GLANDULA TIROIDES

ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES

Esta envuelta por la capsula del tiroides, quenasdependencia de la aponeurosis
cervical media, sostenida ademas por 3 ligameatasmedio que se extiende de la
laringe a la parte media del tiroides y 2 latergles van de los I6bulos a la traquea vy al
cricoides, también sostenida por los vasos tir@desus vainas conjuntivas.

De color gris rosada de 6 a 7cm. de ancho poratdgor 15 a 20 mm. de espesor,
pesa 25 a 30 gs.

Tiene forma de H de concavidad posterior, se diginéstmo y I6bulos laterales.

Istmo
Su cara posterior abraza al cricoides y los 2 posianillos traqueales, de su borde
superior sale la piramide de Lalouette, resto detlacto tirogloso.

Lébulos laterales

Tienen forma de piramide triangular. Base a 2 cmepoima del esterndn; vértice, en
borde posterior del cartilago tiroides, 1/3 medio.

Cara interna: abraza la laringe, traquea, faringedjago;

cara externa:cubierta por los musc. infrahioideos.

Cara posterior: en relacion con el paquete vasemnoso del cuello. Por su borde
posterointerno esta en relacion con el nervio recte

Las arterias proceden de las 2 arterias tiroidepsriores, ramas de cardtida externa, de
las tiroideas inferiores, ramas de la subclaviseaes de la tiroidea media o de
Neubauer, que nace de la aorta o del tronco bregjidlico.

Las venas forman un plexo tiroideo, se dividenvenas tiroideas superiores, que
desembocan en la yugular interna o en el tronobriguofacial; venas tiroideas
inferiores, que van a las yugulares internas yoalco braquiocefalico y las venas
tiroideas medias que desaguan en la yugular interna

Linfaticos: ascendentes, descendentes y laterales

Nervios: simpatico cervical, laringeo superior gueente

PARATIROIDES
En n° de 4, se encuentran ubicadas por detras d@&dolos del tiroides, 2 superiores y
2 inferiores.

REGION LATERAL DEL CUELLO

MUSCULOS SUPERFICIALES

Musculo cutaneo del cuello

ancho y delgado, por encima de la aponeurosisazrstiperficial, se inserta por abajo
en el T.C.S. de la region subclavicular;por arghael borde inferior del maxilar
Inervacion: rama cérvico-facial del facial

Esternocleidomastoideo

se inserta en el manubrio del esterndn, la claaigilh mastoides

Relaciones

la cara externa, superficial, cubierta por el cetata vena yugular externa y ramas del
plexo cervical superficial




La cara interna esta en relacion con el paquetmil@dservioso del cuello
Inervacion : espinal y plexo cervical.

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS
Esternocleidohioideo
De la extremidad interna de la clavicula y el esipral hioides.

Omohioideo
Musculo digastrico, que va del hueso hioides alaté

Esternotiroideo

Situado por debajo del esternocleidohioideo, seriagpor debajo en la cara posterior
del esterndn y primer cartilago costal y por arghael cartilago tiroides

Los 3 musculos precedentes estan inervados peaeled hipogloso

Tirohioideo
Musculo corto, situado por debajo del esternochimdeo, va de los tubérculos
tiroideos al hioides; inervado por un ramo del gipso

PATOLOGIA TIROIDEA

ANOMALIAS

RESTOS LATERALES DE TIROIDES ABERRANTES

Es raro el verdadero tejido tiroideo aberranteddtga que los primordios laterales
normalmente se incorporan a los lobulos laterales.

En la actualidad se considera que casi siempreagetaalia representa un carcinoma
papilofolicular, metatasis de un cancer tiroideo.

TIROIDES LINGUAL

El tiroides lingual es tejido tiroideo en la basela lengua, es relativamente raro, 1 de
cada 3000 casos de enfermedad tiroidea.

Se asocia a atireosis cervical en 70 % de los gasos mas frecuentes en mujeres.
Manifestaciones Clinicas

Masa lingual posterior en paciente asintomatico.

Puede aumentar de tamafio, producir disfagia, desfitisnea, sensacion de asfixia. El
hipotiroidismo es frecuente, pero raras veces edupertiroidismo, raras veces se
maligniza.

Se confirma por gammagrafia ¢t o **Tc.

Tratamiento

Cirugia

134 para reducir el tamafio.

Hormona tiroidea restitutiva para suprimir el tites lingual y reducir su tamafio.

Las indicaciones para la cirugia son: Dificultadaga deglucion, el habla o la
respiracion.

Hemorragia.

Hipertiroidismo incontrolado.

Sospecha de malignidad.

SEMIOLOGIA TIROIDEA
Motivo de consulta : puede ser nerviosismo, agitagbérdida de peso, disnea, arritmia,
palpitaciones, disfagia, disnea, estridor laringemblor, hiperdefecacion o diarrea




Se visualiza si aumenta de tamafio, con la cabebhgperextension. Asciende con la
deglucidn, el bocio puede ser regular, irregulamddulos multiples o Unico, elastico,
hasta petreo.

Palpacion desde atras del paciente.

Palp. de Lahey desde adelante desplazando comiaaealado contrario a la que
palpa el tiroides.

Método de Crile: Desde adelante, con los dedos gti@s pulgares palpan.

En bocios de gran tamafio se puede provocar espradi@ompresion de los l6bulos
laterales del tiroides (Kocher)

Si es positiva el paciente tiene una traquea e $8k)

BOCIO TOXICO

En la enf de Graves Basedow, Bocio exoftalmicostifu

SIGNOS

Exoftalmia

S. de Stellwag: retraccion del parpado superioezeadel parpadeo.

S. de von Graffe: rigidez del parpado superiodiddjir la mirada hacia abajo falta el
movimiento correlativo del parpado superior queni@azblanca entre cornea y parpado.
S. de Moebius: dificultad en la convergencia

S. de Joffroy Ausencia de arrugas en la frentedm@hpte. inclina la cabeza hacia
adelante y mira hacia arriba.

S. de Jellinek: pigmentacion de los parpados yadeitad inferior del ojo.

S. de Dallrymple: Agrandamiento de la hendiduraglatal.

S. de Rosembach: temblor de los parpados cerrados.

S. de Gatala: los enfermos duermen con los ojosadiertos.

S. de Lian : Hiperestesia en la zona tiroidea

S. de Marafion : Raya vasomotriz en la zona tiroidea

Mixedema pretibial

Osteoporosis

A la auscultacion del cuello se perciben soplda,auscultacion cardiaca se perciben
arritmias y soplos.

A la palpacion de cuello se puede percibir un ftémi

Bocio sumergido: Venas ingurgitadas y disnea até#dizar el cuello y la cabeza.

TIROTOXICOSIS

Alude a una gama de manifestaciones clinicas gaelgn relacién con una secrecion
excesiva primaria de la hormona tiroidea activa.

Comprende: Enfermedad de Graves (bocio téxico aljfusocio multinodular toxico y
adenoma toxico simple.

Enfermedad de Graves

Etiologia y anatomia patoldgica

Se desconoce la causa, se considera como un mi@sigioinmunitario sistémico en el
cual el hipertiroidismo, el exoftalmos y una dermid@ denominada mixedema
pretibial, son tres partes del mismo proceso.

El hipertiroidismo se deberia a anticuerpos comcaptores de la hormona TSH, que se
fijan en la region del receptor y con ello estinmuia funcion del tiroides.

En muchos individuos que padecen este procesoeskepuletectar inmunoglobulinas
ETAP (estimuladoras del tiroides de accion prolaagya IET (inmunoglobulinas
estimuladoras del tiroides). Entre los factoresapréribuyen al padecimiento estan
herencia, sexo y trastornos emocionales.




Tiende a presentarse en miembros de una mismadataihbién en esta es mayor la
frecuencia de otros trastornos tiroideos, talesactiraiditis de Hashimoto.

Mas frecuente en mujeres, relaciéon 6:1 a 7:1.

Se resaltan aspectos sicosomaticos.

v El tiroides tiene un crecimiento difuso y su gtipe es lisa o levemente
micronodular, microscopicamente la glandula seiperplasica, muy vascularizada,
con escaso coloide y acumulos linfoides.

Bocio multinodular téxico

Suele superponerse a un bocio multinodular no ¢dxicronico. Presenta multiples
nddulos, muchos de los cuales contienen agregadoslalas irregularmente grandes,
estas zonas pueden funcionar en forma independierteestimulacion de TSH; es
decir, son nédulos autbnomos.

Adenoma toxico

El adenoma toxico solitario es un tumor foliculrigual que el adenoma toxico
multinodular, puede funcionar independientement desSH, y la administracion de
tiroides exégeno, no suprime la secrecion dg T*.

Manifestaciones clinicas

La enfermedad de Graves se pone de manifiesto acharfrecuencia en pacientes
jovenes, aunque se presenta en todas las edades dela lactancia, es rara antes de
los 10 afios y en el paciente anciano. Mas freca@menujeres que en hombres

La tirotoxicosis en el bocio multinodular, suelegentarse después de los 50 afios; el
adenoma téxico se presenta de los 30 a los 40.

El paciente se siente mas caliente y desarroltéeirsincia al calor, tiene mas sudacion y
sed.

Pérdida de peso y aumento del apetito

Manifestaciones cardiovascularEaquicardia, fibrilacién auricular, insuficiencia
cardiaca congestiva.

El enfermo experimenta palpitaciones, hay vasadilah cutanea y periférica. El pulso
es llamado celer o salton.

Los pacientes estan muy excitados, inquietos, tiipéicos, con inestabilidad
emocional e insomnio.

Pueden desarrollar psicosis; la emaciacion, ldidadimuscular y la fatiga son
manifestaciones comunes.

Puede ocurrir miopatia con mas frecuencia en lasbhes.

La exploracion fisica demuestra temblor en los dexktendidos y reflejos tendinosos
hiperactivos.

Piel humeda y caliente, rubor facial y perspiracion

fragilidad en las ufas, pelo fino, que cae al pema

Mixedema pretibial en 3 a 5 % de los pacientes.

Puede haber ginecomastia en los hombres y aumehtandafio mamario en las
mujeres.

Los periodos menstruales suelen ser escasos opmessantan, a veces aumenta la
libido, esta reducida la fertilidad, la tasa dertdsoes alta.

Existe diarrea o hiperdefecacion, puede haber ¢apmrmia.

En el bocio multinodular toxico son mas comunessiotomas relacionados con la
obstruccion de la traquea y el esofago.

En el adenoma toxico se palpa un tumor solitareayace dentro del tiroides asociado




a estos signos; puede no haber exoftalmos

LABORATORIO

Colesterol y lipidos bajan en el hipertiroidismsupen en el hipotiroidismo.

En la enfermedad de Graves 1 % de los pacientesnti@nemia de tipo perniciosa y se
ha informado que 30 % tiene en circulacion antigagicontra las células parietales
gastricas

Metabolismo de la creatinina y de la creatina subeal hipertiroidismo, 3 dias de dieta
sin carne ni chocolate, se determina en orinaioreaty no debe pasar de 50 mg, un
aumento puede estar presente en hipertiroidismo.

| total del plasma: 6 a 10 microgramos x 100 ml.

| proteico: PBI 4 a 8 microgramos %

| extraible con butanol: BEI 2 a 6 microgramos %

Lo normal es que la diferencia entre el PBI y el B&a menor que el 0,6 %, si no es
gue el tiroides segrega lodo proteinas anormaleman la enf. de Hashimoto
Pruebas de captacion y eliminacién # |

Se administran 2-20 microcuries, normalmente laapta 15 a 45 % en 24 hs, de 5-10
% en el hipotiroidismo, de 45 a 90 % en el hipeidismo.

La cantidad eliminada por orina en 24 hs es de@5% del ingerido, menos del 30%
en los hipertiroideos y mas del 80% en los hipa&os

PBI**" VN a las 48 hs. 0,02 a 0,20 %

PBI™ del plasma
I131

Indice de conversion = 100 = 20 a3 &80%

total del plasma

Calculado a las 24 hs. de administradd®] suele oscilar entre el 15 a 40%
Prueba de captaciorambién se la encuentra a esta prueba en los lifurevos con la
denominacion CYRA, con valores inferiores al 22 %

VALORACION DE LA ANATOMIA DEL TIROIDES

CENTELLOGRAMA TIROIDEO O GAMMAGRAFIA

Permite visualizar la forma de la glandula asi coar@aciones en la capacidad de esta
para captar ef't, el*® o el **Tc. Estos dos ultimos confieren una dosis de radfiac
tiroidea mucho mas baja.

Los nédulos tiroideos pueden clasificarse en: @aig los hiperfuncionales; tibios, los
funcionales y frios, los nédulos hipofuncionalasg goncentran menos radioactividad
gue el resto del tiroides.

MEDICIONES DIRECTAS DEL APORTE DE[ T4 Y TSH

Actualmente se dosa en los grandes centros ladeangixacta de hormonas tiroideas
circulantes, mediante las técnicas de Radio-innensayo (RIA)

Dosajes por RIA

T4: 12,5 microgramos % ml

T3: Hasta 170 microgramos % ml.

T.S.H.: hasta 4,5 micro unidades/100 ml.

PRUEBAS HISTORICAS PARA EVALUACION DE FUNCION TIR@EA
Metabolismo Basal

MEDICIONES DE LA CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL TIROIDEY DE LA




HIPOFISIS

Prueba de la estimulacion con tirotrofina

Test de Querido.

Se utiliza para distinguir mixedemas hipofisariedas primitivos. Se determina la
capacidad de captacion del tiroides, antes y 2ddspués de la inyeccion de 4 U de
TSH. Se administra ¥ como marcador.

En el primario la captacion apenas aumenta y de ebusa hipofisaria asciende un 20
% 0 mas.

Prueba de la inhibicion de la TSH con Triiodotironna

Test de Werner

Se administran 25 a 50 gammas de triiodotironiBans!/ por via oral, durante 7 dias,
provoca inhibicion de la increcion de TSH, conlmida captacion déd disminuye a
valores inferiores en méas de un 50 % Esto no ssigua en los hipertiroidismos tipo
Basedow, ni en los adenomas hiperfuncionantes antos tipo Plummer; pero si en los
nodulos calientes hipofiso dependientes.

PRUEBA DE LA ESTIMULACION CON HLT

Permite medir la capacidad de respuesta de laisipafla administracion EV de HLT
el estimulador hipotalamico de la liberacion de T&H los individuos eutiroideos que
tienen una funcion hipofisiaria normal, se obsemaumento inmediato en la TSH.
TSH pico: 10 a 30 micro U/ml a los 30 minutos.

Pruebas indirectas valorando la ocupacion de lEpteres plasmaticos de las
hormonas

Test de HAMOLSKY

Captacion in vitro de T3 radiactiva por los hemgatiamanos. V. N.: 11 a 19 %
aumentado en hipertiroidismo y disminuido en ebtirpidismo

Captacién de T3 por Resindaria del 20 al 30 %

ESTUDIO DE ANTICUERPOS ANTITIROIDEOS

Anti tiroglobulinas, Anti coloide,

Anti fraccion microsomal

Estimulador del tiroides de accion prolongada: EDAEATS

Inmunoglobulina estimuladora del tiroides: IET asstlos globulinas ultimamente
mencionadas se encuentran con mayor frecuencaanfdrmedad de Graves.

VALORACION HISTOLOGICA DEL TIROIDES
Biopsia central con aguja o biopsia por aspiracidm estudio citoldgico.
TRATAMIENTO

MEDICAMENTOS ANTITIROIDEOS

Interfieren la fijacion organica del iodo tiroideanhiben el acoplamiento de las
iodotirosinas

No ejercen efecto sobre la causa fundamental eefétamedad, aunque hay pruebas
recientes que el tratamiento con propiltiouracitrdnuye las inmunoglobulinas
estimulantes del tiroides.

El tratamiento se sigue con los datos clinicos cpuaiso y peso de los pacientes, son
Gtiles las concentraciones hormonales, asi corfralile de tiroxina libre (T4), para
valorar el tratamiento.



Con el tratamiento no se logran remisiones durad@gaificativas, menos del 40 % de
los pacientes remiten con tratamiento antitiroideo.

El metilmercaptoimidazol tiene una potencia diezegesuperior al PTU. 100 a 300 mg
de PTU c/6 a 8 hs equivalen a 10 a 40 mg de metinc&i2 hs.

Los efectos colaterales como fiebre, exantemajtrseyipoliarteritis, se dan en un 3 a
12 % de los casos, mientras que las complicacigiz®s como agranulocitosis o
anemia aplasica, solo se dan en un 1 % de los,c@s®sdetecta reduccion del recuento
de leucocitos, se suspende el medicamento.

lodo radioactivo

Se ha usado en tratamiento de grandes seriegn®odi riesgo potencial de la cirugia
de la lesion recurrencial, o del hipoparatiroidismero puede llevar al mixedema
permanente, requiere a veces la repeticion delnianto y se lo relaciona a leucemia y
cancer oseo, ademas de trastornos genéticos evglenie del sujeto tratado.
Preparacion para la operacion

Metimazol hasta el eutiroidismo, iodo (lugol) pprax. 10 dias para reducir la
vascularizacion de la glandula, en ocasiones sgaaa@ropanolol para reducir la
frecuencia del pulso.

La preparacion con propanolol solo, puede asocatsementa tiroidea en el
postoperatorio y para prevenirla, debe continuposerarias semanas en el
postoperatorio, pues los pacientes continuan Krocos.

Resultados de la operacita tasa de mortalidad por tiroidectomia es meebd &6
Paralisis permanente del nervio laringeo recurrent@ a 3 % de los casos.

Lesion de la glandula paratiroides, con tetaniaseoutiva en 1 a 3 % de los enfermos
sometidos a tiroidectomia por tirotoxicosis.

En 10 a 30 % de ellos, se desarrollo hipotiroidigraonanente, en tanto que en 2 a 12
% de los pacientes, de las series mundiales cadsslt hubo recurrencia del
hipertiroidismo.

Las principales ventajas del tratamiento quirdrgicn: el control inmediato de la
enfermedad y una menor frecuencia de mixedemagraparacion con el tratamiento
con iodo radioactivo.

La tiroidectomia también permite la extirpacion gli@nea de cualquier carcinoma
papilar incidental.

Tratamiento del exoftalmos

Los efectos del tratamiento sobre los signos oeslaon variables, en general responde
a todas las opciones terapéuticas.

Es importante tratar el hipotiroidismo cuando sssenta, pues este parece agravar la
oftalmopatia.

Los signos y sintomas del exoftalmos maligno ograen: el aumento del lagrimeo, la
congestion venosa y el edema conjuntival o quemosis

El tratamiento basicamente es sintomatico, se detmager los ojos del viento y del
sol. Los pacientes deben dormir en posicion ser@danpara reducir la congestion
venosa.

En quemosis graves, esta indicada la tarsorrafeagfeontar los parpados y prevenir la
ulceracion de la cornea.

Los colirios de corticoides o su administraciénésigca son de cierto beneficio.

Es util la radiacion externa de los tejidos retbitarios, pero forma cataratas. Si la
presion intra orbitaria pone en riesgo la visidehelrecurrirse a la descompresion
quirurgica de la érbita o su contenido.




HIPOTIROIDISMO

ETIOLOGIA

El hipotiroidismo espontaneo, o mixedema, se dedq@asia del tiroides, o reemplazo
de la glandula por bocio no funcional, adenomaaiditis.

Raras veces es secundario a hipopituitarismo

También puede originarse en tiroidectomia o tragatoiradiactivo.

Manifestaciones clinicas

La insuficiencia tiroidea en el recien nacido senla cretinismo, no se manifiesta
inicialmente debido al paso de hormonas a travéa giaacenta, se manifiesta durante la
lactancia, lleva a un retardo mental, a menudoensble.

Los nifios tienen un patron de crecimiento defigignse debe diferenciar del
mongolismo y el enanismo.

En la infancia y adolescencia se lo conoce cometingadismo juvenil, el nifio es mas
pequefio y su intelecto es deficiente, en los nsdascomunes la distension abdominal,
las hernias umbilicales y el prolapso de recto.

En el adulto es una manifestacion frecuente daltii®linfocitica.

El 80 % de los casos se dan en el sexo femenino

En casos leves hay cansancio y aumento de pekas graves hay fatiga y apatia,
lentos en los procesos mentales y fisicos, alt@madel lenguaje, existe cefalea y se
desarrolla demencia.

Aumenta de peso, la piel se seca, se engrosayesevabotagada.

El pelo se vuelve seco y fragil.

Hay macroglosia y la voz es ronca.

Hay calambres musculares.

Disminucion del gasto cardiaco, con alteracion@sdignamicas que asemejan
insuficiencia cardiaca congestiva.

Hay ensanchamiento de la matidez cardiaca, dehkddatacion del corazén o derrame
pericardico.

Ruidos cardiacos distantes, pulso bradicardicecashay hipertension. a medida que
progresa la enfermedad se presenta la disneaanuesmpulmonares.

Existe constipacion, distension abdominal por gas&scitis

Hay aclorhidria y anemia perniciosa en 12 % debusentes.

En la mujeres hay disminucion de la libido, alteémaale la ovulacion y menorragia, en
el hombre impotencia y oligospermia.

Anemia microcitica es frecuente, el ECG revelaioedia y disminucion del voltaje .
El EEG muestra actividad lenta de ondas alfa yigérde la amplitud.

Existe disminucion de las concentraciones séricasyel, e ITL, las concentraciones
séricas de TSH estan elevadas y el colesterobsgémeenudo sobrepasa los 300 mg/100
ml.

Tratamiento

Se utilizan dosis hormonales supletorias, con &acia L-tiroxina y la eficacia
terapéutica se corrobora mediante la determinat@6h, ITL y TSH.

TIROIDITIS _Tiroiditis aguda no supuratiypor lo general de causa viral y coicidente
con cuadros gripales, produce fiebre, gran astii@ e hipotiroiodismo transitorio,
recibe como tratamiento reposo y aspirina.

Tiroiditis supurativa aguda

Es la mas rara, se acompafia de formacion de absceso

Se presenta después de infeccion aguda de viasitesps altas.




Dolor intenso en la parte anterior del cuello deiinsubito, disfagia, fiebre y
escalofrios.
Generalmente es unilateral, el tratamiento consistel drenaje.

ENFERMEDAD DE HASHIMOTO (BOCIO LINFADENOIDE)

Tiroiditis linfocitica cronica, es la forma cronio@as comuan

Es un proceso autoinmunitario en el cual el sigetsensibiliza a su propia
tiroglobulina y componentes celulares

Existe predisposicion familiar.

Hay datos de una relacion estadisticamente sigtifec con carcinoma papilar.
ANATOMIA PATOLOGICA

El tiroides es simétrico, palido, firme; el tejidsta infiltrado por linfocitos y hay
destruccién de células epiteliales y de la membbasal de los foliculos, a medida que
la enfermedad progresa, progresa la fibrosis.

Manifestaciones clinicas

Mas frecuente en mujeres, edad promedio, 50 afios.

Hay crecimiento del cuello, dolor e hipersensilaiticen la region del tiroides.
Puede haber dificultad para respirar y deglutirqumpresion.

Disnea, aumento de peso y fatiga por hipotiroidismo

La mayoria de los individuos son eutiroideos o tiipmeos, pero, se describié una
tirotoxicosis transitoria.

Se palpa una glandula de crecimiento difuso y sterstia aumentada.

Con frecuencia se asocia a enfermedades autoinmunes

En ocasiones es parte de un sindrome de falla icag@ndocrina, que puede incluir
enfermedad de Addison, diabetes e insuficienciaicev@ testicular.

Datos diagndsticos

En las primeras etapas puede haber hiperfuncién.

Con el progreso de la enfermedad disminuyen lazeslde T, Tz e ITL. La mayoria
de las pruebas pueden ser eutiroideas, la captpogne ser baja. Se detectan
anticuerpos antitiroideos en el suero. Esta indidadiopsia por puncién y aspiracion
para descartar carcinoma.

Tratamiento

Si el tiroides es simétrico y no produce compress@usan dosis supresoras de
hormona tiroidea.

Si hay signos de compresion o se demuestra caraipapilar asociado, se realiza
tiroidectomia subtotal o total.

Debera continuarse en el periodo postoperatoridratemiento supresor con hormona
tiroidea y posteriormente con tratamiento supletori

TIROIDITIS SUBAGUDA

Tiroiditis granulomatosa, de células gigantes, @pida, de de Quervain.

Edad de inicio: 3 a 70 afios, media 40 afios.

Mayor frecuencia en mujeres, del 60 al 100 %, ncossidera que tenga origen viral ni
autoinmunitario.

La glandula suele estar adherida a los tejidoswescipero a diferencia del estruma de
Riedel, puede liberarse por diseccion.

Hay crecimiento de los foliculos, con infiltacioargélulas mononucleares grandes,
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linfocitos y neutréfilos. Las células gigantes dempo extrafo, epitelioides, que
contienen muchos nucleos, son caracteristicasldsia.

Volpé clasifico la tiroiditis subaguda en cuatrapsts:

Etapa | - Toxicidad aguda con glandula dolorosanyeffacta, sintomas tirotoxicos que
duran uno a dos meses.

Etapa Il - Etapa de transicion o eutiroidea, ginantada de tamafio, dura y no dolorosa,
M.B. normal, eritrosedimentacién elevada.

Etapa Ill - Fase de compensacion o hipotiroideatreados a cuatro meses después del
inicio.

Etapa IV - Remision o recuperacion que puede aoemriérmino de uno a seis meses.
Casi todos los pacientes manifiestan edema y deldiroides que pueden irradiar
hacia la cabeza, el cuello y la parte anteriotatalx. De inicio subito, con fiebre,
malestar, fatiga, debilidad, irregularidades mersdés y pérdida de peso. El recuento
de blancos suele estar normal, la eritrosedimaimagevada durante el primer mes.

La captacion d&*!i es baja en la etapa aguda.

La biopsia por puncion o aspiracion con aguja agwdaliagnostico.

La ACTH y los corticoides alivian los sintomas peooalteran la enfermedad.

Se trata con prednisona, 40 mg diarios, salicilgtosrmona tiroidea.

TIROIDITIS (ESTRUMA) DE RIEDEL

Es un proceso inflamatorio crénico y raro, que taf@acuno o a los dos l6bulos del
tiroides, diseminandose con frecuencia a fascitigum traquea, masculos, vasos y
nervios. Hay quienes consideran que es una etapané de una tiroiditis de
Hashimoto o una tiroiditis granulomatosa.

Microscopia

Los foliculos son pequefios y poco numerosos y hdgjido fibroso denso.

El tejido cicatrizal puede producir constriccioBstrechamiento de la traquea.
Puede semejar un carcinoma en base a los dat@®slin

Es mas frecuente en mujeres, edad promedio deds0 af

Los sintomas se deben a compresion de traqueagesphervio laringeo recurrente.
En casos avanzados hay hipotiroidismo y algunoepiss tienen anticuerpos
antitiroideos, los titulos son mas bajos que erremédad de Hashimoto.

El tratamiento es la administracion de hormonadea, la cirugia esté indicada cuando
hay signos de compresion.

Puede consistir en seccion del istmo, tiroidectasri@mitiroidectomia.

BOCIO

BOCIO FAMILIAR

Producido por defectos enzimaticos heredados, rsasleciarse a hipotiroidismo,
muchos permanecen eutiroideos.

El error congénito del metabolismo se hereda casga autosdmico recesivo, a veces
como dominante.

Se altera la acumulacion de iodo, almacenamienttaggiandula y acoplamiento de las
iodotirosinas.

BOCIO ENDEMICO

Crecimiento del tiroides que afecta a un numeritigitivo de habitantes de un area o
region.

Entre los factores extrinsecos se destaca la defic de iodo, en las zonas endémicas
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su contenido en el agua potable es muy bajo.

La administracion profilactica de iodo adicionada aal de mesa, previene el
problema.

El exceso de ioduros administrados a un paciemtdooio endemico produce
tirotoxicosis, enfermedad que se conoce como Jedbas

BOCIO ESPORADICO

Bocio cuya causa definitiva no puede establecaraesez descartada tiroiditis, tumor y
bocio endémico.

La hipersecrecion de TSH estimula el crecimienttadgandula.

Anatomia patolégica

El tiroides puede tener crecimiento difuso y superiisa o tener nddulos
macroscopicos, puede presentar hiperplasia cglutas la administacion de iodo, se
visualizan foliculos grandes llenos de coloide

Manifestaciones clinicas

Igual frecuencia en los sexos en zonas endémagtaridula se hiperplasia aun mas
durante el embarazo.

En general son asintomaticos.

En hospitalizados se manifiestan los efectos fsipsicoldgicos de los pacientes con
bocio, puede haber sintomas de compresion, didisfagia; o distension de venas
yugulares. Si los pacientes perciben dolor subiteleuello asociado a un rapido
aumento de tamafo del mismo, se puede deber a tagmadnacia parte del bocio,
quiste o lesién degenerativa.

En etapas tempranas de la vida se produce elismatirendémico, con bocio ostensible
y retardo mental, asociado a deficiente desarfisico.

Datos diagnésticos: Rx torax, para ver la traqgaea,deplazamientosy compresiones ,
Rx. baritada de esofago.

T4,T3 e ITL pueden ser normales.

TRATAMIENTO

En los bocios por defecto enzimatico y en el espooa se administra tiroxina.

El endémico requiere ioduros y en ocasiones tigxin

El bocio sumergido en el recién nacido, con rieggobstruccion traqueal, puede
requerir la reseccion del istmo.

En el bocio nodular puede estar indicada la hemmdg@ctomia, nodulectomia si son
varios y el tratamiento de remplazo, conviene désctumor.

Nodulos

En Estados Unidos cada afio fallecen aproximadam@0t& persona por cancer
tiroideo.

Grupos con alto riesgo de cancer tiroideo

1) Individuos que han estado expuestos a radiat@dosis bajas en la cabeza y
regiones del cuello.

2) Aquellos en los que otro miembro de la famik@é carcinoma medular del tiroides,
ya que este, se puede transmitir como rasgo auics@ominante.

Pruebas diagndsticas para diferenciar lesionegihasiy malignas

A la exploracion fisica, casi todos los canceresdoos e irregulares.

Nodulo de crecimiento rapido e indoloro.

Ganglios linfaticos aumentados de tamario.
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Fijacion de la glandula.

Practicas complementarias
Gammagrafia Radiactiva
Permite visualizar areas de hipocaptacion o nédtilos

Ultrasonografia de modo B
Permite detectar si el nddulo es quistico, pocosre@nas son quisticos, a excepcion
de algunos tumores papilares.

Puncion biopsia o puncion aspiracion.

Los pacientes que hayan tenido exposicion a lacaidi y presenten ndédulos multiples
o solitarios, de cualquier manera deben operarse.

TUMORES BENIGNOS

Los adenomas benignos del tiroides se clasificamocembrionarios, fetales, foliculares
o microfoliculares, segun sus caracteristicas ldigicas predominantes.
Macroscopia

Lesiones envueltas en una capsula definida, rodeadana zona delgada de tej.
tiroideo comprimido.

Microscopia:

Arquitectura uniforme

Mitosis raras

No invasion linfatica ni de vasos sanguineos.

Manifestaciones clinicas: Crecimiento lento de aduto.

La hemorragia dentro del tumor puede dar dolortsijbrapido aumento del tamario.
Gammagrafia indica nédulo caliente, tibio o frio.

Tratamiento

Biopsia por puncion o aspiracion

Hemitiroidectomia subtotal

Tratamiento supletorio que reduce las recurrencias.

TUMORES MALIGNOS

CARCINOMA PAPILAR

Junto al folicular se los conoce com canceresdias diferenciados.

El papilar es el mas comun, constituye las do®tascpartes de los canceres tiroideos y
tres cuartas partes en los nifios.

Mas de la mitad de los casos se manifiesta antesd® afios de edad, con una
frecuencia maxima en 32 y 42 decada de la vida.fidésente en el sexo femenino 3:1.

Anatomia patolégica

Consta de epitelio tiroideo columnar dispuestor@ygcciones papilares con tallos
conjuntivos vasaculares.

Tiene depdésitos localizados de calcio, concéntricasrpos de psamoma.

A menudo tienen elementos papilares como folicalare

Es el que crece con mayor lentitud y se vuelve meiggno con la edad.

Hay pruebas que el crecimiento de este tumor agtadcido por TSH, se disemina
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hacia la glandula y a los ganglios regionales.

En 80 % de los casos es multicéntrico.

Puede dar Mtts. pulmonares y oseas que acumularraoidactivo, especialmente por
sus elementos foliculares y favorecen su tratamjemta vez realizada la tiroidectomia
total.

Después de la cirugia se indican dosis supreserhsrthona tiroidea. Tiene buen
prondéstico, aunque empeora después de los 50 afios.

CARCINOMA FOLICULAR

Es el elemento predominante en una cuarta pattesdemores malignos del tiroides, la
lesion tiende a presentarse en grupos de mayor ediladina frecuencia maxima en el
quinto decenio. Es tres veces mas comun en lagesiwjee en los hombres.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépicamente, el tumor parece encapsuladel &amen histoldgico la lesidon
tiene foliculos, pero las células estan apifiadssngconocen como un adenocarcinoma.
La luz de los acinos esta desprovista de coloide.

Presenta invasion capsular y vascular.

La multicentricidad es mucho menos comun que ea.gbapilar.

El potencial maligno sobrepasa al del ca. paplanque puede haber diseminacion
hacia ganglios linfaticos regionales en 15 % de&sos, predomina la diseminacién
hematogena a sitios distantes como hueso, pulrh@ado y a menudo se presenta en
etapa temprana.

Manifestaciones clinicas

Antec. de bocio

Nodulo

Ganglios cervicales, en ocasiones
Metéastasis que captan el iodo
Mtts. pulmonares y oseas.

TRATAMIENTO

Tiroidectomia total

Extirpacion de las cadenas ganglionares comproagetid

Tratamiento con dosis supresoras de L tiroxina ipeéni@ir TSH.

Tratamiento con iodo radiactivo en dosis de 30 nsCtigne MTTS 150 mC.

La radioterapia externa es util cuando el canosxdio traquea y esofago, o para
lesiones metastasicas que no captan iodo radiactivo

Quimioterapia en casos de tumores con mtts. que yaptan iodo radiactivo, se usa
doxorrubicina.

TUMORES DE CELULAS DE HURTLE

Contienen laminas de células con citoplasma edficwf

Algunos son carcinomas evidentes y presentan iowake la capsula, metastasis a
ganglios y a otros Grganos.

Existen lesiones de aspecto benigno que puedengradetastasis ulteriores.

Se recomienda la tiroidectomia total en pacieresctaros signos de carcinomay en
las lesiones de aspecto benigno, hemitiroidectgroéntrol.

CARCINOMA MEDULAR




14

Es un tumor de células C (antiguamente llamadadgaulares), productoras de
calcitonina, que es una hormona que cuando sgdatamen los animales de
experimentacion, reduce la concentracion séricabbéo al inhibir la resorcion osea, en
algunos mamiferos es una hormona funcional que &vtipercalcemia, sin embargo
en el ser humano nunca se ha demostrado esa funcién

Las células C derivan de la cresta neural y sote plel sistema APUD.

Anatomia patoldgica

Histologia

Se encuentran racimos de células redondas o pgoliédparecidas a las células del
carcinoide, o fusiformes, parecidas a fibroblasteparadas por zonas de colagena o
amiloide. El encontrar amiloide en el estroma daldr, es diagndstico.

Los tumores varian desde un tamafio microscépida h@scmts. o mas de diametro.
En casos familiares, siempre ocurre multicentridibigateral, en casos esporadicos se
trata de nédulos Unicos.

Se disemina a ganglios y al mediastino, posteriotenda Mtts. a distancia,pulmon,
higado, suprarrenales, hueso.

58 % de los casos son mujeres, 27 % de los casasd@familiares, el tumor de este
tipo se hereda como un rasgo autosémico dominante.

Sintomas

uno o multiples nédulos

Adenopatia cervical

Disfonia o disfagia

Diarrea es un sintoma comun y ocurre en 30 % dpdoentes.

De 2 a 4 % tiene hiperplasia adrenocortical y simdr de Cushing, se ha demostrado
gue por produccion ectdpica de ACTH.

Otros enfermos presentan calculos renales y sistdm&ocromocitoma

Este tumor en los casos familiares participa dpi se llama neoplasia endocrina
multiple tipo 1l (NEM 11).

La NEM Il A, carcinoma medular, feocromocitoma,ipenparatiroidismo.

La NEM Il B, carcinoma medular, feocromocitoma, rgnas en la mucosa de los
labios, lengua y conjuntiva, ganglioneuromas deelstino y aspecto marfanoide
Diagndstico

Determinacién de calcitonina sérica por RIA, erpaniente con una masa tiroidea.
Antigeno carcinoembrionario ACE

Tratamiento

No responden al iodo radiactivo ni a la tiroxina,rasponden a la radiacion externa, por
lo que el tratamiento de eleccidn es el quirdrdicoidectomia total, debe realizarse
diseccion ganglionar uni o bilateral del cuello.

CARCINOMA ANAPLASICO

Los carcinomas no diferenciados constituyen 10 %6sléeumores malignos del tiroides.
Por lo general se presentan después de los 5@efemad.

La relacion entre hombres y mujeres es de 1,3:1

Puede provenir de un tumor diferenciado, el 50 %osi@acientes esta en el 7° u 8°
decenio de vida.

El tumor no esta encapsulado y puede extenderse diedos limites de la glandula,
invadiendo estructuras adyacentes.

Histologia

Desde células fusiformes hasta las gigantes mualgadas, hay numerosas mitosis,
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puede haber zonas de carcinoma papilar o folicular.

Los pacientes generalmente presentan crecimiemdoodo del tiroides, el cual a
menudo esta fijo y no se desplaza con la deglupi@auce compresiéon y presenta
ganglios.

Progresa rapidamente.

Da mtts. en pulmones y huesos.

Tratamiento

Tiroidectomia total, diseccion modificada de cugitaqueostomia definitiva en algunos
casos.

La radioterapia externa para aliviar el dolor.

El iodo radiactivo no es efectivo.

Se realizan algunos ciclos de quimioterapia condbabicina, vincristina y
clorambucilo.

LINFOMA Y SARCOMA

El linfoma es raro, muchas lesiones antes se dgtigaban como carcinomas
anaplasico.

Solo se han diagnosticado 13 casos de enfermeddddigkin con origen primario en

el tiroides.

Cuando el tumor esta circunscripto, esta indicadadidectomia total, con radioterapia
de los ganglios cervicales.

CARCINOMA METASTASICO

Se presentan metastasis en el tiroides en 2 aell#s ghacientes que fallecen por
enfermedad maligna. Los carcinomas broncogenositomen 20 % de las metastasis
tiroideas secundarias, en otra serie la mtts. mdio fue el hipernefroma, la edad
promedio en esta serie fué 56 afios.

CIRUGIA DEL TIROIDES

Biopsia por puncion con aguja de Vim Silverman

Biopsia por aspiracion

Nodulectomia

Hemitiroidectomia, también llamada lobectomia, puede ser total o subtotal, dejando
un remanente de glandula.

Tiroidectomia subtotal o total.

Tiroidectomia total con vaciamiento uni o bilategahglionar cervical. (Operacion
comando)

Se realiza una incision transversa o en collaneadion inferior del cuello, seccion de
piel, celular y musculocutaneo del cuello; disecddital o roma con gasita montada
hasta por encima del borde superior del cartilagamlés, por arriba y hasta el hueco
supraesternal por abajo, por delante de la lin@achl, condensacion de la aponeurosis
cervical superficial y de la aponeurosis cervicabtim, también llamada hoja superficial
de la aponeurosis cervical profunda.

Se abre la linea blanca, se rebaten los muscuiesesleidohioideo y esternotiroideo,
algunos autores los seccionan préximos a su irgsestiperior, para no denervarlos
pues la inervacion les llega por el asa del hipghtesde abajo, la eleccion de la
seccion muscular depende del tamafio de la piezatoga en ocasiones.

Se lateraliza el I6bulo identificando las venasidieas medias que se ligan y seccionan
entre doble ligadura; esto permite visualizar éb goiperior e inferior.

Se secciona el liganento suspensorio de la glarydsggorocede a ligar desde adentro el
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pediculo superior, constituido por la arteria yagtiroideas superiores, entre dobles
ligaduras, debe tratarse de no lesionar el neavindeo superior, la rama externa de
este nervio es la que debe protegerse.

Después se retrae la glandula en sentido medigdgri®r para identificar y ligar los
vasos tiroideos inferiores, e identificar el nefd@nngeo recurrente para no lesionarlo.
En este punto puede optarse por una lobectomiaetotaaso de un tumor, o puede
dejarse un remanente se 2 a 4 gs de tejido tirgidsterior en quienes la operacion se
realizo por hipertiroidismo primario.

Durante la exposicién de la superficie posteridttideides, deben identificarse y
conservarse las paratiroides y su pediculo vascular

Mediante diseccidn cortante se diseca luego eldGdrparandolo de la superficie de la
traguea y se libera luego el istmo de la parteramtée la traquea.

Si existe un l6bulo piramidal se extirpa en esten@oto.

Cuando se extirpa un l6bulo por una lesion qudtebenigna, se aproximan los
bordes anterior y posterior del I6bulo remanentec&so de hipertiroidismo, donde
dejamos un tejido remanente habiendo hecho prewi@nu@a corona de pinzas
delicadas, tipo mosquito, como hemostasia tranaite los vasos del parénquima, se
realizan puntos transfictivos de los pequeiios pémidormados y luego se aproximan
los bordes externo e interno de la navicula formada

Se controla hemostasia, se cubre con los muscstesnetiroideos y
esternocleidohioideos, se deja un drenaje lamim&a 2ona quirdgica y se sutura en la
linea blanca. Se suturan los bordes de los colgajpsrior e inferior, aproximando los
bordes seccionados del musculocutaneo del cugio yltimo se aproximan los bordes
de piel con agrafes de Michel o suturas con grajpasecanica.

INCISION PARA
TIR OIDECTOMIA
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CORONA DE PINZAS Y MOVILIZACION
DEL ISTHMO EN LA HEMITIROIDECTOMIA
SUBTOTOTAL

HIPOPARATIROIDISMO

Esto es mas frecuente como complicacion de laieitirpidea, por extirpacion de la
glandula, traumatismo o desvascularizacion.

El hipoparatiroidismo transitorio puede present&iae la reseccion de un adenoma
paratiroideo, o de la mayor parte de tejido enhiparplasia paratiroidea.

El hipoparatiroidismo idiopatico es una enfermertad de causa desconocida, se han
detectado en algunos de estos casos anticuerpparatitoideos

Puede tener como motivo de consulta signos de aligamia y gran aumento de la
excitabilidad neuromuscular.

Cuadros espontaneos de hipocalcemia y tetania .

Signos provocados: Chvostek Al percutir la regicasaterina

Trousseau: por estimulacion se produce la manaderp (Espasmo carpopedal)

El ECG muestra prolongacion del intervalo QT

Tratamientacon gluconato de calcio por via EV

Calcio oral

En hipoparatiroidismo permanente, 50.000 a 100udd@ades diarias de vitamina D
Se dosa PTH en quienes estan recibiendo tratanpentapoparatiroidismo
posoperatorio permanente, cuando se detecta PTeldgee gradualmente las dosis de
vitamina D.

Debe evitarse una dieta rica en fosfato u oxadatb¢convulsivos y tranquilizantes, que
reducen la absorcion del calcio a nivel intestinal.
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Debe evitarse la ingestion de estrégenos que impademocion de calcio oseo.
Debe evitarse la fursemida que aumenta la elimdmade calcio por orina.

HIPERPARATIROIDISMO

Se puede presentar por hiperplasia, adenomas gaacinomas de paratiroides.
También tumores no paratiroideos que producen ustarscia similar a la hormona
También es posible que un paciente con un hipammadismo secundario debido a
enfermedad renal o intestinal, desarrolle hipeerala.

Adenomas de células principales

Adenomas de celulas claras

Adenomas de células oxifilas

El diagndstico de adenoma se hace por la presdaaiaa glandula hipercelular grande
y otras normales.

Las hiperplasias se encuentran en pacientes cerphiatiroidismo familiar y en las
NEM.

El carcinoma de paratiroides es raro y no repraseds del 1 % de las series no
seleccionadas. Se puede pensar en carcinoma chaydhipercalcemia y una masa
palpable en el cuello

La invasion capsular puede no ser indicativo deimama, la recurrencia post
quirurgica es un dato de malignidad.

Es rara la muerte del paciente por crecimientsgrdinacion del tumor. Es mas comun
que la morbilidad y mortalidad ocurran por hipeceatia persistente progresiva

La hipercalcemia tambien puede ser producida pts. itk tumores en hueso o por
tumores que producen una sustancia parecida ad@a&ste sindrome clinico asociado a
hiper calcemia e hipofosfatemia se lo denominac@peérparatiroidismo o
hiperparatiroidismo ectopico.

La hipercalcemia del cancer mamario sin mtts. oseda debida a un esterol similar a
la vitamina D

La prostaglandinafproduce hipercalcemia por estimulo de la resorog®sa y es un
agente causal de la hipercalcemia que se produgacgntes que tienen tumores
malignos.

El hiperparatiroidismo se presenta muy raras vaness de la pubertad, la edad mas
comun es entre los 30 y los 70 afios.

Es mas comun en mujeres que en hombres, reladon 2:

Sintomas

Se manifiesta por nefrocalcinosis, (disminuciodadincion renal). Hipercalcemia,
mayor eliminacion de fosfatos, que originan unalakis urinaria relativa y la
precipitacion de calcio a nivel renal.

Osteitis fibrosa, (resorcidén osea subperiosticajrileeralizacion osea

Artralgias

Debilidad muscular

Calculos renales de fosfato de calcio recidivantes.

Sintomas siquiatricos, depresion, fatiga

hipertension por aumento del calcio y por dafiolrena

Ulceras y pancreatitis

Queratitis en banda

Datos Diagndsticos

Determinaciones de calcio (elevado), fosfato (hd&dH, Fosfatasa alcalina (elevada) y
cloruro (elevado por encima de 102 meq)

Biopsia osea
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Densitometria osea

Radiografias oseas (Craneo apolillado), lesionstatEs

Radiografias de los rifiones

Localizacion de las glandulas paratiroides hipeasimmantes.

TAC de torax y cuello, gammagrafia con metionidarse, **Tc

El masaje del lado del cuello en que se encueh&idemoma da un aumento de la
hipercalcemia, en el lado contrario es negativeaptene sus niveles.
Cateterizacion selectiva de venas tiroideas y éaajPTH.
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