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1 - EMBRIOLOGIA, ANATOMIA y FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES 

EMBRIOLOGIA: La glándula tiroides se origina de una invaginación 

de la faringe primitiva, a n~vel del tubérculo impar, en l a re -

gión entre el primero y segundo arco brnnquial. El divertículo -

tiroideo crece hacia abajo y atrás corno un conducto tubular, y -

subsecuentemente se divide en una serle de cordones tubulares de 

los cua les se desarrollan el istmo y los lóbulos tiroideos late-

rales. 

La conexión del divertículo con la faring e es llamado 

conducto tirogloso, que es interrumpido por degeneración ulterior 

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

lengua, y en el inferior el lóbulo piramidal del tiroides. 

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

de dos lóbulos laterales unidos por un istmo. Este atraviesa la 

tráquea inmediatamente abajo del c a rtílago cricoides y cubre el 

segundo, tercero y cuarto anillos traqueales; ambos lóbulos cu­

bren la tráquea en los aspectos anteriores y lateral. 

En el 40% de las personas,un pequeño lóbulo piramidal se 

extiende hacia arriba desde el istmo. El lóbulo derecho es más -

grande que el izqui e rdo y cada uno termina en un polo superior -

afilado y un polo inferior redondeado. 

La glándula está cubierta por una delgada cápsula adhe-

rente, que entra al tejido glandular en lóbulos pobremente defi~ 

nidos. La fascia pretraqueal pro vee una cobertura adicional al -

dividirse para encerrar el tiroides y fijarlos a la tráquea y la 
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ringe. Esta cápsula es llamada "Cápsula Quirúrgica". 

Las vainas carotídeas y músculos esternocleidomasto~ 

deos yacen lateralmente al tiroides, mientras que los músculos 

infrahiodeos cubren éste anteriormente. 

Medialmente, los polos inferiores están estrechamente 

r e lacionados a los nervios laringeos recurrentes cuando éstos­

ascienden en los canales laterales entre la tráquea y e l esóf~ 

go. Las glándulas paratiroide s están atrás del tiroides cerca­

de sus polos. 

El tiroides es un órgano altamente vascularizado y c~ 

da lébulo recibe sangre de las arterias tiroideas superiores e 

inferiores. La primera es una rama de l a carótida externa y 

abastece el polo superior mientras que la inferior, es una ra­

ma de la subclavia; penetra a la glándula en la unión de los -

tercios medios e inferior para abastecer el polo inferior. Va­

sos adicionales derivados de las arterias laríngeas, traqueales 

y esofágicas, irri gan la superficie medial de ambos lóbulos. 

El drenaje venoso consiste de tres pares de venas;las 

venas tiroideas superiores y medias que se unen a la yugular -

inte rna, y las inferiores que drenan a la innominada. 

Los vasos linfáticos drenan a los ganglios linfáticos 

cervicales profundos, mientras que unos pocos descienden en -

frente de la tráquea a los ganglios pre y paratraqueales, y los 

innominados. 

La glándula tiroides está hecha de una masa de diminu­

tas vesículas de 200 a 300 micras de diámetro, que son conoci -
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das como acinos.La pared de un aClno consiste de una capa sim 

pIe de células cuboidales, descansando en una rica red capi -

lar. Llenando los acinos está un líquido claro y mucoide, el­

coloide, que tiñe intensamente con colorantes ácidos. 

Cuando hay hiperactividad glandular, las células acin~r8s 

son altas con poco ' colóide,y la hipoactividad glandular se aco~ 

paña de células acinares bajas con considerable cantidad de -

coloide (15). 

FISIOLOGIA: La Biosíntesis de la hormona tiroidea requlere ade 

más de la función propia de la glándula y su hormona trófica -

(H.E.T.) un abastecimiento de los principales constituyentes -

de tiroxina: yodo y el aminoácido tirosina : . 

El yodo es obtenido del agua y los alimentos; el yodo­

inorgánico se absorbe principalmente a través del tracto gas -

trointestinal como yoduro. El yoduro circula en el torrente san 

guíneo y mediante un mecanismo desconocido (de captación), es -

atrapado y concentrado en el tiroides. El yodo captado por el -

tiroides es oxidado por acción de la enzima peroxídasa hasta 

formar yoduro orgánico (!2). (19) 

Mediante estudios radioautográficos se ha logrado dete~ 

mlnar que la reacción ocurre en el borde apical de la célula a­

Clnar. 

La tirosina contenida en la tiroglobulina es modificada 

por acción de la enzima yodasa de la tirosina, produciendo Mono­

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



La pr oducción de . Tri Yodo Tiros ina (T 3 ) podría depe nder 

de la unión de la D.I.T. y M.I.T., ayudada por la e nzima aco 

pl adora de estas do s mo l é culas, mientras q ue dos mo18culas de -

D.I.T. acopladas p r oduce n tiroxina (T
4

). Estas do s Gltimas mo ­

l é culas , jun~o con unas pocas de M.I.T. y D.I.T. son unidas a -

tirog l ob ulina y almacenadas en e l c o l o i de . 

Tanto tiroxina como t r i yodo tironina (T 3 y T4 ) son li­

be r ados dentro de l t orre nte s a n guíneo por hi d r ó lisis pr o t eo líti-

c a de la tir0210bulina, al mismo ti empo a l gunos r eman e ntes de -

Yodo tiroxinas son r econvertido s por de i odinasas e n yoduros qu~ 

dando listo para nue va síntesis. 

Lo s 6nicos compuestos yodados que son hormonalme nte a cti-

vos s on T4 y T3 , Y de és t os , tiroxina es el princi pal, formando 

de l 60 al 90% de l yodo o r 8ánico circulante . 

Cuando las hormonas tiro i deas entran a la circulación s e 

une n e n su mayor parte a p r o teínas específicas, que s e de n ominan 

proteínas fija do ras de la tiroxina (P.F.T.), siendo és ta e ncon -

trada e n Alfal y Alfa
2 

de las g l ob ulinas e n la banda e l e ctro for~ 

tica, además s e une a p r ea l b6mina y alb6mina ( P .F.P. A.). P .F.T. -

y P.F.P.A. ti e n e n fu e rte afinidad por T4 , y en me nor grado por -

T
3

, siendo esta Gltima más activa fisi o lógicamente q ue T4 pe r o de 

acción más c orta . 

El tiro i des e stá c ontro lado n ormalme nte por la pituitaria 

e n su pars anterior hay células basófilas (B) que liberan h o rmona 

e stimulante de l tiro ide s (H.E.T.), qu e e s una g licopr o t e ína c on -

peso molecular de 28.000 que produc e hi pertro fia de l tiro i des 
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Cuando existe estímulo continuado de H.E.T. el indivi -

duo entra en hipertiroidismo, pero normalmente existe un mec~ 

nlsmo de retroalimentación mediante el cual, cantidades aumen 

tadas de hormona tiroides inhiben la producción de H.E.T. y -

cantidades bajas de hormona tiroidea, estimulan la producción 

de H.E.T. (15 Y 18). 

Además de H.E.T. la hipófisis produce una substancia 

llamada: Estimulador tiroideo de acéión prolongada (E.T.A.P.), 

cuya desintegración tarda 30 veces más que H.E.T. También la­

hipófisis libera la substancia productora de exoftalmos (S.P.E.) 

independientemente de (H.E.T.).- Para comprender mejor la bio­

síntesis de hormona t~roidea consultar la gráfica de la si -

guiente página. (19). 
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11 - ANATOMIA PATOLOGICA. 

Se habla de bocio cuando hay agrandamiento de la glán -

dula tiroides, cualquiera que sea la etiología de la enferned2d 

El agrandamiento está usualmente relacionado a tres cau 

sas: 1) Hipertrofia funcional o hiperplasia, 2) Reacciones ln­

flamatorias y 3) Neoplasia. 

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

ciado con producción hormonal de ficiente, normal o exce siva. 

CLASIFICACION DE LOS BOCIOS SEGUN WILLIAMS (Modificada). 

1 BOCIOS DEBIDOS A HIPERTROFIA FUNCIONAL E HIPERPLASIA 

a) Bocio por deficiencia de yodo, también llamado simple, 

endémico o coloide. 

b) Bocio por deficiencia enzimática genética en la sínte­

sis hormonal: Defecto de enzimas captadoras, peroxida­

dasas, acopladoras y deshalogenasas. 

c) Bocios por ingesta de substancias boci6ge nas: Tiocarba­

midas, aminobencenos (Sulfas y P.A.S.) y goitrina en -

plantas corno: Rutabago, nabo y col. 

d) Bocio difuso con hipertiroidismo, también llamado bo -

cio exoftálmico, enfermedad de Graves ó Basedow. 

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

ó hipotiroidismo. 
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11 BOCIOS INFLAMATORIOS Y DEGENERATIVOS. 

a) Bocio amiloide 

b) Tiroiditis infecciosas y parasitarias 

c) Tiroiditis sub-aguda ( granulomatosa ó a células gl­

gantes) . 

d) Tiroiditis de Hashimoto (Bocio linfoadenoideo ó Struma 

Linfomatosa) 

e) Tiroiditis de Riedel. 

111 BOCIOS NEOPLASICOS. 

a) Benignos ó adenomas (según Wegelin , 

Embrionario (trabecular) 

Fetal (tubular) 

Microfolicular 

Macrofolicular 

Macro y microfolicular 

Cistadenoma papilar 

Hiperplástico 

b) Malignos (según Woolner) 

carcinoma papilar 

carcinoma folicular 

carcinoma sólido 

carcinoma anaplásico o indiferenciado 

BOCIO SIMPLE O ENDEMICO.-

En ciertas regiones del mundo el bocio es endémico 

y ocurre con mayor frecuencia. Aquí en El Salvador existe con 
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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;p~ 

diendo ser prevenido por la adición de yodo en la sal. 

Esta condición ocurre más frecuentemente en mujeres 

que en hombres, es más frecuente durante los períodos de in­

tensa actividad de la glándula como sucede en la adolescen -

Cla o el embarazo. 

Al examen macroscópico, el bocio simple muestra gran 

variación de tamaño, la glándula puede estar difusamente com­

prometida o ser nodular con áreas adenomatosas. Al inicio el 

agrandamiento es difuso, pero los ciclos de involución e hi­

perplasia originan nodularidad. 

La superficie cortada es traslúcida debido al abun­

dante coloide, pudiendo ocurrir cambios degenerativos como: 

hemorragia, formación 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 (adanomatoso). 

El bocio difuso con hipertiroidismo es la forma más 

severa y aguda de hipertiroidismo; ocurre entre adultos, jó­

venes ó de mediana edad; la incidencia es esporádica y no co 

rresponde a las zonas bociógenas. 

La etiología es un desequilibrio nervioso y hormonal, 
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hipófisis libera excesiva cantidad de H.E.T. El hipertiroi -

dismo es sólo una parte de la enfermedad siendo ésta la mani 

festación pr.edominante; puede además existir exoftalmos aso­

ciados inconstantemente producido por liberación de S.P.E. -

(substancia productora de exoftalmía). 

La apariencia macroscópica del tiroides es Slml 

lar en todas sus partes siendo altamente vascularizado y de 

consistencia firme y no tiene apariencia traslúcida. 

Microscópicamente las células acinares son co -

lumnares, con el núcleo en posición basal y puede haber prol~ 

feración epitelial papilar intrafolicular con formación de -

nuevos folículos. El coloide está disminuído en cantidad, se 

presenta pálido, ralo y vacuolado; con acúmulos de linfoci -

tos en los centros germinales. 

Cuando existe exoftalmos, éste es debido a edema 

e inflamación del contenido orbitario. Hay un aumento de gra­

sa en las órbitas y párpados, y la grasa edematosa y abun­

dante, puede ocurrir compresión de las venas orbitarias, por 

la contracción de los músculos oculares, aumentando la acumu­

lación de fluídos. 

En el hipertiroidismo severo puede haber hiper­

plasia linfoidea generalizada, el timo está aumentado, hay h~ 

pertrofia cardíaca con degeneración y fibrosis miocárdica,de­

calcificación ósea, degeneración grasosa del hígado y cambios 

atróficos de los adrenales. (3 y 18). 
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BOCIO NODULAR CON HIPERTIROIDISMO. 

La nodularidad es el resultado de ciclos previos de 

hipertrofia e fuiperplasia que afectan a la glándula en zonas 

irregulares, pudiendo desarrollarse hipertiroidismo en un bo­

cio simple pre-existente llamándose "Enfermedad de Graves Se­

cundaria H
• 

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 irr~ 

guIar, pueden haber áreas de de generación alternadas con áreas 

nodulares ó adenomatosas de tamaño variable. 

Al corte la glándula presenta consistencia carnosa -

y firme indicando hiperplasia, ó puede ser blanda y traslúci­

da por el exceso de coloide. La apariencia es variable en di­

ferentes porciones de la glándula tanto macro como microscópi 

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 radi~ 

ciones; pero las más frecuentes son los procesos debidos a a~ 

toinmunidad, siendo éstos: la tiroiditis sub-aguda (granulom~ 
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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 a gudas, dolor de garganta, fie -

bre, disfagia y sensibilidad en el tiroides. 

El tiroides está ligera o moderadamente agrandado,las 

áreas que participan del proceso son firmes y de color blanco 

amarillento; microscópicamente se aprecian cambios focales con 

de p,eneración de los folículos, infiltración linfoplasmocita­

ria y fibrosis variable. Esta enfermedad puede confundinse con 

tuberculosis debido a la formación de células gigantes e his­

tiocitos, pero se diferencia en que no hay necrosis caseosa. 

Su etiología es de origen viral probablemente (3). 

BOCIO LINFOMATOSO. 

También llamada Enfermedad de Hashimoto, en ella se 

encuentra excesivo desarrollo del tejido linfoideo el cual re 

emplaza los acinos tiroideos, produciendo atrofia del paren -

quima glandular y grado vari~ble 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 formación de auto-anticuer­

pos contra el tiroides destruyendo la glándula (18). 

En el tiroides se han encontrado 3 antígenos respons~ 

bIes de la formación de anticuerpos, siendo éstos: la tirogl~ 
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bulina, el antígeno microsomático y el coloide exento de ti­

ro globulina. 

Los anticuerpos contra estos antígenos pueden ser de­

mostrados mediante reaCClones inmunológicas específicas: 1) 

El anticuerpo para la tiroglobulina se investiga mediante el 

examen de precipitinas, y el más sensitivo examen de hema gl~ 

tinación de glóbulos rojos; 2) El anticuerpo anti-microsomá­

tico se investiga mediante la fijación de complemento y 3) -

El anticuerpo contra el coloide exento de tiroglobulina se 

investiga mediante técnicas ,:de inmuno fluorescencia.(5,15,lS) 

Estos anticuerpos son produéidos ' ~ por . lilifoci tos : inrrn:/.I.1.~ 

lógicamente competentes y células plasmáticas que invaden la 

glándula. Para que haya formación de anticuerpos, es necesa -

rio que exista daño de células glandulares que liberen su con 

tenido proteínico. 

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. 

Microscópicamente hay extenso infiltrado linfocitario, 

que, en algunas áreas, está más condensado formando centros -

linfoformadores. Los folículos tiroideos muestran atrofia,son 

pequeños y están tapizados por células grandes con abundante 

citoplasma oxifílico, habiendo además disminución del coloide, 

con fibrosis intersticial lige ra o moderada que le da conSlS­

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

(Tiroiditis Leñosa): Es una enfermedad rara en la que 

e l tiroides adquiere consistencia muy firme, produciéndose el 

r eemplazamiento del tejido tiroideo por un tejido fibroso el 

cua l se extiende a las estructuras vecinas. Clínicamente pue­

de ser indistinguible del carcinoma, mostrando manifestaciones 

de hipotiroidismo y signos comprensivos de estructur.as vecinas. 

( 3) • 

TUMORES DEL TOROIDES. 

ADENOMAS DEL TIROIDES. 

El adenoma papilar es una variedad compuesta de estruc­

turas papilares ó cistadenomatosas. Los adenomas papilares a~ 

tivos son difíciles de distinguir de los carcinomas papilares 

a menos que pueda ser vista la invasión de la cápsula que lo -

rodea. El adenoma coloide puede ser difícil de diferenciar de 

un bocio nodular. 

Los adenomas embrionario y fetal son llamados así por 

su semejanza a formar tejido tiroideo primitivo. El embriona­

rio ~iene tendencia a formar c ordones y trabéculas de células 

con poca tendencia a formar estructura glandular diferenciada; 

el f e tal, tiene pequeños folículos 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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CARCINO~~ DEL TIROIDES. 

Los tumores malignos del toroides con raras excep -

Clones son de naturaleza epitelial (carcinomas), sien~o raros 

el linfosarcoma y el fibrosarcoma. 

EL CARCINOMA INDIFERENCIADO. 

Es más frecuente después de los 40 años, pero puede 

verse en la infancia en niños que han recibido radiaciones -

intensas en el cuello para radiar el timo. 

Es de alta malignidac, existiendo variedades de cé­

lulas pequeñas, fusiformes, gigantes y epidermoides. 

Sus metásta?tasis son a tejidos adyacentes y ganglios 

linfáticos, pero son frecuentes las metástasis por torrente -

circulatorio a pulmones, cerebro y huesos. 

ADENOCARCINOMA PAPILAR. 

Es la variedad más común de cáncer tiroideo. El epl­

telio tumoral está arreglado en tallos fibrovasculares proyec­

tados dentro de espacios quísticos, las áreas de metaplasia es­

camosa son frecuentes. Tiene t e ndencia a la infiltración local 

y esparcimiento a ganglios linfáticos del cuello y raramente -

hay metástasis distantes. 

CARCINOMA FOLICULAR. 

Son de grados variables de indiferenciación y maligni­

dad; algunos muestran cambios en las células de HUrthle que es 

indicación de crecimiento lentoSon de relativa alta mali gnidad, 

debido a la tendencia a me tástasis ó nódulos linfáticos de l CUE 
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111 - DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES TIROIDEAS 

CONSIDERACIONES GENERALES EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES -

TIROIDEAS. 

Más que en otros campos de la medicina, en el diagnó~ 

tico de enfermedades tiroideas es importante evaluar cuidado-

samente los síntomas, slgnos y anormalidades en los exámenes 

de laboratorio. 

Cambios anatómicos pequeños o grandes en la glándula 

tiroidea, pueden acompañarse de marcada alteración en la fun-

ción tiroidea (18). 

SINTOMAS. 

La garganta es una estructura muy sensitiva y cualquier 

agrandamiento brusco en esta región, puede causar síntomas des-

proporcionados al tamaño del crecimiento. El 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 sintomatología ruidosa, como ocurre en el bocio endé-

mico. El paciente puede tener larga evolución debido a la ausen 

cia de mayor sintomatología que retarda la consulta médica (15) 

Dolor en la región tiroidea usualmente indica: hemorra-
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gia dentro de un quiste, inflamación aguda ó sub-aguda o ~a­

li gna. El pa ciente puede notar que su cuello est& aumentado 

d2 volumen, con crecimiento localizado Q difuso de la gl&n­

dula. 

Disnea de esfuerzo y aún de reposo, se presenta cua~ 

do hay compresión traqueal. Cuando existe un nódulo late r a l -

que des p laza la tráquea, puede ocasionar disnea de reposo si 

l a cabeza es flexionada . lateralmente. 

Disfagia puede presentarse al haber compresión esofá 

glca y disfonía puede resultar de la compresión de los ner -

vios recurrentes. 

Los síntomas producidos por hiperfunción glandular 

(nerviosidad, temblor, hipe r e motividad, intolerancia al ca -

lor, etc.) deberán de investi garse cuidadosamente (15 y 18). 

SIGNOS FISICOS. 

La gl&ndula es examinada por inspección, palpación y 

auscultación. 

INSPECCION. 

Deberá 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 extensión del cuello soportando la cabéza -

por atrás, para que se relajen los esternocleidomastoideos. 

Puede observa rse un a grandamiento generalizado uni-
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venas del cuello, disnea, estridor o desviación de la tráquea, 

pueden ser obvios. 

Medidas de la circunferencia cervical a intervalos r~ 

gulares, pueden ayudar en interpretar la progresión o re gre -

sión de un bocio. 

PALPACION. 

Puede verificarse enfrente o por detrás del paciente. 

Los contornos de los lóbulos y el istmo son definidos, y el 

movimiento de la glándula al deglutir es confirmado. 

Al examinar los lóbulos, el examinador debe dislocar 

lateralmente un lóbulo, mediante presión hacia adentro del ló 

bulo opuesto. Ocasionalmente puede tocarse un lóbulo piramidal 

agrandado. Si los polos inferiores no pueden ser definidos du­

rante la deglución con el cuello extendido, la posibilidad de 

bocio retroesternal debe ser considerada. 

La superficie de toda la glándula es palpada cuidados~ 

mente para descubrir si 21 agrandamiento es regular o nodular. 

El sitio más común del nódulo solitario es la unión del istmo 

con los lóbulos laterales. La posición de la tráquea deberá -

ser descrita. 

La consistencia y tamaño de la glándula es estimada, -

constatándose que los bocios simples son usualmente más fir­

mes que las glándulas normales; los quistes pueden tocarse; 

tensos ó sólidos. Las glándulas muy firmes indican mali gnidad 

fibrosis densa o calcificación; 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 tóxicos y debe ser distinguido de la pulsación carótida. 

La sensibilidad localizada, usualmente indica hemorragia den -

tro de un quiste, inflamación o malignidad. Los:.nódulos linf&­

ticos deben ser palpados, siendo duros en las metástasis y ra­

ramente existen sin c&ncer. 

AUSCULTACION. 

Sirve para definir la posición de la tr&quea y descu 

brir la presencia del soplo señalado en hipertiroidismo (15 y 

18) . 

EXAMENES DE GABINETE Y LABORATORIO. 

El cirujano deberá valorar el estado del funcionamien­

to tiroideo mediante los siguientes exámenes: Metabolismo ba­

sal, yodo ligado a proteínas, captación y eliminación de yodo 

radioactivo, colesterol en sangre y velocidad de contracción -

muscular (Electrofotomotograma). 

Estudios radiológicos y fluoroscópicos, pueden serVlr 

para demostrar calcificaciones intraglandulares, compresión o 

desplazamiento de la tr&quea y esófago, extensión retroester­

nal de un bocio y metástasis óseas. 

Laringoscopía indirecta deberá ser practicada en pacle~ 

tes con disfonía y aquéllos con historia de operaciones pre -

Vlas en el tiroides para investigar parálisis de una o ambas -

cuerdas vocales. 

Cuando existe un nódulo solitario, reviste especial lm-
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portancia determinar la función. Esto puede hacerse mediante 

administración de I
131 

y hacer un mapeo de la glándula; usua~ 

mente un nódulo frío indicará malignidad, pero no deber2 ex -

cluirse un carcinoma de un nódulo tibio o caliente. 

La biopsia por aguja o a cielo acierto, puede ayudar a 

diagnosticar un carcinoma en una lesión sospechosa. Cuando -

hay adenopatías supuestamente metastásicas, la biopsia de una 

de ellas podría ayudar a dilucidar el diagnóstico (15-18). 
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HALLAZGOS CLINICOS y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES TIROIDEAS. 

BOCIO SIMPLE! 

Es visto con más frecuencia en las niñas durante la pu-

bertad, es menos frecuente en los niños y a veces se presenta­

en varios miembros de la familia. 

Con frecuencia aparece espontáneamente durante la ado -

lescencia, pudiendo aumentar durante el embarazo y la lactan -

cia; o bien puede aparecer durante el primer embarazo. En alg~ 

nos pacientes el bocio involuciona sólo parcialmente, aumenta~ 

do con cada período 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 años. 

Cuando el bocio tiene muchos años de evolución, pueden 

alcanzarse grandes dimensiones y nodularidad, produciéndose -

frecuentemente mixedema, pero un individuo con este tipo de -

bocios, a pesar de tener una glándula 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 tamaño 

de la glándula, dolor y disnea. 

La tirotoxicosis será descrita más adelante, pero hay 

que recordar que esta condición puede ser simulada cuando la 

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

doración y calor, siendo necesaria las pruebas de función tiroi 

dea para excluir toxididad. Una enfermedad mali gna deberá conSl 

derarse, si existe ronquera o afonía, si la glándula es doloro­

sa o aumenta bruscamente de tamaño o si el examen demuestra sen 

sibilidad, dureza y fijación a planos profundos con adenopaías -

palpables. (13, lS y 18). 

Tratamiento. 

El tratamiento ideal es el preventivo con yodo. Se puede 

obtener añadiendo éste a la sal. 

El yodo necesario para evitar la enfermedad, puede admi­

nistrarse también mediante solución de yoduro de potasio ó so­

lución de lugol. El tratamiento quirúrgico (tiroidectomía) se­

puede usar cuando hay bocios grandes, porque mejora los sínto­

mas compresivos y por las razones cosméticas inherentes, para 

nódulos solitarios y aquéllos en que se sospecha malignidad. 

La operación ideal es la resección subtotal de ambos ló­

bulos y la istmectomía. La enucleación de un nódulo solitario -

es seguida frecuentemente de r e currencia. 

Para evitar hipotiroidismo es conveniente dar hormonote­

rapia substitutiva durante un año (15, 18). 

BOCIO TOXICO~ 

Es de distribución mundial, de cinco a seis veces más 

común en mujeres que en hombres, iniciándose frecuentementa: en 

tre la tercera y la quinta década de la vida. 
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Los síntomas principales son: nerviosidad, fatiga, palpita -

ciones y pérdida de peso. Otros síntomas comunes son: intole­

rancia al calor, sudoración, temblor de las manos, promine ncia 

ocular y agrandamiento del c uello. 

Además los enfermos pueden presentar aumento del ape ti­

to, inestabilidad emocional, insomnio, diarrea, irregularida -

des menstruales, disnea de esfuerzo y prurito generalizado. 

(15, 18). 

Si gnos: 

En la cara, cuando hay exoftalmos, existe ensanchamien 

to de las fisuras palpebrales con retracción del párpado sup~ 

rlor, dejando al descubierto mayor cantidad de esclerótica;el 

globo ocular, muestra desplazamiento hacia adelante (Proptosis). 

Puede presentarse OFTALMOPLEJIA (Debilidad de músculos ocula­

res éxtrínsecos) en los casos más avanzados de la enfermedad, 

pero éste es un hallazgo menos común. El paciente tiene para­

lizados uno o más músculos 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

peroftalmopática, que tiende a ser más seria en el hombre que 

en la mujer y está caracterizada por severo exoftalmos, en gr~ 

samiento edematoso de los párpados, quemosis, oftalmoplejía, -

deterioro de la agudeza visual y papiledema (15). 

La glándula tiroides está casi siempre a grandada, e xcep­

to en los pacientes con bocio retroesternal, cuello corto, e tc. 
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Existe aumento de ambos lóbulos tiroideos y el istmo es fre-

cuentemente simétrico, aunque a veces un lóbulo es más grande 

que el otro. 

También hay aumento de vascularidad en la glándula y un 

soplo puede ser oído en el 70% de los casos. 

En el bocio nodular tóxico, la glándula está crecida -

irregularmente y los síntomas compresivos son más frecuentes. 

*18). 

En la piel existe hipertermia, consistencia aterciope-

lada y excesiva humedad; ocasionalmente se observan trastor -

nos de la pigmentación tales como hiperpigmentación y vitili-

go. 

El pelo es suave, fino y encane ce prematuramente. En ra 

ros casos se presenta mixedema pretibial (1 a 3%) en pacien -

tes con tirotoxicosis, y éste es producido por un fenómeno Sl 

milar al exoftalmos. 

Las manifestaciones cardiovasculares incluyen hipertro-

fia cardíaca, anormalidades del ritmo y principalmente taqui -

cardia; elevación de tensión arterial sistólica y descenso de 

la diastólica. 

Los síntomas gastrointestinales pueden ser: aumento del 

apetito combinado con pérdida de peso, disfagia, constipación 

y a veces anorexia. Entre los síntomas nerviosos se mencionan: 

falta de reposo, tensión e inestabilidad emocional, insomnio -

. . Y pS1COS1S. 

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

cificación y rarefacción ósea (15 y 18). 

TRATAMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO. 

El tratamiento de la tirotoxicosis puede obtene rse me ­

diante el uso de drogas antitiroideas, yodo radioactivo o Cl­

rugía. Cada uno de e stos métodos de tratamiento tiene ventajas 

y desventajas cuando se comparan entre sí, siendo necesario -

valorar el estado clínico y no clínico del paciente. 

Las tiocarbamidas tienen la menor incidencia de cura­

ción, requieren el mayor tiempo de tratamiento y se expone al 

paciente a reacciones tóxicas o de intolerancia al medicame n­

to; pero, tienen la ventaja de ser menos costosas, acequibles 

y más fácilmente reguladas q ue las otras formas de tratamien 

too 

Las tiocarbamidas y el yodo radioactivo, tienen venta 

ja sobre la cirugía, al no presentar mortalidad, parálisis de 

cuerdas vocales, incomodidad post operatoria e hipoparatiroi­

dismo. 

A pesar de estas medidas de terapéutica médica, la Cl­

rugía todavía juega un papel importante en el tratamiento de 

esta enfermedad , debido a las siguientes razones: la rapidez 

de la curación y la remoción del bocio (7, 8 y 15). 

La cifra de mortalidad para tiroidectomía sub-total es 

actualmente baja (0.12 a 1 %) (11, 15). 
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La incidencia de complicaciones en manos de un experime ntado 

cirujano de la toroides es paralela a los métodos no quirúr-

gicos. Mixedema, una de las complicaciones más comunes de l -

tratamiento del hipertiroidismo, se desarrolla menos frecuen 

temente después de una intervención quirúrgica qUe cuando se 

da administración de yodo radioactivo. 

La cura definitiva de tirotoxicosis con tiroidecte 

mía sub-total es de 95%, similar a la del 1 131 , 

Algunos autores, le atribuyen al yodo radioactivo 

algún efecto carcinogenético cuando se dejan transcurrir lar-

gos períodos de observación (10 a 20 años) post eriores a 

grandes dosis (7,8). 

Debido a ello, es recomendable usar 1
131 

en los p~ 
40 

cientes mayores de/años y cuando hay hipertiroidismo recidi-

vante post-tiroidectomía, excepto en el bocio voluminoso pe~ 

sistente o recurrente.El yodo radioactivo ayuda a reducir la 

frecuencia de complicaciones quirúrgicas, la que es más ele-

vada en los operados por segunda o tercera vez. 

Se recomienda usar tiroidectomía en pacientes meno-

res de 40 años (incluye la mayor parte de tirotóxicos pri-

marios).(7, 8 Y 15). 

El tratamiento quirúrgico releva al paciente rápid~ 

mente de los síntomas, tiene baja frecuencia de recidivas y -

8S posible realizarlo en cualquier lugar en donde pueda hacer 

se buena cirugía. 



27 

Cuando el paciente tiene un bocio nodular con hipert~ 

roidismo secundario, el tratamiento quirúrgico podría ser el­

más indicado, puesto que el paciente necesita extirpación del 

bocio debido a su volumen, a los síntomas compresivos más fre 

cuentes y a la menor respuesta al tratamiento con drogas anti 

tiroideas. 

La intervenci6n quirGrgica deberá considerarse serla­

mente cuando hay síntomas compresivos de la tráquea o esófago 

en los bocios retroesternales; cuando haya refractariedad al­

tratamiento médico; si la glándula crece rápidamente o produ­

ce síntomas obstructivos durante el tratamiento con drogas a~ 

titiroideas; cuando hay reacciones t6xicas a las drogas anti­

tiroideas,Cagranulocitosis, trombocitopenia y anemia aplásti­

ca) o tirotoxicosis recurrente ~espués de su administración, 

especialmente en pacientes menores de 45 años. 

La tiroidectomía es e l tratamiento de elección cuando 

hay adenomas funcionantes que tienen hipertiroidismo asociado. 

(7, 8 Y 15). 

PREPARACION PRE-OPERATORIA. 

El tratamiento con drogas antitiroideas prevlas a la­

intervención quirGrgica, reduce significativamente las compl~ 

caciones de h emorragia operatoria, crisis tiro tóxicns y arrit 

mlas cardíacas. 

La preparación pre-operatoria puede hacerse sumlnlS~ 

trando al paciente 15 mg. de Metimazol e (tapazol) ó 100 mg. de 
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Propiltiouracilo 3 a 4 veces al día, hasta que el cuadro clí­

nico de hiper tiroidismo haya cedido y el metabolismo basal ha 

ya disminuído hasta un nivel cerca de fO normal. Entonces se­

administran 5 gotas de solución saturada de yoduro de potasio, 

3 veces al día durante 2 semanas antes de la operación (15,18) 

TIROIDITIS AUTOINMUNES. 

Hallazgos clínicos en enfermedad de hashimoto: 

Las tiroiditis autoinmunes son probablemente más comu 

nes de lo que son reconocidas. 

La enfermedad de Hashimoto generalmente se presenta en 

mujeres entre las edades de 30 a 60 años. El tiroides está uni 

formemente crecido, es lis o , firme e indoloro, pero puede cau­

sar síntomas compresivos. 

La función tiroidea es usualmente normal al iniciarse 

la enfermedad, pe ro el hipotiro idismo s e desarrolla a me nudo -

después de algunos años del padecimiento, pudiendo llegar has­

ta el mixedema franco en tiroi d itis de larga evolución. En ra­

ras ocasiones el hipertiroidismo ocurre transitoriamente al co 

mienzo de la enfermedad. 

Pueden encontrarse tres variante s clínicas. En una, la 

enfermedad tiene inicio doloroso y sub-agudo (parecido a la ti 

roiditis subaguda); en otra, la e nfermedad se presenta en f o rma 

remitente: episodios de actividad c on f ormación de bocio , alter 

nan con pe ríodos de repo so y r educción del tamaño de la glándu­

la; y la t ercera variante , es el mixedema o hi potiro idismo del 
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DIAGNOSTICO. 

La tiroiditis autoinmune debe ser considerada e n todos 

l os pacientes con bocio o hipotiroidismo, y s o spechada fue rte ­

mente en aqu~llos en l os que coexisten ambos halla~gos . 

La glándula e s más firme que e n l os bocios simples ó -

tóxicos, pe ro me n or que en la tiro iditis de Riedel y algunos 

carcinomas. 

La rara variedad c on comienzo sub-agudo debe ser dis­

tinguida de tiroiditis bacteriana aguda y de tiro iditis sub­

aguda. La diferencia estriba e n que aquélla es usualmente me 

nos aguda y persiste e n f o rma crónica; mientras que éstas s e 

r es ue lven compl e tamente. 

Las r eacciones inmunoló gicas proveen exámene s e s pecí­

fic os para e l r e conocimi e nto de l a s tiroiditis autoinmunes. 

El exame n de precipitinas ( e l menos sensitivo) indica un tí­

tul o alto de anticuerpos, siendo encontrado en un 70% de los 

casos y e s prácticamente de valor diagnóstico. El examen c on 

glóbulos r o jos e n ácido tánico (TRC) es más sensitivo ,siendc 

positivo en un 80% de l o s casos; sin embargo, título s altos 

de anticuerpos pueden encontrarse en t oxicosis (60%) y e n -

cáncer del t o r o ides (30 %). La prueba del complemento es aún 

más sensitiva (90 % de l os casos), pero ti e ne la de sventaja -

la fijación del c ompl eme nto que está pr e s e nte e n o tras enfe~ 

medade s y e n pacientes viejos sin evidencia de enfermedad. 

La biopsia de l a glán0ula por punción u operación abie~ 

ta pueden s e r necesari as a ntes de es tabl ecer e l diagnóstico. 

(5, 15). 
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TRATAMIENTO. 

El tratamiento recomendado es la h ormonoterapia prolo~ 

gada y e n algunos caso s l os corticoesteroides. 

El tratamie nto quirúrgico e s rarame nte requerido, pero 

debe considerarse cuando hay síntomas compresivos y e l carci­

noma no puede ser exciliído. La operac ión r e come ndada es la ti 

r o idectomía parcial incluye n do la remoción del istmo . 

El diagnóstico deb e rá ser c omprobado po r medio de una 

biopsia (15). 

TIROIDITIS DE RIEDEL. 

La edad más común es e ntre l o s 30 y l o s 60 años; e l pr~ 

mer síntoma es e l agrandamiento indoloro de l cue llo, presente 

durante me ses o años. La glándula tie ne c onsiste ncia l eñosa e n 

uno o ambos lóbul o s y está -f ijada a e structuras ve cinas. 

Los síntomas compresivos s e desarrollan e n e tapa tardía 

y pueden es tar r e lacionados a la tráquea , e l esó f ago , la larin 

ge y los n e rvio s recurre ntes. 

Esta enfermedad e s co nfundida con l os carcinomas, que -

s on más c omunes, y la distinción no puede hacerse sin la biop­

sia . Los exámen e s de laboratori o n o ayudan al diagnóstico in­

cluyendo las pruebas serológicas. 

TRATAMIENTO. 

Si la condición es sospechada, el tiro i de s debe ser ex­

p l o r ado quirúrgicamente para c0nfirmar el d i agnóstico , c on e l 

obj e t o de excluir la posibilidad de cáncer y prevenir o trata r 

la c ompr es i ón de las es tructuras vecinas. 
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Durant e la o pe raci ó n s e c o mprueba la existencia de -

t e jido fibros o dens o e n la g l á ndula y sus alrededor e s, debién 

do s e tomar una biopsia ge n e r osa y e xaminarla p o r c o n gelación. 

La o p e ración c onsistirá e n l a r e s e cción e n cuña d e l ist 

mo y l a porción interna de ambo s lóbul os. 

Se de b e rá dar h ormo n o t e rapia substitutiva de por vi d a 

(15) . 

TUMORES DEL TIROIDES. 

Adenomas: 

Lo s ade n omas de l tiro ide s o curr e n e n t oda s l a s edades, 

s o n más fr e cue nt e s e n las muj e res que e n l o s h ombr e s. 

Lo s adenoma s usualme nte s e pr e s e ntan c omo nódul o s ti­

r o i deo s s o litario s, firme s o quísticos, que pueden tener 

cualquiera de las si guie nte s evo lucio nes: 1) El nódulo n o 

cambia e n tamaño , p e r o pe rmane c e c o mo una masa palpabl e e n -

el tiro i d es; 2) e l nó dulo aume nta d e tama ñ o caus a n do distur­

bio s c ompre sivo s o c o sméticos; 3) p u eden ocurrir cambio s de ­

ge n e r a tivo s (he morrag ia e spe cialme nte ), c o n resultado s alar­

mante s y s e rio s; 4) Sob r e vi e n e t oxici da d (co mplicación rara); 

5) Degen e ración mali gna. 

Las varie dade s de l o s a d e n omas p u ede n s e r d istinguidas 

e ntre sí y de l carcinoma , s o lame nte de spués de s e r e xcindidas 

y e xaminad as histológ icame nte (15). 

TRATAMIENTO DE ADENOMAS. 

El trata mi e nto es quirúrgico , me diante l o b e ctomía . La -

simp l e e nucleación e s inadecuada. 
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Esta po lítica esta bl e c e l a natural e za de la l e sión y 

previe ne e l de sarrollo de c omplicacione s (15). 

CARCINOMA DEL TIROIDES. 

Entre l os f a ctores e ti o l ógicos podemos cita r: 1) Hi pe~ 

tiro tro finis mo . El cánce r e s más fr e cue nte e n b ocio s simples 

que en las glándulas n ormal e s, mucho s c a rcinoma s (1-5) ti e n e n 

historia p r e vi a de b ocio durante 10 ó más a ñ o s ; 2) La irradia­

ción al cue llo e n la infa nci a ( po r a gr a ndamie nto tímico, e tc.) 

predis pone al de sarro llo de c a rcinoma tiro i deo; 3) La s dr ogas 

antito r o i de as caus a n cánce r e n ratas de spué s de lar~a a dminis 

tración (no e videnciado e n e l h ombre ) (15,18). 

HALLAZGOS CLINICOS. 

Lo s iíntomas y ' si gno s t e mprano s d e l cánc e r tiro i deo s o n 

rarame nte e s pe cífico s y l os di agn óstico s tardí o s ind ican que 

e l trata mi e nto s e rá difícilme nte e f e ctivo . 

El síntoma más c omún es e l agrandami e nto r e ciente de l 

cue llo , a unq ue al gun o s c a rcinomas se de s a rrollan e n bocio s de 

larga e vo lución (40 % t e nían b ocio d ura nte más de 5 a ño s e n la 

s erie de Cril e ).(12) 

Cua ndo la historia esta ble c e e l h e cho que una mas a de l 

cue llo ha pe rma ne cido r e lativamente a sintomática d ura nte años 

y después c omi e nza a cre c e r r áp i dame nte , la po sibilidad de ca~ 

cinoma debe s e r s e riame nte consi der ada; e s pecialmente si hay -

t ambién do l or. 

En al guno s c a s o s un cáncer p uede pe rman e c e r sin va rla-
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variedad papilar. 

El cre cimiento rápi do y do loroso pue de e ncontrars e tam­

bi~n en tiro i ¿ itis e h e morracia dentro de un n6dul o (be ni gn o 

ü mali Gno ). El cre cimiento en estas últimas c on dicion e s, ti e n 

de a ser más rápi do y doloroso. 

Otro s síntomas, menos c cmunes, s on la r o nque ra, d isnea 

y disfagia; princi palmente e n carcinomas an~plásicos. 

Los síntomas, tirotóxic J s Dueden c oexistir rara mente e n 

el c a rcinoma tiro i deo y ~olor del cuello es síntoma ocasional. 

El paciente puede n o tar me tástasis a ganRlios Ce l cue -

110; las metástasis a d istancia e n el t6rax, hue s os, c e r ebr o 

y otras vísceras pueden producir variedad de sínt0mas (2,15 -

Y 18). 

SIGNOS FISICOS: 

El signo más común es e l bocio. El b ocio, es frecue nte 

me nte multinodular, en muchos casos c onsiste de un n6 dulo so 

litari o y el crecimiento difuso indica casi sie mpre lesi6n a­

naplásica, per o la glándula p uede palpars e de consistencia 

normal, e spe cialmente en carcinomas papilares. 

Es importante s e ñalar que en s610 la mitad de l os casos 

se palpan bocios duros y la ma y oría de ~stos son anaplásicos; 

e l crecimiento puede s e r quístico . 

La irregulari dad del bocio e s un hallazgo que despierta 

sospecha, la fijeza a estructuras vecinas es un si gno tardí o . 

La disnea y ronquera p ueden e ncontra rs e durante el exa­

men, deb i e ndo practicarse laringoscopía indirecta par a inves-
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Los ganglios linfático s de l cuello son palpables especial 

mente en l e sione s papila r es. A veces pueden palpars e las metá~ 

tasis a distancia estando e l t o r o ide s de asepcto n ormal. Los -

slgnos de tiro t oxicosis s on raros (15 y 18). 

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO Y GAB INETE. 

La función tiroidea e s usualmente normal, pero un autor -

refi e re tener el 1 % de carcinomas con síntomas tóxicos (15). 

Las lesiones bien diferenciadas captan e l yodo radioacti 

vo, pero n o son tan eficientes como el tejido tiro i deo sano -

de alrededor. 

Los exámenes de captación s o n de mayor valor para p lanear 

t e rap ia con yodo radi oactivo . 

El mapeo directo del toro ide s (Scannogramas) c on c ap ta -

ción de yodo radioactivo simultáneo , puede ser de ayuda d iag 

nóstica. Como existe c orre l a ción e ntre función y malignidad, 

un nódul o frío (función nula) es mali gno con mayor frecu e ncia 

que un nó dulo tibio o calie nte. 

Aunq ue l os nódu l os fríos , 2/3 parte s de e llos, s on malig 

nos ; no podemos excluir e l c a rcinoma de un tibio o caliente . 

(15) . 

Tambi~n un nódulo frí o puede quedar e nmascarado por t e ­

jido vecino c o n función n ormal. 

De lnodo que , el ~apeo s oporta el juicio clínico pero n o 

lo sustituye . El mapeo es útil para descubrir t e jido tiro i deo 

fuera de l cuello, para valo r a r función tiro idea ó l os r emane n 

t es después de una tiroi de ctomía. 
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La sangre puede ser examinada en busca de anticuerpos -

(presentes en 1/3 casos), un título elevado es más compati -

ble c on la tiroiditis autoinmune que con el carClnoma. 

Raras veces pueden coexistir carcinomas con enfermedad 

de Hashimoto. 

Radio grafías del cue llo , tórax ~ esófa80, cráneo y pelvis 

deben ser tomadas, buscando siEnos c ompresivos de esófago o -

tráquea y metástasis distantes. 

Biopsia de la lesión deberá hacers e durante la operación 

o por punción e n l os casos no quirúrgicos; cuando hay adenop~ 

tías palpables es c o nve niente remover una para examen histoló 

glCO (9, 15 Y 18). 

TRATAMIENTO DEL 'CANCER TIROIDEO. 

Según los actuales conocimi entos el único tratamiento cu 

rativo de los procesos malignos del tiro ides es la extirpación 

quirúrgica completa de l tumor . 

Sólo en la actualidad se h a reconocido la importancia de 

la resección amplia del tiroide s. 

En el carcinoma de l tiro ides existen procesos multic~n -

tricos (20% de los carcinomas papilares), o metástasis intra­

glandulares por d iseminación linfática, que producen r e cidivos 

del carcinoma en los restos g landulares cua ndo sólo s e extirpa 

un lóbulo . No s e recomi e nda la tiroi dectomía t o tal bilateral -

principalmente por e l peli gr o de pro ducir t e tania permanente -

y también el mayor rl e s go de lesionar ambo s recurrentes. Sin 

embargo, hay indicaciones para extirpar totalme nte e l segundo 
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lóbulo, éstas son: la extensión extraordinaria de la lesión, 

la multicentricidad macroscópica y cuando se está anticipan 

do el tratamiento con yodo radioactivo a las metástasis. 

La intervención recomendada e n la glándula, será la lo 

bectomía total del lado de la lesión y l obectomía sub-total -

e n el lóbulo opue sto , por supuesto deberá incluirse e n la re 

sección el istmo y el lóbulo Diramida[ ~ si existe. 

Los ganglios linfáticos más frecue ntemente afectados -

son los de vecindad inme diata a la glándula (pre y paratra -

queales), y en segundo lugar siguen los linfáticos del cuello. 

Es recomendable extirpar rutinariame nte todo s estos ga~ 

glios; si macroscóp icamente el cirujano no encuentra eviden -

cla de invasión, únicamente extirpará los pre y paratraquea -

les homola t e rales a la lesión. 

Como el carcinoma tiro ideo fiene variedade s y cada una 

de éstas s e comporta de distinta manera, es importante tomar 

durante la operación c ortes po r conge lación en todos l o s ca -

sos de bocio donde la mali gnidad es obvia o sospechosa. v _ 

Debido a la evo lución clínica diferente de cada varie -

dad de cáncer tiroideo, es n e cesario planear e l tratamiento 

quirúrgico de acuerdo a la variedad histológica que el pacie~ 

te tiene (6 y 9). 
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CLASIFICACION QUIRURGICA PARA ELEGI R LA TECNICA OPERATO RI A. 

A) CARCINOMA FOLICULAR: 

El c a rcinoma f o licular d ifunde sus me tásta sis por l a v í a 

h e má tica principa l mente . La participació n gan glio nar e s rara ,-

a ún cua n do h a y inva sió n l oc a l c onside r ab l e y gene r a lme nte si -

l o s gan glio s linfá tico s de l c ue llo e stán c línicamente infarta-

dos y a exi s t e n me tásta s is a d i s tanci a (3, 6, 9, 10 y 15). 

El tratami e nto sueerido es tiro i dectomía sub -to t a l ó t o -

t ~l, comb inada c o n d i sección r adica l de l cue llo h omol a t e r a l si 

existe n metástasis e vidente s por clínica o durante l a oper a ció n 

sl e mpr e q ue no h a y a n me t á sta sis a d istancia . 

Aunque a l gunos a uto r es r e comie ndan la d is e cción radical -

de l cue llo pr o filáctica ( 9 ), és ta n o se justifica por s e r r a ras 

l a s me tásta sis a l cue llo y más fr e cue nte s l o s h e má tico s ( 6 ). 

Cua ndo h a y me t á stasis d istante s y se demue stra b ue n a ca~ 

t a ci ón de yodo rad i oacti vo e stá justificado e mpr e nder e l trata 

mi ento c o n 1
131

, p r e via tiro i dectomía t o t a l. 

La rad i o t e rap i a de a lto volta j e s e usa cua n do las me tás-

t a sis no cap t a n e l 1 ade cuada mente . (15 y 18). 
. 131 

El p r o n óstico g l oba l e s meno s f avor ab l e q ue par a l a va -

riedad papila r. 

B) CARC INOMA PAPILAR: 

Es t a va ri edad pr e s e nta l a s particul a ridades si gui e nte s: 

e s e l tipo más fr e cue nte de n eoplasia s ma li s n a s, c re c e l e nta -

me nte y e l paci e n te pued,~ vivir vari o s año s c o n e l c a rcinoma, 

ti e ne t e ndencia a d i f un dirse a l os gan glio s linfá tico s de l 
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cue llo , puede quedar limitado a és t o s dura nte meses o años y -

pueden hab er metástasis aunque no se pal pen las adenopatías -

c ervicale s. (3,6, 9 ,10 Y 15). 

Se r e c omi e n da practicar l obectomía total de l lado de l a 

l es i ón istmectomía y l obec t omía sub-total de l lado contra l a -

t eral a la l es ión para c ons e rvar sana una paratiroices y dis-

minuir el riesgo de l es ión recurrencial (6). 

En esta variedad hay discusión e n l o que r e s pe cta a la 

conve nie nci a o n o , de hacer disección radica l de l cuello pr~ 

filáctica. Al gunos autores l a favorecen d iciendo q u e sí se de -

be hace r por la alta fr ecu encia de metástasis no e videnciadas 

por la clínica (9 y 10). 

En c amb i o otros autores sugieren practica r la tiroidec-

t omía en l a f orma antes descrita, acompañada de d ise cción ra di 

cal del cue llo únicamente cuando hay me tástasis e vide nte s por 

la clínica o d urante e l momento operatorio. En dado caso de q ue 

no hubiesen, y luego aparecieren se practica la disección r a -

dical e n un segundo tiempo operat orio (6). - .-

Esta última conducta t erapéutica es tá f avorec i da por e l 

hecho de que las metástasis puede n apar e c e r c ontra latera lmen­

t e al l ado de l a l es ión prima ria, y que l as metástasis c omo s on 

l ocalizadas a l cuello no s e vuelven inope r ab l es después de la 

prime ra inte rvención. 

En l os casos e n que se demues tran me tástas is gan glion a r e s 

es acons e jable aplicar rad i o t e r apia convencional e n e l post-ope­

r a t ori o con 2,000.000 de voltios. Esta variedad posee el mejor 



39 

pr onóstico con tratamiento ade cuado. (6, 9, 10, 15 Y 18). 

C) CARCINOMA SOLIDO: 

El carcinoma sólido con es troma amiloi de se c onoce c omo 

e ntidad patológica hasta hace pocos año s (6). 

Se observa participación ganglionar frecue ntemente y el 

crecimie nto es lento . 

El c omportamiento clínico e s similar al carcinoma papl­

lar y el trat amiento es e l mlsmo, aunque sea más mali gno (6). 

D) CARCINOMA ANAPLASICO: 

El pronóstico e n es tos pacientes es malo, tiene marca­

da t e ndencia a invadir los t ej idos vecinos y dar metástasis­

a distancia t e mpraname nte . 

El cirujano muchas v e ces ti e ne que conte ntarse con lo­

grar hace r una traqueostomía descompresiva. Las dis e cciones -

radicales profilácticas de cuello no están justificadas. 

La operación recomendada es tiro idectomía total, en la 

práctica ésto q uie r e de cir: extirpar todo el tejido neoplási­

co que sea técnicamente extirpable y hacer traqueostomía pro­

filáctica. 

En t odo s l o s c a sos debe intentars e la radioterapia con­

vencional paliativa a pes a r de q ue este tumor e s muy rad i o re­

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

ANESTESIA. 

Es preferida la anestesia gene ral con intubación endotra 

queal previo uso de relajante muscular. 

EXPOSICION: 

Con el paciente en posición de Rose, se practica una inc~ 

sión en forma de collar al 1 6 2 ems. arriba de las clavículas 

para dejar menos cicatriz visible y deber& ser lo suficientemen 

t e larga, para poder levantar el colgajo superior por encima de 

la escotadura superior del cartílago tiroides. La disección del 

congajo, para evitar hemorragias, se efect~a entre platisma y 

fascia sobre adyacente a músculos infrahioideos. 

El colgajo inferior se moviliza lo suficiente para perm~ 

tir eversión de la piel al pone r Rarfios de Mitchell al finali­

zar la operación. 

La división del est e rnohioideo y esternotiroideo cuando -

se practica cerca de su extremo superior no produce morbilidad 

significativa y permite mejor exposición de la arteria tiroidea 

superior, que cuando se reclinan estos m~sculos. 

La buena ex posición de la arteria y vena tiroidea superlor, 

reduce el riesgo de severo sangramiento en el trans y post-ope­

ratorio y disminuye el peligro de dafio al nervio recurrente. 

La rama externa del nervio laringeo superior inerva los 

músculos contrictor faríngeo superior y cricotiro ideo. Cuando -

se daña este nervio pueden ocurrir cambios de la voz con buena 
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movilidad de cuerdas vocales. Estos nervios están 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 glándula . 

Los m6sculos esternotiroideo y est ernohioideo se seCClO 

nan cerca de sus inserciones superiores, para preservar la i -- . 

nervaci6n que viene desde abajo a trav~s del asa del hipogloso. 

Despu6s de que los vasos tiroideos superiores han sido -

ligados, el l6bulo es retraído hacia el lado opuesto, exponie~ 

do las venas tiroideas medias que se aislan, pinzan y cortan,-

teniendo presente que estas venas varían en 10calizaci6n, tam~ 

fio y n6mero. Su secci6n permite exposici6n de la superficie po~ 

terior de la glándula e identificaci6n del recurrente laríngeo 

y arteria tiroidea inferior. La arteria tiroidea inferior es li 

gada cuando pasa por detrás de la arteria car6tida com6n. Des -

pu~s que el cirujano está seguro de no lesionar el recurrente -

laríngeo o el tronco simpático cervical, si la arteria no es -

identificada, es conveniente proceder a identificar primero el 

recurrente. 

Con las arterias tiroideas superlores e inferio~es liga -

das, se evita hemorragia severa. En esta zona el recurrente 

busca una posici6n más anterior y está relativamente fijado a -

1 
. ~ 

arlnge y traquea. 

Cualquier hemorragia en esta área deberá ser controlada -

con cuidado, excepto por arriba del cuerno inferior del cartíla­

go tiroides, sitio de entrada a la laringe del recurrente. 
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El recurrente es raramente desplazado en pacientes con 

hipertiroidismo primario, pero sí ocurre, en bocios adenoma­

tos os o carcinomas. Sin embar~o, si éste es rutinariamente -

expuesto, puede practicarse resección radical, reduciendo el 

ries go de lesión recurrencial. 

Después de seccionar las venas tiroideas inferiores, se 

reclina e l lóbulo extirpado y se procede a extirpar en igual­

forma el lóbulo opuesto, dejando un remanente e n el polo sup~ 

rior para evitar lesionar la paratiroides de ese lado . 

El remanente glandular dejado en casos de hipertiroidis 

mo, será de 2 a 4 Gm., para evitar recidiva de la enfermedad; 

en casos de bocio no tóxico, podrá dejarse un remanente lige­

ramente mayor para evitar hipotiroidismo. 

El cirujano deberá identificar las paratiroides cuando 

expone la supe rficie posterior del tiroides, éstos tienen una 

forma oval, aplanada y de color café claro, debiendo distrun -

guirlas de la grasa de la cápsula tiroidea; si no las encuen­

tra, deberá buscarlas en el tejido removido y reinsertarlas -

en el esternocleidomastoideo. 

Al completar la tiroidec tomía, el campo operatorio es re 

visado cuidadosamente para as egurarse de que está seca, se a­

proximan los músculos infrahioideos a la línea media, se dejan 

drenos blandos de Penrose q ue se sacan por el ó los extremos -

de la herida y se suturan l o s col ga jos cutáneos únicamente en 

la capa muscular, poniendo por último garfios de Mitchell en -

la piel. 
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Lo s paci e nte s deberán s e r observado s cuidados amente -

las primeras 24 horas de l post-operat orio y cualq uier si gno­

de obstrucción r e s piratorio o d iste nsión si gnifica tiva de l -

cuello d eberá sugerir n e c e sidad inmediata de traqueos t omía. 

A este r e s pecto , h ay q ue reco r dar las palabras de l Dr. 

Lahey: ¡' El ti empo par a hace r l a traqueostomía es cuando uno 

está considerando Sl e s o n o n e c e saria!; ( 8 ). 
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HALLAZGOS EN LOS ARCH IVOS DEL HOSPITAL ROSALES 

El p r esent e trabajo se basa en l os datos e ncontrados e n 

las fichas clínica s de l o s paciente s a qui enes l es fué practi­

c ada alg~n tipo de inte rvención del tiro i des durante e l período 

compren d i do de l mes de Agosto de 1963 a Octubre de 1 968 . En t o 

tal s e revis a ron 1 3 2 fichas clínicas, en a l gunas de l a s cuales 

e ra no t oria la acentuada falta de dat o s ; e n otras las observa­

ciones clínicas e ran de f e ctuosas y mal o rientadas. Lo s r epor -

t e s operatorios e staban muchas v e c es incomp l etos y redactado s 

por un externo q ue probablemente desco no cía bas tante de este 

ti po de patología y t écnica quirúrgica. 

Es n e cesario hace r constar, q ue a l guno s cirujano s se e s 

f orzaron pe rsonalme nt e e n hace r una des cri pción detallada del 

cuadro clínico, reporte operator i o y evo lución post-oper a t ori a , 

hecho q ue contribuyó not ab leme nte al pr esente estudi o de l autor. 



45 

ANALISIS DE LOS DATOS. 

Sexo: 

De los 132 pacientes estudiados 117 (88.6%) correspo~ 

dieron al sexo femenino y 15 (11.4%) al sexo masculino. 

Estas cifras concuerdan con la mayoría de los autores 

que señalan mayor frecuencia de patología tiroidea entre e l _. 

sexo femenino. 

Edad: 

La menor edad correspondió a 11 años (el Hos p ital Rosa 

les no recibe pacientes menores de esa edad ), y la mayor a 85 

años, en una paciente con adenocarcinoma tiroideo. 

El estudio de la distribución, por grupos de edaq,puede 

verse en la gráfica No.l. Podemos apreciar que la mayor lnCl -

dencia de enfermedades tiroideas le corres ponde a la gente jo-

ven. Al sumar los grupos de los paci e ntes comprendidos entre -

los 11~'y 40 años, éstos representan el 62.8% del total. 

Gráfica No.l 

CLASIFICACION POR GRUPOS ETARIOS DE 132 PACIENTES CON PATOLOGIA 

TIROIDEA 

GRUPOS ETARIOS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

11 20 años 28 21. 21 % 
21 - 30 ti 27 20.45 
31 - 40 11 28 21. 21 
41 - 50 11 24 18.18 
51 - 60 !I 13 9.84 
61 - 70 fl 10 7.58 
71 - 80 " 1 0.60 
81 90 " 1 0.60 
Totales: 132 100.00 
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Origen: 

El orlgen de los pacientes estudiados es el siguiente : 

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

Ocupación: 

El tipo de ocupación de los pacientes puede apreciarse 

en la siguiente gráfica: 

Gráfica No . 2 

CLASIFICACION DE 132 PACIENTES CON PATOLOGIA TIROIDEA SEGUN 

SU OCUPAC ION. 

OCUPACION NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

Domésticos 93 70.45 % 

Estudiantes 11 8.33 

Jornaleros 1 0 7.58 

Costureras 5 3 .7 8 

Enfermeras 4 3.04 

Otras 9 6.81 

Totales: 132 100.00 

Motivo de c onsulta: 

El motivo de consulta más usual fué el bocio o cre Cl -

mient o de l cuello, luego siguieron aque llos pacientes q ue ha­

bían notado un tumor en el cue llo y pelotas del cue llo. 

La disnea y palpitaciones fué causa rara de consulta. 
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Gr.5fica No .3 

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES ESTUDI ADOS 

Le cre c e e l cuello e bo cio 

No t a tumo r Ge l cue llo 

Ap a r e c e n pe l o tas de l cue llo 

Ti e ne d isnea o pal pitacion e s 

No c o nsta e n e l e xpedi e nt e 

Otros 

Total e s 

Síntomas: 

No . de C :l S O S 

43 

36 

23 

5 

9 

16 

1 3 2 

Porce nta j e 

31.2 

27.2 

17.4 

3 • 8 

G.9 

12. 9 

. 99.4 % 

El síntoma predominante fué la a parición de b o cio , en 

l a mayoría e l crecimie nto de la glándula fu é asintomático (87 

c a s o s = 6 5.7 %). 

Bocio s Asintomáticos: 

Bo cio c o l o i de o nodular 

Ad enomas 

Ca rcinomas 

To tal 

Bocio Sintomático : 

No . de Cas o s 

51 

26 

10 

87 

Po rce ntaje 

58.6 

29. 9 

11. 5 

100.0 

1 - En l o s b o cios simp l e s y n od ulare s e l síntoma más fr e ­

cue nte fué la d isfagia, en 9 caso s ; luego si guió l a d isfonía, e n -

6 casos ; d isne a, en 5 cas o s y po r último, la s e nsa ción de opr e sión 

estuvo pres e nte en 3 casos. El núme ro t o t a l de bocios c o l o i de s y -
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11 - Síntomas d e hipe rtiroi dismo se encontraron en 8 ca-

sos~ éstos p ueden apreciarse e n la gráfica No.4. 

Los síntomas y signos más fr e cuente s fueron: nerviosi da d 5 

manifes t aci o nes card i ovasculares, temb lor e into l e rancia al calor. 

Gl."áfica No . 4 

HALLAZGOS CLINICOS EN LOS PACIENTES CON HI PERTIROIDISMO 

( 8 caso s ) 

No.d e caso s % No.de caso s % 

Nerviosidad 7 87. S-Respiratorios 4 5 O . O 

Card i ovasculares 6 75. O-Exo ftalmía 3 37.5 

Temblor 6 7S.0-Poli d i ps ia, 
Doliuria y 

Calor 6 75.0 l~olifagia 1 12.5 

Pérdida de Peso 5 62.5 Caída de l cabe 
110. 1 12.5 

Sudoración 5 62.5 

Gastrointestinales 5 62.5 Edemas de Miem-
bros in~eriores 1 12.5 

111 - Entre l os ade no mas sólo en 3 casos se presentaron sín 

t omas c ompr es ivos, y un caso tenía síntomas tóxico s ; en cambio,26 

casos eran asintomáticos. 

IV - Los carcinomas tuvieron casi i gual número de casos aSlr 

tomático s (10 casos) que sintomáticos (11 casos). 

El síntoma principal fué la disfagia, siguieron en orden de-

fre cuencia: cre cimiento ráp i do en un bocio pre-existente; dolor 1 0 -

cal, anorexia y pérdida de pe so. 

Lo s síntomas encontrados p ueden ve rse en la gráfica sl gule~ 



Gráfica No .5 

SINTOJvlAS EXISTENTES EN LO S PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMl\ 

TIROIDEO 

No .caso s No .casos 

Disfagi a 7 Ce fal e a 2 

Crecimiento rápi do Disfonía 2 
en bocio pr e - existe nte 6 

Dolor l o c a l 3 Síntomas tóxicos 1 

Anorexia y pérdida de peso 3 Irritab ilidad 1 

Disnea 2 Dolor de cue r po 1 

Duración de l os bocios : 

El ti empo de e volució n prome dio de todos los bocios fu é de 

8.1 años. La menor dura ción correspondió a un mes y l a mayor dura-

ción a 40 años. 

En 8 fichas clínicas no s e inve stigó el tiempo de duración 

de l boc i o . La evolución de los boc ios, según e l tipo de patolo gía 

tiroidea, p ue de observars e en el cuacro si guiente: 

Gráfica No.6 

PROMEDIOS DE EVOLUCION DE LOS BOCIOS DE ACUE RDO AL TI PO HISTOLOGICO 

DI AGN OSTICO HISTOLOGICO No.DE CASOS PROME DIO DE EVOLUCION EN Al 

Bocios simpl es y nodulares 69 8.75 

Ade nomas 31 5.09 

Carcinomas 21 9.51 

Tiro i ditis 1 4·.00 
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Signos: 

El Sl f,no clínico presente en todo s l o s pacientes fué e l bo -

C10 , de g r ados y características variab les d e a cue rdo a cada pa -

ciente y ti po de lesión tiroidea. 

En l o s bo cios simp les se e ncontró grado variable de cre Cl-

mi e nto glandular d ifuso, e n los bo cios nodulares e l crecimiento 

fué nodular, 

En los casos de hipertiroid ismo los princip al e s si gn o s están 

e n la gráfica No. 4. 

Los adenomas mo straron crecimiento nodu l ar circunscrito . 

En l o s carcinomas l o s si gnos pueden a preciarse en la si guien 

te gráfica. 

Gráfica No.7 

SIGNOLOGIA ENCONTRADA EN LOS PACIENTES CON CARCINOMAS 

Tllo .de casos No . de cas( 

Nódulo solitario 9 Aumento uniforme de 
un lóbul o o toda loJ. 

Fijación a p lanos profundos 8 glándula 5 

Bocio multinodular firme 7 Parálisis r e currente 1 

Adenopatías supraclaviculare s 7 Sig nos tóxico s 1 

Diagnóstico : 

El d iagnóstico de los pacientes con l esiones n o n eop l ásicas 

(bocios no tóxicos únicame nte), demu e stra franca tende ncia a dismi-

nuir cuando s e comparan l os diagnósticos: pr e -operatorio ( Prov i s i o-

nal), operatorio ( probable) e histo lógico ( Definitivo ). Por otra 

parte, el dia gnóstico de pacientes con lesiones neoplásicas, sufre 



SI 

En l a r e visión de las fichas clínicas, se e ncontró una en 

la que al pa ciente se l e diagn ósticó e n e l pre -operatorio un tu­

mor del cuerpo carotídeo . Durante l a operación, una biopsia por -

c on gelación, c ompr obó la existe ncia de una me t á stasis de carcino­

ma papilar de l tiro i des. A e ste tipo de tumores al s uno s autore s -

l e da n e l n ombre equivocado de tumor e s tiro ideo s abe rrante s, cuan 

do en r eali dad son me tástas is de carcinomas tiroideos. 

La comparación de l o s distintos tipo s de diagnóstico , p uede 

vers e en la gráfica No.8. 

Ti po de Operación: 

La operación más fr e cue ntemente practicada fué la tiroide c­

t omía sub-total, c ontinuando e n fr e cue ncia es tán la l obectomía y l a 

tiroidectomí a t otal. 

La s cifras c o n q ue s e pr acticaron las distintas o p eraclones­

pue den apreciarse en las 8r á ficas núme ros 9 y 10. 

Laringoscopí a s : 

En total s e practicaron 46 laringoscop í a s indire cta s post­

operatorias, e ncontrando 8 caso s con parálisis de cuerdas vo cales~ 

De los 8 pacientes c on parálisis de cuerdas vocales 2 fu e ron tran­

sitorias unila terale s, 4 pe rmanentes unilate rales y 2 permane ntes 

bilaterales. 

Te nie ndo pres e nte este hecho, es c onveniente practicar lari~ 

gos copías post-operatorias de rutina c omo único método de dia gnost~ 

car parálisis r e currencial. Estando especialmente indicada e n pa -

ciente s c on trastornos de l hab l a de s pu é s de haee rl e s practicado ti­

roidectomía. 



52 

19nósticos histoló Ricos: 

Al revisar la frecuencia de l o s diagnóstic o s histológi-

" como p ue d e apreciars e en la gráfica No.8, se observa un -

~vado porcentaj e de l es iones n eoplásicas 41.13% (Ade n omas 

,19% + Carcinomas 16.94). 

Comparados c on l o s porcentaj e s de f'Iuyshondt ( Ade n oma s -

7 \l: , o y carcinomas 19.1%) s e observa e n el p r e s e nte trabaj o m~ 

~ incidencia de ade nomas y una fr e cue ncia me nor de carcino -

(16). 

ífica No. 8 

\ FICA QUE COMPARA LOS DISTI NTOS TI POS DE DIAGNOSTICO EN LOS PA­

CIENTES CON PATOLOGIA TIROIDEA 

)0 de Dia gnóstico Pre-Operatorio Ooe r a t orio Histológico 
POI'cent.#'casos # casos Porce nt.# Caso Porcent 

:10 simp l e 1 2 9.09 13 11.11 21 16.94 

:io n odular no tóxico 85 64.39 72 61. 54 48 38.72 

:;1 0 tóxico 9 6.82 2 1. 71 3 2. 1+ 6 

lulo s o litario 10 7.58 2 1.71 -.-
::noma 4 3.04 15 12.82 30 24.19 

:'C1noma 8 6.06 9 7.68 21 16.94 

:,oidi tis 2 1. 46 1 0.80 

;ce s o de l tiroide s 1 0.75 1 0.86·', 

nor cue r po caro tídeo 1 0.75 

tal e s 132 99.94% 117 99.99 % 124 100.00 % 
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Gráfic;:a No .9 

TIPOS DE OPERACION y SUS FRECUENCIAS EN TODOS LOS CASOS OPERADOS 

Tipo de Operación No . de Casos Porcentaje 

Enuc l eación 5 3 . 9 

Lobectomía 25 18 . 0 

Lobe ct:omía + Istme ctomía 6 4.2 

Sub-to tal 70 53.9 

To tal 12 9.2 

Sub-to tal+Radical 1 0.7 

To tal + Radical 3 2.1 

Biopsia 
. ~ 

4 3.1 o p unclon 

No especificados 5 3 . 9 

Totales 131 99.0 % 
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Complicacione s: 

La comp licación más fr e cuente fué: infe cció n de herida 

ope r a t o ria, pr o bab l e me nt e debi da a la falt a de as epsia e n las sa 

l a s de o~eracione s y e n l a curación de l o s enfe rmos. El se gund o -

lugar 1 0 ocupan la parálisis r e curre ncial y l a t e tania c o n i gual 

fre cue ncia. 

El de ficient e contro l post-operatorio a l a r go p lazo , no-

per miti ó e valua r la incidencia de r e ci diva de hi pertiro i d ismo ó 

hipotiro i d ismo e n l o s caso s c ata l oga do s c omo b o cios tóxicos. 

Gráfic a No .ll 

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 

Com~licación 

Infe cción h e rida operatori a 

Pará lisis recurre nci a l 

a) Tra nsitori a unila t e ral 2 

b ) Pe rmanente unilate r a l 

c) Pe rmane nte b ila t e ral 

Teta nia 

a) Transitoria 

b ) Pe rma n e nte 

He morrag ia post-o pe ratoria 

Dejaro n r e mane nte de cánc e r 
en l a la. o pe raci ó n 

4 

2 

6 

2 

Paci e nt e s ne c e sitaron traq ueo stomí a s 

Br o nquitis 

Otra s 
Que l o i de , r e ci diva d e l bocio 
s e cció n de l vago , n t osis pal-

No .Casos Porce ntaje 

9 18.37 % 

8 16.33 

8 1 6 .33 

6 12.25 

5 10.20 

5 10.20 

3 6 .12 

5 10.20 
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Estancia e ingresos: 

El paciente que tuvo la mayor estancia fué de 64 días y 

la menor 5 días. El promedio de estancia fué de 20.15 días. 

El " de fué el siguiente : numero lne;resos 

Paciente s con un lngreso 125 

Pacientes con 2 ingr e sos 6 

Pacientes con 3 ingresos 1 
To tal 132. 
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RESUMEN 

Se h a n e studi~do las bas e s embriológicas anatómicas y 

fisi o lógicas d e la glándula tiroide s. 

Después, s e hizo un estud i o b r e ve de l a anatomía pato­

lóg ica de l os bocios; c on una r e visión de l o s d istintos cuadros 

clínicos y el tratami e nto recome nd a do . A c o ntinuación s e revisó 

la técnica quirúrgica d e la tiroide ctomía . Por último, se prac­

ticó un análisis estadístico d e los datos e nc ontrados e n los a r 

chivos de l Ho s pital Rosales, de l o s paciente s c o n patología qu~ 

rúrgica del tiroides. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

1 

2 

3 

4 

5 

La pato logía del tiroide s e s fr e cuente entre noso tros, exi: 

ti e ndo zon a s donde el bocio e s endé mico . 

Es n e cesario tener mayo r cono cimi e nto de las enfermedade s . 

de l tiroide s, para ofrecerle un tratami e nto adecuado a l o s 

paciente s c o n e nferme dades tiroi de as q u e acude n e n busca -

de ate nción mé dica. 

La incidencia de enfe rmedades tiroide as e s más fr e cuente e l 

muj e r e s y en l o s grupos de edad Jove n. 

La mayoría d e l os paci e nte s que t e nían e nferme dades tiroi . 

deas fueron asintomáticos (65.7 %), los pacie ntes c on cánce; 

tiro ideo constituyeron e l 11.5% de los asintomáticc s. 

Las l e siones neoplásicas de l tiroi des s o n insos pechadamen­

t e más fr e cue nte s de l o que e l cirujano e s pera, aún despué: 
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6 Los pacientes con bocios de larga evolución fueron c o-

munes y entre ellos habían algunos carcinomas tiroideos. 

7 La tiroidectomía sub-total fué la operación más practicada. 

8 Las complicaciones post-operatorias fueron frecuentes.(43.1%) 

9 Es conveniente practicar laringoscopía post-operatoria de -

rutina en t odos los pacientes operados de tiroides y espe -

cialmente en los que tiene n ronquera. 

10 El control post-operatorio fué escaso e inconstante 

11 El cirujano que no se percata del proceso de selección de 

los casos que llegan a sus manos, puede equivocadamente 

creer que por la frecuencia con que observa malignidad, -

todos los bocios nodulares son quirúrgicos. Por otra par­

te el ~illnternista que se percata frecuentemente de cambios 

estructurales o funcionales menores y sólo ocasionalmente 

de cánceres, puede llegar a la razonable conclusión de que 

sólo son mali gnos un pequefio porcentaje de casos. 
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