos habfan algunos carcinomas tiroideos.

La tiroidectomfa sub-total fué la operacidén mas practicada.
Las complicaciones post-operatorias fueron frecuentes.(43.,1%)
Fs conveniente practicar laringoscopia post-operatoria de -
rutina en todos los pacientes operados de tiroides y esne -
cialmente en los que tienen ronquera.

El control post-operatorio fué escaso e inconstante

El cirujano que no se percata del proceso de seleccidn de
los casos que llegan a sus manos, puede equivocadamente
creer que por la frecuencia con que observa malignidad, -
todos los bocios nodulares son quirdrgicos. Por otra par-
te el :sinternista que se percata frecuentemente de cambios
estructurales o funcionales menores y sdlo ocasionalmente
de cdnceres, puede llegar a la razonable conclusidén de que

s6lo son malignos un pequefio porcentaje de casos.
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