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INTRODUCCION

La existencia de las enfermedades del tiroides en Guatemala fueron
reconocidas en el siglo XVII. Gage (14) describe por vez primera la
existencia de bocio endemico en el pais. El primer trabajo publicado sobre
bocio endémico en Guatemala fue el del Dr. Pastor Guerrero en el afio de
1908 (15). EI Dr. Guerrero en su trabajo menciona la existencia de zonas
bociogenas al sur del pais, dandole gran importancia como factor etiologico
al agua. El Dr. Francisco Diaz A. en 1918 se doctord con su tesis titulada
“Apuntes Sobre El| Estudio Del Bocio Endémico en Guatemala” (11).
Posteriormente el Dr. Julio Roberto Herrera realizd un trabajo bajo el
titulo “Estudio Sobre el Bocio Endémico en Guatemala’’; el trabajo en
mencion cuenta con un mapa en el que se delimitan 7 zonas bociogenas en
el pafs (18).

En 1949, el Dr. O.P. Kimball, Miembro de la Organizacion Mundial
de la Salud llego al pais con el proposito de investigar el problema del
bocio. Fue el Dr. Kimball quien llevo a cabo encuestas e investigo la alta
incidencia de bocio que no habia sido apreciada anteriormente. En 1952, el
INCAP presento a la Sanidad Publica un plan especifico para practicar una
encuesta a nivel nacional de la incidencia del bocio endémico (23-26).

A partir de 1952 se establecio en forma definitiva la importancia de
este problema para la Salud Plblica del pais por investigaciones del INCAP,
En aquel entonces 17 de los departamentos investigados acusaron
prevalencia que oscilo entre 21 y 49 o/o. Tal problema motivd la
promulgacion de un decreto que hizo obligatoria la lodizacion de la sal,
que fue puesto en vigor en octubre de 1954 y reglamentado en Marzo de
1955; pero no fue sino hasta principios de 1961 cuando la Asociacion
Nacional de Salineros en colaboracion con el Ministerio de Salud Piblica,
promovio una campafia encaminada a hacer efectiva la lodizacion de la sal
en los centros productores principales. La seccion de Nutricion de la
Direccion General de Sanidad Publica inicio en Enero de 1962 el control
periodico de la sal proveniente de los principales centros productores, v a
través de los centros de salud el control de la sal de venta en los pequefios
comercios (33).




En Agosto de 1962 el 80 o/o de la sal consumida en el pais contenia
lodo en cantidades suficientes. Para 1964, aproximadamente 95 o/o de la
sal consumida estaba siendo lodada en forma satisfactoria.

El amplio programa de encuesta dirigido por la Organizacion Mundial
de la Salud, la Oficina Regional para las Américas y la Oficina Sanitaria

Panamericana han demostrado el serio problema que acarrea para la salud el
bocio endémico.

En referencia a la incidencia de bocio adenomatoso, bocio toxico y
tiroiditis en Guatemala se desconocen, dado que hasta la fecha no se han
publicado trabajos al respecto. El carcinoma del tiroides en Guatemala ha

sido discutido someramente en las tesis de graduacion de Moratalla de Paz
(22) y Castellan (7).

OBJETIVOS

El presente trabajo tiene por objeto informar sobre la incidencia de
enfermedades quirurgicas del tiroides observadas en el hospital General
“San Juan de Dios” en un periodo de 17 afios.

Creo que este trabajo contribuye a un conocimiento de las mismas en

la Patologia Guatemalteca; y servira como base para futuras referencias y
de punto de partida de nuevas publicaciones.

MATERIAL Y METODOS

La presente tesis esta basada en la revision de 94613 informes del
archivo de Anatomia Patologica Dr. Carlos Martinez Duran del Hospital
General “San Juan de Dios”. en un "periodo de 17 afios
(1954-1970). También se revisaron las quirtrgicas (cortes histologicos) de
los carcinomas y Tiroiditis.

Para la realizacion de eésta, inicialmente se tomaron en cuenta los

siguientes datos de las papeletas del archivo:
a) Nombre del paciente
b)  Namero quirurgico
¢)  Numero de historia clinica
d) Edad
e)  Sexo
f) Organo o Tejido
gl  Tiempo de evolucion
h)  Sintomas principales
i) Antecedentes
i Diagnostico pre-operatorio
k)  Procedimiento quirurgico
1) Diagnostico final

Luego se tabularon los Datos, de los cuales se derivan los resultados
finales.

RESULTADOS

RESULTADOS GENERALES

De 94613 protocolos de informes de anatomia patologica revisados
que comprenden igual nimero de pacientes, enconiramos 1407 casos fie
enfermedades del Tiroides que representan el 1.49 ofo del material
examinado. '

La distribucion por afio de las enfermedades del Tiroides se ilustra en
la grafica numero 1.
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Como puede observarse se encontro con ligeras variantes una
distribucion similar en los afios de 1954, llamando la atencion la baja
incidencia en los ultimos afios, la cual puede ser explicada como
consecuencia a la fundacion de otros hospitales hacia los cuales hayan
derivado los pacientes, 0 bien en el caso particular de los bocios este
descenso puede ser debido a la yodizacion de la sal (33)

EDAD

En los 1407 casos de enfermedades del Tiroides, el paciente de menor
edad fue de 10 afios, y el mayor de 82 afios, con un promedio general de

mas o menos 35 afios.

SEXO

De los 1407 casos de nuestra serie, 1199 pacientes (83.8 o/o) eran de
sexo femenino, y 220 pacientes (16.2 ofo) de sexo masculino, con una

relacion general de b:1.
La grafica numero 2 ilustra |a relacion afio-sexo en nuestros pacientes,

Ver grafica No. 2 en pagina 6

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES DEL TIROIDES POR ANOD Y SEXO

E| cuadro numero 1 ilustra la incidencia de enfermedades del Tiroides

por afo y sexo.

Ver cuadro No. 1 en pagina 7

Como se observa, se encontré un predominio de bocio simple y
adenomatoso, con un total de 1301 casos, de estos 239 pacientes
presentaron sintomas de Hipertiroidismo, los cuales fueron clasificados
clinica y patolégicamente como Bocios Téxicos. Hubo 142 casos (10 o/o)
de Carcinoma del Tiroidesy solamente 7 casos de Tiroiditis.
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SINTOMAS Y SIGNOS

Los sintomas y signos de las enfermedades del Tiroides en general
fueron:

1.  Masa —razones estéticas—

2. Sintomas compresivos —Disnea, Disfagia—
3. Disfonia, Honquera‘.

4, Dolor

5.  lngurgitacion Venosa.

6. Desviacion de la traquea.

7.  Circulacion colateral.

8.  Ganglios Linfaticos Palpables.

BOCIO COLOIDE DIFUSO ﬂ BOCIO ENDEMICOD

Se clasificaron como bocios coloides difusos todos aquellos casos en
que se encontro la glandula tiroides con un aumento manifiesto de tamafio.

De acuerdo con esta clasificacion nosotros encontramos 283 casos
que representan un 14 o/o de nuestra serie.

DISTRIBUCION

La grafica numero 3 ilustra la incidencia por afio del Bocio Coloide
Difuso.
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A partir de 1957 se observa un marcado descenso en la incidencia del
Bocio Difuso.

EDAD

La edad de nuestros pacientes con bocio coloide difuso oscilo entre
los 10 afios, y los 67 afios, con un promedio de edad de 35 afios. La
grafica nimero 4 ilustra la distribucion de Bocio Coloide Difuso por edad y
afio.

Ver grafica en pagina 11

Como puede observarse, el nimero de casos por décadas de edad
permanecio casi constante en los 17 afios estudiados.

SEXO0

De los 183 casos con bocio coloide difuso encontramos 155 pacientes
(84.6 o/o) de sexo femenino, y 28 de sexo masculino (16.4 o/o), con una
relacion de 5:1.

Ver grafica en pagina 12

SINTOMAS Y SIGNOS

Los sintomas y signos mas importantes referidos por los pacientes en
orden de frecuencia fueron: Masa, Disnea, Disfagia y Dolor.

TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion de los sintomas y signos, o aparecimiento de
masa oscilo entre los 90 dias a 50 afios, con un promedio de 7 afios.

TRATAMIENTO

Los 183 pacientes tuvieron tratamiento quirlrgico que consistio en
tiroidectomia sub-total.
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ANATOMIA PATOLOGICA

PESO

T
=

En todos nuestros casos de bocio coloide difuso, la glandula Tiroides
w"‘“ﬁﬂ:ﬁ[ﬁ-" .'- i H : estaba aumentada de tamafio y el peso de la misma oscilo entre 50 y 820
= ﬁﬁj‘é@é&émw“‘ S e : grms., con un promedio de 172 grms.

| El tamafio de la glandula fue de un promedio de 7 x 7 x 6 cms. La
glandula fue de un color pardo rojizo palido, de superficie lisa, al corte de
consistencia blanda, suculenta con abundante coloide.

No se encontraron cambios degenerativos, tales como fibrosis,
calcificacion, o neoplasma.

Desde el punto de vista microscopico los cambios histologicos fueron
los descritos para esta entidad clinica. Con excepcion de 2 casos, los
pacientes no manifestaron ninguna evidencia clinica de recurrencia.

BOCIO ADENOMATOSO NODULAR

\ DEFINICION

| Se definieron como bocios adenomatosos nodulares todos aquellos

casos en gue se encontrd un aumento de tamafio de la glandula tiroides

\ asociados con la presencia de nodulos coloides de diferente tamafio, con o
sin cambios degenerativos.

r De acuerdo con esta clasificacion nosotros encontramos 832 casos
representando el 59 o/o de nuestra serie,

‘ DISTRIBUCION

La grafica nimero 6 demuestra la distribucion por afio de bocio
adenomatoso nodular.

' Ver grafica No. 6 en pagina 14
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Como puede observarse el nimero de casos de bocio adenomatoso
nodular tuvo una aita incidencia en los afios de 1955 a 1958, para
permanecer constante con ligeras variantes hasta 1967, afio en que al igual
de las otras condicignes clinicas aqui  reportadas disminuyo
ostensiblemente.

EDAD

La edad de de nuestros pacientes con bocio adenomatoso nodular
oscilo entre los 10 y 82 afios de edad, con un promedio de 37 afios.

La grafica nimero 7 ilustra la distribucion de Bocio Adenomatoso
por edad v afio.

Ver grafica en pagina 16

Como puede observarse el nimero de casos por decadas de edad
permanecio casi constante en los 17 afios estudiados. En relacion con el
Bocio Coloide Difuso también hubo similitud en la incidencia en cuanto a
la edad de los pacientes se refiere.

SEXO

De los 832 casos con bocio adenomatoso nodular encontramos 713
pacientes (85.7 o/o) de sexo femenino Y, 119 pacientes (14.3 o/o) de sexo
masculino, con una relacion de 6:1. Hallazgos similares en cuanto a
distribucion por sexo se encontraron en los casos de Rocio Coloide Difuso.

Ver grafica 8 en pagina 17 -
SINTOMAS Y SIGNOS

Los sintomas vy signos fueron similares a los observados en los casos
de Bocio Coloide Difuso. Estos en orden decreciente de frecuencia fueron:

1. Masa Nodular

2 Sintomas compresivos —disnea, disfagia—
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3 Dolor

4.  Circulacion colateral
5. Ingurgitacion venosa
6. Masa retroesternal

7.  Desviacion de la traquea
TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion de los sintomas y signos, o aparecimiento de
masa oscilo entre 30 dias a 40 afios, con un promedio de tiempo de
evolucion de 3.5 afios.

o

TRATAMIENTO

Los 832 pacientes tuvieron tratamiento quirtrgico que consistio en
tiroidectomia sub-total.

ANATOMIA PATOLOGICA
PESO

El peso del tiroides extirpado quirurgicamente vario entre 20 grms.
para el menor y 520 grms. para el mayor, con un promedio de 76 grms. Se
hace la salvedad que algunos de estos pacientes Unicamente tuvieron
reseccion parcial o total de un lobulo del tiroides, lo cual explica los pesos
bajos aqui informados. Llama la atencion sin embargo que el peso del
tiroides en comparacion con el bocio coloide difuso fue mucho menor
tanto para el peso mayor como para el promedio. La glandula tiroides
mostraba la superficie externa y de corte de aspecto nodular, los nodulos
bien definidos, pseudoencapsulados, midiendo desde 0.5 hasta 4.7 cms. de
diametro.
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Llamo la atencion que en la mayoria de todos los casos examinados
los nodulos fueron multiples con cambios degenerativos consistentes en:
Hemorragia, cistificacion, fibrosis, hialinizacion vy calcificacion. No se
encontro ningun caso de carcinoma del tiroides asociado con Bocio
Adenomatoso.

Histologicamente los bocios adenomatosos fueron clasificados como
tales de acuerdo con los lineamientos de Warren (42).

BOCIO TOXICO
DEFINICION

Se clasificaron como bocios toxicos todos aqguellos casos con Bocio
Coloide Difuso o Adenomatoso, que presentaron sintomas y signos
asociados con Hipertiroidismo, los cuales fueron comprobados por
examenes de laboratorio. De acuerdo con esta definicion encontramos 239
casos de bocios toxicos que representan 17 o/o en nuestra serie,

INCIDENCIA

La grafica nimero 9 ilustra la incidencia de bocios toxicos.

Ver grafica en la pagina 20

Como puede observarse el nimero de casos de Bocio Toxico, tuvo un
ascenso en el ao de 1956, para mantenerse constante con ligeras variantes
hastael afic de 1965,afio en que principio a descender el nimero de casos
hasta el presente.

Esto puede ser debido a un fenomeno inverso con relacion al Bocio
Coloide Difuso, asi como también al procedimiento Terapeutico Médico o
Quirlrgico en voga.

EDAD

La edad de nuestros pacientes con Bocio Toxico oscilo entrelos7 v 66
afios de edad, con un promedioc de 33 afios.

La grafica nimero 10 ilustra la edad de nuestros pacientes.
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Como puede observarse el nimero de casos por decadas de edad
permanecio casi constante en los 17 afios estudiados.

SEXO

De los 239 casos con Bocio Toxico encontramos 221 pacientes (92.5
o/o) de sexo femenino y, 18 pacientes (7.5 o/o) de sexo masculino, con
una relacion de 12:1. La frecuencia de Bocio Toxico como puede
observarse predominé marcadamente en pacientes de sexo femenino
mayormente que en el Bocio Coloide Difuso y Adenomatoso.

Ver grafica 11 en pag. 22-A

SINTOMAS Y SIGNOS
Los sintomas en orden de frecuencia fueron:

Masa

Temblor y Taq. 172 pacientes (71 o/o)
Sudoracion — Piel Caliente: 162 (67 o/o)
Exoftalmos 39 (16 o/o)

Perdida de Peso 23 (9 o/o)

Diarrea periodica 13 (5 o/o)

Cefalea 13 (5 o/o)

Nooa W N

TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de volucion de los sintomas y signos, oscilo entre 30 dias a
30 afios con un promedio de 3 afios.

TRATAMIENTO

De los 239 pacientes estudiados tuvieron tratamiento medico el 90
o/o, que consistio en la administracion de drogas del tipo Lugol y Tapazole
por tiempo prudencial. Los casos aqui informados tuvieron tratamiento
quirGrgico por la mala respuesta de la enfermedad al tratamiento medico.
(Drogas antitiroideas). A ningun paciente se le administro 1-131.

ANATOMIA PATOLOGICA

El peso de la glandula tiroides en los bocios toxicos estuvo entre 20 a

ARIMANY ¥ CO. LTDA.
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520 grms. con un promedio de 75 grms. y con un tamafio de 4 x 2 x 2
para el menor y 12 x 70 x 10 para el mayor con un promedio de 6 x 6 x
5 cms.

Desde el punto de vista microscopico los cambios observados fueron
acinis tapizados por células columnares con nicleos pseudo-estraficados v
evidencia de proyecciones papilares intraluminares, coloide abundante con
vacuolizacion periférica fue observada en la mayor parte de los casos.
Llamo la atencion la presencia de un exudado inflamatorio crénico de tipo
linfocitario a veces con formacion de centros germinales en aquellos casos
que fueron tratados con drogas antitiroideas,

TIROIDITIS

De los 1407 casos de enfermedades del tiroides revisados encontramos
7 casos de tiroiditis. Todas con excepcion de una fueron clasificadas como
cronicas. Hubo 5 casos de tiroiditis de Hashimoto y un caso de Struma de
Riedel. Como ya se menciono hubo un caso de tiroiditis sub-aguda,
granulomatosa o de Quervain

TIROIDITIS DE HASHIMOTO

EDAD

Nuestros pacientes con tiroiditis de Hashimoto tenian 25, 29, 40, 35,
y 54 afios de edad. Todas fueron de sexo femenino.

TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion desde el aparecimiento de los primeros sintomas
fue alrededor de 5 afios como promedio. Los sintomas principales fueron masa
y dolor, localizados en el area del tiroides.

ANATOMIA PATOLOGICA

El promedio de peso de las piezas quirlrgicas fue de 75 grms. con un
tamafio de 5 x 4 x 4 cms. La superficie externa y de corte era blanco
amarillento, homogenea de consistencia firme. Histologicamente se
observaron micro acinis con coloide escaso a ausente, tapizados por células
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grandes poliédricas de Citoplasma acidofilo semejando las células de Hurtle.
Un exudado inflamatorio compuesto de linfocitos v celulas plasmaticas,
difuso o nodular a veces con formacion de centros germinales se hallaba
presente. No se encontro ningun caso de tiroiditis asociada con carcinoma.

TIROIDITIS DE RIEDEL

EDAD

La edad de nuestra paciente con Tiroiditis cronica de Riedel fue de

30 afios.
TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion de la paciente con tiroiditis de Riedel fue de
5 afios. Los sintomas principalmente reportados fueron, masa, dolor, y
comprension traqueal,

ANATOMIA PATOLOGICA

La exploracion quirlrgica del cuello de esta paciente mostro una
glandula tiroides parcialmente reemplazada por un tejido blanco grisacea de
aspecto fibroso, que se extendia por fuera de los confines de la glandula
con invasion del paquete vasculo-nervioso musculos del cuello y sumamente
adherida y fija a planos profundos incluyendo traquea y esofago. El
examen Anatomo-Patologico revelo un fragmento de tejido de aspecto
fibroso, color blanco grisaceo que peso 30 grms.

El examen histologico mostro reemplazo en la arquitectura debido a
proliferacion de tejido conectivo adulto y joven, el cual se insinuaba entre
acinis o células individuales. Un exudado inflamatorio constituido por
linfocitos, ceélulas plasmaticas con ocasionales eosinofilos, tambien se
hallaba presente.

TIROIDITIS SUB-AGUDA GRANULOMATOSA € DE QUERVAIN

En nuestra serie Unicamente encontramos 1 caso reportado de
tiroiditis sub-aguda que correspondio a un paciente del sexo femenino de
49 afios de edad, que refirio historia de 6 meses de evolucion de

25

aparecimiento de masa en region tiroidea dolorosa a la palpacion, asi como
disfagia. A la paciente se le practico una tiroidectomia sub-total,

ANATOMIA PATOLOGICA

El tamafio de la glandula en sus mayores didmetros fue de 5 x 5 x 5
cms. de consistencia dura palida, capsula libre sin adherencias.
Histologicamente, se observaron grados variables de fibrosis interlobular e
interacinar, con la presencia de células gigantes multinecleadas en elluimen
o pared de la mayoria de los acinis asociadas con linfocitos y celulas
plasmaticas.

El citoplasma de las células gigantes contenian un material con las
caracteristicas tintoriales del coloide.

CARCINOMA DEL TIROIDES

Se definieron como carcinomas todos aquellos tumores que tuvieron
aparecimiento subito, crecimiento rapido, asi como la presencia de ganglios
linfaticos cervicales palpables. En otros casos el diagnostico fue hecho por
metastasis encontradas en los pulmones o sistema 06seo. Se sospecho
malignidad en aquellos pacientes en que se encontrd un nodulo solitario.
También se tomaron en cuenta sintomas referidos por el paciente como
disnea, disfagia, dolor. De acuerdo con esta clasificacion nosotros
encontramos de los 1407 casos con patologia tiroidea 142 pacientes con
carcinoma del tiroides.

RESULTADOS GENERALES

INCIDENCIA

De los 1407 casos con patologia tiroidea encontramos 142 pacientes
con alguna de las diferentes variantes de carcinoma de la gglandula tiroides
que representan 10 o/o de nuestra serie. La grafica nimero 12 ilustra la
incidencia por afio de carcinoma del Tiroides.

Ver grafica en pagina 26
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Como puede observarse el nimero de carcinomas vario entre 1y 16 casos
por afio, con un nivel promedio por afio de 8 casos. La incidencia del nimero
de casos se conservo entre 8 y 16 casos por afio, hasta 1967, en que principio a
descender. Esto al igual que en las condiciones previamente descritas se debe
posiblemente a la fundacion de nuevos hospitales especializados, como en el
presente caso.

SEXO

De los 142 casos de nuestra serie, encontramos 91 pacientes (63 o/o)
de sexo femenino y 51 pacientes (37 o/o) de sexo masculino con una
relacion de 1.5:1. La grafica 13, ilustra el nimero de casos por sexo en
nuestra serie.

Ver grafica en pagina 28

La grafica ilustra el porcentaje entre el sexo masculino y femenino, y
la relacion.

EDAD

La edad de los pacientes con carcinoma del tiroides en nuestra serie
oscilo entre 10 y 82 afios con un promedio de 43 afios. La grafica namero
14, ilustra el nimero de casos por décadas y sexo.

Ver grafica en pagina 29

Como puede observarse, la mayoria de pacientes con carcinoma del
tiroides en nuestra serie, estan comprendidos entre la tercera y septima
décadas, con un ligero predominio de-pacientes entre la cuarta y la quinta

década. En general puede asumirse que el carcinoma del tiroides tuvo un
ascenso hasta la quinta década; luego un descenso hasta la novena década.

TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion desde el aparecimiento de los primeros
sintomas y signos vario de 1 mes a 10 afios con un promedio de 1 a 6
meses.

SINTOMAS Y SIGNOS

Los sintomas mas importantes referidos por los pacientes y los signos
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mas frecuentemente enconirados al examen fisico en orden de frecuencia
fueron:

1. Presencia de masa nodular o nddulo solitario.

2 Sintomas compresivos (disnea, disfagia)

3 Presencia de ganglios linfaticos cervicales palpables.
4, Cambios en la voz :

5, Dolor

6 Desviacion de la traquea

7 Metastasis en pulmones y huesos

8 Pérdida de Peso

TRATAMIENTO

A los 142 pacientes se les efectuo tratamiento quir(rgico que
consistio segun el grado de invacion del tumor en tiroidectomia sub-total,
tiroidectomia total, y diseccion de ganglios linfaticos cervicales uni 06
bilaterales, 6 Unicamente biopsia.

CLASIFICACION DE CA. TIROIDEO

CA. Papilar

CA. Folicular

CA. Mixto Papilar Folicular

CA. de Células de Hurtle

CA. de Células Escamosas

CA. Medular

CA. Indiferenciado o anaplastico:
a)  De celulas pequefias

b)  De Ceélulas gigantes

¢)  De células fusiformes

S &P W N

CARCINOMA PAPILAR
INCIDENCIA
De los 142 pacientes con CA. estudiados, encontramos 40 casos que

fueron clasificados como carcinomas papilares, que corresponden a 27 o/o
del total,
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SEX0D

De los 40 pacientes con diagndstico de CA. Papilar encontramos 28
70 o/o) de sexo femenino y 12 (30 o/o) de sexo masculino.

EDAD

La edad de nuestros pacientes con CA. Papilar varié entre 10 y 72
afos, con un promedio de 43 afios.

TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion desde el aparecimiento de los primeros
sintomas vy signos hasta el momento de consultar al hospital oscilo entre 1
mes a 10 afios, con un promedio de 1 afio 8 meses,

ANATOMIA PATOLOGICA

El peso de las piezas quirirgicas fue de 25 grms. a 250 grms. con un
promedio de 75 grms. El tamafio varid entre 2 x 2 x 2 y 9x8x6
centimetros con promedio de 6 x 6 x 5. Por lo general se encontraron
masas duras, al corte de aspecto quistico o encapsulado. Histologicamente
el aspecto microscopico evidencio lesiones en disposicion arborecente con
un estroma fibrovascular papiliforme, cubierto de células clbicas o
cilindricas, estratificadas, con desorganizacion, pérdida de Ia polaridad,
invacion del pediculo y de la capsula. Cuerpos Psamomatosos eran
abundantes.

CARCINOMA FOLICULAR

INDICENCIA

De los 142 pacientes de nuestra serie encontramos 25 casos
reportados de CA. Folicular que corresponde a 17 o/o.

SEX0

De los 25 pacientes con CA folicular de nuestra serie oscilo entre 17
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y 60 afios con promedio de 45 afios de edad.
TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion desde el aparecimiento de los primeros
sintomas y signos al momento de consultar vario entre 3 meses a 15 afios,
con un promedio de 1 afio 6 meses.

ANATOMIA PATOLOGICA

El peso de la glandula vario entre 30 y 200 gramos, con promedio de
80 grms, El tamafio oscilo entre 3 x 3 x 4 y 10 x 10 x 9 cms. en sus
mayores diametros con un promedio de 8 x 6 x 4 cms.

La superficie externa y de corte de la glandula, era de color
pardo-rojizo, la neoplasia se presento como una masa dura, hemorragica de
bordes bien definidos. Los neoplasmas foliculares variaron desde bien
diferenciados hasta pobremente diferenciados. En el caso particular de los
bien diferenciados el diagnostico histologico, se hizo basados en los
lineamientos, propuestos por Warren (42), esto es invasion de la capsula,
vasos sanguineos o tejido tiroideo por fuera de la capsula; o ambos.

CARCINOMA MIXTO
PAPILAR FOLICULAR
De los 142 pacientes de nuestra serie encontramos 41 casos

reportados de C.A. mixto (papilar-folicular) que corresponden a 29 o/o del
material examinado.

SEXO0

De los 41 pacientes con C.A. mixto encontramos 30 pacientes del
sexo femenino y 11 de sexo masculino.

EDAD

La edad de los pacientes con C.A. mixto de nuesira serie oscilo entre
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22 y 67 afos, con promedio de 43 afios de edad.
TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion desde el aparecimiento de los primeros
sintomas y signos al momento de consultar vario entre 3 meses a 10 afios,
con un promedio de 1 afio 6 meses.

ANATOMIA PATOLOGICA

El peso de la glandula vario entre 20 y 400 gramos, con un promedio
de 100 grms. El tamafio oscilo entre 2 x 3 x 2 cmts, v 10 x 7 x 6 cmts.
con promedio de 6 x 6 x 6 cmts. Histologicamente se encontraron
caracteristicas de carcinoma papilar y de carcinoma folicular incluidos en la
misma neoplasia, con grados variables de predominio celular de uno u otro
tipo histologico.

CARCINOMA ANAPLASTICO — INDIFERENCIADO DEL TIROIDES

De los 142 pacientes de nuestra serie encontramos 29 casos de C.A.
Anaplastico Indeferenciado, que representan el 23 o/o del material
examinado.

SEX0

De los 29 pacientes reportados con C.A. indiferenciado, encontramos
15 pacientes de sexo femenino y 14 pacientes de sexo masculino, dando
una relacion de 1:1. -

EDAD

La edad de los pacientes con C.A. indiferenciado de nuestra serie
oscilo entre 36 y 84 afios, con promedio de 63 afios de edad.

TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucion desde el aparecimiento de los primeros
sintomas y signos al momento de consultar varid entre 1 mes a 2 afios, con
un promedio de 7 meses,



SINTOMAS Y SIGNOS PRINCIPALES.

Los sintomas mas frecuentemente referidos por los pacientes con
C.A. Indiferenciado fueron: disnea, disfagia, como consecuencial del
crecimiento rapido e invasion local.

ANATOMIA PATOLOGICA

El peso de la glandula vario entre 50 y 390 grms. promedio de 150
grms.

Histologicamente agrupamos en esta serie al C.A. de Células Redondas
0 pequefias, al C.A. de células gigantes y al C.A. de células fusiformes.
Incluimos también los tumores muy atipicos no clasificables.

MISCELANEA

Encontramos en nuestra serie 3 carcinomas medulares del tiroides, 2
C.A. de células de Hurtle y 2 C.A. de células escamosas. En el caso
particular de los carcinomas del tiroides se hara una comunicacion posterior
en referencia al tratamiento y pronostico de los mismos.

DISCUSION

BOCIO COLOIDE DIFUSO

Puede decirse que existe Bocio Endemico, cuando hay agrandamiento
manifestio de la glandula tiroides en mas del 10 o/o de |a poblacion (18).
En areas endémicas la goitrogenesis principia durante |a pubertad,
haciéndose manifiesta sin embargo, en personas de 30 a 40 afios de edad.
En nuestro estudio la mayoria de los pacientes reportados en la vida adulta
tuvieron el tiroides aumentado de tamafio desde temprana época de la vida.
Basicamente al igual que otros investigadores (42), encontramos un
aumento difuso y simétrico de la glandula tiroides, que generalmente no
dio sintomas precoces, v asi fue como pudimos observar que la mayoria de
pacientes consultaron al hospital cuando el tamafio de Ia glandula habia

aumentado 2-3 0 mas veces su tamafio, con peso en algunos casos de mas
de 800 grms. y con un tiempo de evolucion que oscilaba ente 10-15 afios.
En zonas bociogenas la etiopatogénesis del Bocio Coloide es atribuida a la
carencia de lodo del agua y los alimentos (23-26), No se ha logrado una
explicacion satisfactoria de la existencia del mismo en casos esporadicos
(8).

Tambien se cree que en la etiopatogenesis del mismo, intervinienen
factores genéticos que aumentan la sensibilidad de algunos pacientes a la
deficiencia de lodo (28).

Experimentalmente se ha demostrado que substancias quimicas
conocidas como tiocianatos, pueden bloguear la sintesis normal de
hormonas tiroideas y consecuentemente dar el agrandamiento
compensatorio: de la glandula; a este grupo de substancias se les da el
nombre de bociogenas (18).

La teoria de la deficiencia del lodo del agua y los alimentos se funda
en la desaparicion del Bocio Coloide en aquellas regiones donde se ha
introducido sal lodada y que previamente se consideraban como zonas
endémicas. (8). En nuestro medio hemos observado una disminucion
paulatina de la frecuencia de bocio coloide a partir de 1961 en que se hizo
efectiva la lodizacion de la sal (33).

En el momento actual en Guatemala son raros o muy pocos los casos
de Bocio Coloide. La edad promedio de nuestros pacientes fue de 35 afios
es decir, entre la tercera y cuarta década de la vida, Hallazgos similares han
sido reportados en otras series, predominando los pacientes de sexo
femenino en relacion de 5 a 1. (28).

Como punto inicial de partida de la sintomatologia, todos los
pacientes refirieron aumento gradual de la glandula, y consultaron por el
hecho de tenmer una masa visible en el cuello o porque el bocio habia
crecido tanto que el peso excesivo por si solo les causaba molestias,
Algunos pacientes tuvieron sintomas asociados al crecimiento difuso de la
glandula. Los sintomas més frecuentes referidos fueron: disnea, disfagia, y
cambio en la voz, es decir, sintomas compresivos. En una minoria de
pacientes se descubrio hocio retroesternal con desviacién de la traquea, sin
embargo nosotros no tuvimos ninglin caso de parélisis de cuerda vocal



como ha sido informado por otros autores (8, 28).

El tiempo de evolucion desde el aparecimiento de masa difusa
evidente fue de 7 afios por término medio, asi pudimos observar en nuestra
casuistica, casos en que el bocio hizo su aparicion en adolescencia y el
paciente consultd 30 o0 40 afios mas tarde; lo anterior cuenta en lo que se
refiere a la edad promedio de los pacientes con bocio que consultan a un
hospital, pues en otras series la edad promedio estaba comprendida entre la
segunda y tercera década. Esto creemos que esta ligado al nivel
socio-cultural de nuestros pacientes.

El tratamiento efectuado a los pacientes de nuestra serie consistio en
tiroidectomia sub-total que se practico en su mayoria atendiendo al tamafio
de la glandula (razones estéticas), al tiempo de evolucion, a los sintomas
comprensivos y en sospecha de malignidad; en los cuales el tratamiento
meédico hubiera fracasado. Si asociamos el bocio coloide difuso y el bocio
adenomatoso nodular comprobaremos que representa 3/4 partes de la
patologia del tiroides en nuestro medio y en otras latitudes (28). El bocio
coloide es una enfermedad prevensible si la poblacion en general recibe una
cantidad necesaria media minima de lodo. Esto se ha logrado con la
lodizacion de la sal en cantidades que varia de una parte por 10,000 a
200,000 (33). La Organizacion Mundial de la Salud recomienda una parte
en 100,000 (8).

BOCIO ADENOMATOSO NODULAR

La hiperplasia e involucion periodica del tiroides o del bocio coloide
puede originar crecimiento progresivo y transformarlo por etapas sucesivas,
en bocio nodular. Las vesiculas del coloide hacen coalecencia y la glandula
asume un contorno nodular aunque en algunos casos un nodulo domina el
cuadro clinico y anatomopatologico. El tipico bocio adenomatoso es
multinodular con nodulos coloides pseudo-encapsulados. En nuestra serie el
Bocio Adenomatoso o nodular tuvo una incidenicia de 59 o/o de la
patologia Tiroidea.

La incidencia de bocio adenomatoso depende en general del area

geografica en que el paciente ha vivido. Rogers y Col. {31), indican que de
544,918 pacientes admitidos al Massachussets General Hospital en Boston
sblo en 0.59 o/o se hizo diagnostico de bocio adenomatoso. Cole y
asociados (9) durante un periodo de 15 afios dan una incidencia de 1.7 o/o
en 68,673 admisiones en el lllinois Research Hospital. En nuestro material
quirirgico en general de los 94613 casos revisados se encontro una

incidencia de 0.87 o/o.

Observamos que en los primeros afios de nuestro estudio el bocio
nodular tuvo una alta incidencia, y que al igual que las otras entidades
clinicas aqui informadas, disminuyo en los Ultimos afios. Esto puede
deberse a que en la actualidad se realizan mejores examenes, Se conoce
mejor la enfermedad, y se efectla cirugia en menor escala de esta
condicion clinica, o bien que los pacientes deriven a otros centros

asistenciales.

En nuestra casuistica afectd principalmente al grupo de pacientes
comprendidos entre los 30 a 40 afios, obteniendo un promedio de 37 afios,
edades un tanto mayores comparativamente que las de los pacientes con
bocio coloide. Registros similares han sido informados por otros
investigadores (29). En lo que se refiere al sexo encontramos predominio
amplio de pacientes de sexo femenino en relacion de 6:1. Frecuencia doble

a la informada en otras series. (28).

La mayoria de los pacientes se presentaron al hospital cuando la
gléndula habia aumentado varias veces su volumen normal, con un tiempo
de evolucion que oscilaba desde algunos meses hasta 30 0 40 afios con un
promedio general de 3.5 afios, promedio menor en relacion con los
pacientes del grupo de bocio coloide; que creemos se explica por dar
sintomatologia mas temprana y por el temor de algunos pacientes hacia un
posible proceso maligno. El motivo principal de consulta fue la presencia de
masa nodular antiestética que presentaban un grupo de pacientes. Ninguno
de nuestros pacientes con bocio adenomatoso tuvo un carcinoma del

tiroides asociado.
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Otros acusaron sintomatologia asociada de tipo compresivo,
principalmente disnea y en una minoria de estas se descubrio masa
retroesternal con desviacion de la traquea.

El tratamiento efectuado a los pacientes de nuestra serie fue
quirurgico, como en otras series los nodulos coloides mostraron procesos
degenerativos consistentes en fibrosis, calcificacion, hialinizacion,
cistificacion, que son irreversibles.

BOCIO TOXICO

En nuestra serie se clasificacon como bocios toxicos a todos aquéllos
bocios coloides o adenomatosos que presentaron sintomas y signos
asociados de hipertiroidismo, los cuales fueron comprobados por examenes
de laboratorio. La incidencia de bocios toxicos en nuestra serie fue del 17
o/o siendo mas frecuentemente encontrados en los primeros 10 afios de
nuestro estudio (1954-64).

Posiblemente se ha debido la disminucion del nimero de pacientes
con bocios toxicos, a que se conoce mejor la enfermedad, se hacen
examenes mas especializados y que se tratan mayor nimero de pacientes
medicamente.

La edad de los pacientes de nuestra serie oscilo entre 7 y 66 afios con
un promedio de 33, es decir, pacientes mas jovenes que los que padecian
bocio coloide y adenomatoso. Esta enfermedad afecta predominantemente
a los pacientes de sexo femenino en una relacion entre el sexo femenino y
masculino de 12:1; relacion muy superior a la observada en los pacientes de
nuestro estudio, son los mismos que reportan otros investigadores (2).
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Todos los pacientes tuvieron 1 o mas sintomas asociado a la presencia de
masa palpable en el tiroides; el orden de frecuencia en que fueron referidos
es el siguiente: temblor y taquicardea (71 o/o), sudoracion, piel caliente
(67 o/o), exoftalmos (16 o/o), pérdida de peso (9 o/o), diarrea periodica (5
o/o), cefalea (5 o/o). También se observo que gran numero de pacientes,
refirieron sintomas subjetivos consistentes principalmente en ansiedad y
angustia. El tiempo de evolucion de los sintomas y signos oscilo entre 10
dias a 30 afios.

Creemos que los pacientes que consultaron después de un largo
periodo de evolucion presentaron sintomas leves u ocasionales y que
consultaron Unicamente cuando los sintomas se hicieron moderados o
SeVeros.

Antes de que se practicara tratamiento quirurgico, a 90 o/o de los
pacientes se les administraron drogas antitiroideas del tipo lugal y Tapazole.
Los examenes médicos mas frecuentemente practicados a nuestros pacientes
fueron, metabolismo basal, presa de lodo Radioactivo.

TIROIDITIS

Enfermedades sumamente raras de etiologia desconocida. (2, 28). De
todos nuestros pacientes con patologia tiroidea encontramos solamente 7
casos de tiroiditis; que se distribuyeron en la siguiente forma: 5 pacientes
con tiroiditis cronica de Hashimoto, y 1 con tiroiditis de Riedel y de
Tiroiditis sub-aguda granulomatosa o de Quervain, Hay que decir que en
nuestros pacientes el diagnostico se hizo anatomopatologicamente, y que en
ningln momento se sospecho; debido a que es una enfermedad que no se
observa frecuentemente; ademas de no contar en nuestro medio con
laboratorios y material para efectuar examenes especializados como los test
Tanned Rell, Blood Aglutination (28), para detectar anticuerpos a
tiroglobulina y fijacion del complemento antigeno-macrosomal que son
positivos en 97—98 o/o de todos los pacientes con tiroiditis de Hashimoto
(28). También se usan los tests TSH Estimulation —PBI, BEI— (8) La edad
de nuestros pacientes fue de 44 afios como promedio, es decir, entre la
cuarta y quinta décadas de la vida como reportan otros investigadores (29).
El tiempo de evolucion de nuestros pacientes con tiroiditis de Riedel
cronicas fue de 5 afios; en tanto que el paciente que presento tiroiditis
sub-aguda tuvo un periodo de evolucion de 6 meses. Los sintomas prin
cipales fueron masa y dolor localizados en area tiroidea. En ninguno de
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nuestros pacientes se encontro asociacion con artritis reumatoidea,
Miastemia Gravis, Lupus Eritematoso diseminado y enfermedad de Addison
que ha sido descrita (28). Una incidencia elevada de carcinoma y sarcoma
tiroideo ha sido observada en asociacion con enfermedad de Hashimoto (2),
nosotros no tuvimos ningun caso de tiroiditis asociada con carcinoma; ni
hipertiroidismo con evidencia focal de tiroiditis (39). Todos nuestros
pacientes tuvieron tratamiento quirGrgico que consistio en tiroidectomia
parcial.

CARCINOMA DEL TIROIDES

La incidencia del Carcinoma del Tiroides en esta serie fue del 10 o/o
de todos los tiroides tratados quirlrgicamente, lo cual esta muy por encima
de lo reportado por otros investigadores (19, 20). En estudios clinicos
seleccionados la incidencia del carcinoma del tiroides oscila entre 2 y 20
o/o (28).

La incidencia de carcinoma del tiroides aumenta con la edad del
paciente. En nuestra serie el neoplasma fue mas frecuente entre la cuarta y
la quinta década de la vida, en lo que se refiere a carcinoma de tipo papilar
y folicular. Los carcinomas indiferenciados fueron mas frecuentes en la
sexta y septima década. Hallazgos similares han sido informados por otros
autores (38).

Llama la atencion en nuestra serie la incidencia extremadamente baja
de carcinoma del tiroides en pacientes por debajo de los 15 afios, ya que
unicamente tuvimos 1 paciente. En otras series (17) el neoplasma a esta
edad, aunque no frecuente es observado en mayor nimero de casos. Como
factores predisponentes al desarrollo del carcinoma del tiroides a temprana
edad, se ha incriminado a la radiacion del mediastino o cuello que han
tenido los pacientes en la infancia (17). Aunque esta teoria ha sido
ampliamente divulgada existen dudas al respecto del influjo de la radiacion
en el desarrollo del neoplasma por debajo de los 20 afios (28).

En cuanto al sexo se refiere el carcinoma del tiroides al igual que las
otras condiciones clinicas aqui informadas fue mas frecuente en mujeres en
relacion 1:5, sin tomar en consideracion el tipo histologico del mismo.
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Es bien conocida la dificultad que presenta el diagnostico diferencial
del nodulo solitario del tiroides La dificultad generalmente es manifiesta en
pacientes de sexo femenino por arriba de los 30 afios. Las razones que lo
hacen dificil son que a esta edad es cuando generalmente el bocio
adenomatoso es mas comun; de acuerdo con nuestros hallazgos y el de
otros autores (2). En tal situacion es recomendable recurrir a examenes
especiales para determinar si existe mas de un nodulo en el tiroides. En
caso de existir mas de un nodulo el diagnostico clinico mas probable es el
de un bocio adenomatoso y no el de un carcinoma, debido a que el
carcinoma del tiroides multinodular es raro, a la vez que el carcinoma del
tiroides en bocio adenomatoso es también una rareza y ha sido motivo de
amplia discusion (37). Nosotros no tuvimos ninglin caso de esta asociacion.

El nodulo solitario del tiroides en pacientes por debajo de los 20
afios, es sospechoso de cancer en el tiroides en un 50 a 80 o/o de los casos
(40).

La edad de nuestros pacientes con carcinoma del tiroides fue variable;
en los carcinomas papilares y foliculares oscilo entre 40 y 50 afios; en los
indiferenciados de 50 a 70 afios. Hallazgos similares han sido reportados
por otros autores (2, 8).

Los carcinomas fueron clasificados siguiendo los lineamientos de
Warren (42). En nuestra serie el tipo mas comun fue el carcinoma Mixto
Papilar Folicular con un 29 o/o seguido en orden de frecuencia por el
carcinoma papilar (27 o/o), carcinoma indiferenciado o anaplastico (23 o/o)
y carcinoma folicular (17 o/o).

Taylor (38) informa una incidencia de 7 ofo en su serie, con
predominio el carcinoma folicular (54 ofo) seguido del carcinoma mixto
(19 o/o), papilar (16 o/o) e indiferenciado (11 o/o); en otra de sus series
informa: papilar (38 o/o), folicular {24 o/o), medular (6 o/o), anaplastico
(25 o/o), miscelanea (7 o/o). Enterline (12), los clasifica en orden de
frecuencia: papilar, folicular, indiferenciado y medular. Nosotros creemos
que el neoplasma maligno mas frecuente del tiroides es el carcinoma mixto,
ya que en nuestra experiencia tanto clinica como anatomopatologicamente
ha sido demostrado, que carcinomas que fueron originalmente clasificados
como papilares al dar metastasis mostraron un patron folicular, asumiendo
que el neopiasma original no fue lo suficientemente cortado o tipificado.
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Russell y colaboradores (32).

En cuanto a los carcinomas indiferenciados se refiere tuvimos la
oportunidad de observar estos neoplasmas originandose en carcinomas
foliculares o papilares pre-existentes en el tiroides. El orden de frecuencia
en que los encontramos es el siguiente: Carcinoma de Celulas pequefias o
redondas, no tipificables, carcinoma de células gigantes y carcinoma de
células fusiformes. En nuestra serie tuvimos 2 carcinomas de células de
Hirtle y 2 carcinomas de células escamosas. Otros investigadores incluyen a
estos carcinomas en una miscelanea que va de 4-7 o/o (19). En cuanto al
carcinoma medular del tiroides se refiere, encontramos 3 neoplasmas de
este tipo. Ninguno de nuestros pacientes tenian historia familiar ni
sintomas que pudieran asociarse al sindrome neuro endocrino descrito por
otros {2). Robbins (30) reporta una incidencia de 3.5 a 9.4 o/o de

carcinoma Medular.

Finalmente no encontramos ningun enoplasma de tipo
mesenquimatico primario de el tiroides, metastasis o extension directa de

otros carcinomas.

CONCLUSIONES

a) La incidencia de 1.49 ofo de enfermedades del tiroides en nuestra
serie es similar a la de otros investigadores.

b} Las enfermedades del tiroides en Guatemala al igual que en otros
paises son mas frecuentes en el sexo femenino en relacion de 6:1.

c) Las enfermedades del tiroides fueron mas frecuentemente encontradas
entre la tercera y la cuarta década de la vida en general.

d)  Con la iodizacion efectiva de la sal a partir de 1961, se ha observado
una disminucion progresiva y notable de casos de bocio Coloide

Difuso.

e) También se observdo una disminucion progresiva del Bocio
Adenomatoso. Dicho descenso en el nimero de casos, puede también

f}

al

h)

i)

k)
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ser atribuida a la lodizacion de la sal, aunque creemos que otros
factores tales como el mejor conocimiento de esta condicion clinica
se ha traducido en una conducta conservadora en cuanto al
tratamiento del mismo.

El Bocio Toxico en Guatemala en lo que se refiere a frecuencia,

predileccion por edad, sintomas y signos es similar a la de otras
latitudes.

Llamo la atencion la baja frecuencia de tiroiditis cronicas en nuestra
serie, que puede ser debida a los siguientes factores:

a) Una frecuencia realmente baja de esta condicion en Guatemala

b) Conocimiento preciso del cuadro clinico y tratamiento
conservador por parte de nuestros médicos.

c) Los sintomas vagos de estas condiciones clinicas hacen que los
pacientes no consulten

En el material revisado la tiroiditis de Hashimoto fue la mas
frecuentemente observada. Unicamente encontramos 1 caso de
tiroiditis sub-aguda o de Quervain y un caso de estruma de Riedel

Los casos aqui informados son los primeros informados en
Guatemala, en cuanto a tiroiditis se refiere,

El estruma de Riedel es una rareza no solo en Guatemala sino en

otros paises, ya que solamente algunos galenos tienen la oportunidad
de observarla,

La fn‘acuencia del 10 ofo de cancer del tiroides en nuestra serie de
especimenes quirdrgicos es similar a la de otras latitudes. En iguél
forn‘m la edad en que con mayor frecuencia fueron observadas los
c:zircmomas diferenciados del tiroides fue entre la cuarta Yy quinta
decada y entre la sexta y séptima década para los anaplasticos.



a)

b)

c)

En cuanto a la distribucion de los tipos histologicos de carcinoma en
nuestra serie, vario con respecto a la de otros investigadores. Creemos
que esta diferencia puede deberse a la variacion regional de la
enfermedad, o bien a la falta de muestras durante el proceso
anatomopatologico.

RECOMENDACIONES

En vista de que el presente trabajo se realizo a partir de 1954, es
decir, 10 afios antes de la lodizacion efectiva de la sal y 10 afios
después. Seria conveniente realizar un trabajo 20 afios antes para
investigar las enfermedades quirurgicas en Guatemala.

Se recomienda efectuar un trabajo sobre el carcinoma del Tiroides en
Guatemala desde el punto de vista clinico y anatomopatologico para
determinar el comportamiento de los mismos en nuestro pals.

Se recomienda a los estudiantes de Medicina, Internos y Residentes,
sean mas cuidadosos en cuanto a la anotacion de los datos clinicos
del paciente para no tropezar con dificultades cuando se realice un
estudio retrospectivo como el presente.
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