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TECNICA QUIRURGICA 

A propósito de un caso de bocio lingual, se hace una 
extensa revisión bibliográfica. Se señalan pautas diag­
nósticas y de tratamiento. Por último se documenta la 
buena evolución de los implantes tiroideos realizados. 
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SUMMARY: 
Surgicai treatment of lingual goiter. 

An extense bibliographic revision is done with the 
presentation of a case of lingual goiter. Diagnostic and 
therapeutic norms are said. The good evolution of th• 
yroid implants is documented. 

RÉSUMÉ: Traitement chirurgical du goitre 
lingual. 

A propos d'un cas de goitre lingual, on fait une exten­
se révision bibliographique á ce sujet. On souligne les 
critéres diagnostiques et de traitement. Finalement, on 
présent la documental ion de la bonne évolution des im­
plants tyroidiens effecutés. 
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La situación lingual de la glándula tiroides, 
aunque poco frecuente, no es rara. 

En las situaciones en que coexisten masas de 
tejido tiroideo en situación normal junto con 
otras en situación ectópica, se prefiere nombrar a 
estas últimas como tiroides aberrante.1241 En algu­
nas ocasiones, el tejido tiroideo ectópico se hi­
pertrofia hasta constituir un verdadero bocio. 
Son los bocios linguales. 

Desde que Hickman121 1 describió el primer ca­
so, en 1869, como un tumor de la base de la len­
gua que provocó la muerte de un recién nacido a 
las 16 horas de vida, la literatura mundial acumu­
la múltiples comunicaciones, llegando los casos 
registrados, en el momento actual, aproximada­
mente a 300. En 1936, Montgomery1351 sienta las 
bases para el reconocimiento de esta afección. 

Ellas son: 
1) Tumor lingual situado entre la epiglotis y la V

lingual.
2) Biopsia del tumor demostrando la presencia

de tejido tiroideo.
3) Como alternativa, la aparición de un hipoti­

roidismo luego de la resección del tumor.
Bajkay141 presenta, en 1942, una revisión de 247 

casos probables. Goetschl171, en 1945, corntmica 
una serie de 14 casos. Hung1231 publica una serie 
de 5 casos, ninguno de los cuales tenía glándula 
tiroides en posición normal. 

En nuestro medio, el Prof. A. Navarro logra, a 
través de varios años, reunir una casuística de 16 
casos. 



BOCIO LINGUAL 

Como se p-uede apreciar, su frecuencia dentro 
de los procesos patológicos que afectan a la 
glándula tiroide? es muy baja, pero la importan­
cia de la afección está basada en los siguientes 
factores: 
- En el 70 a 80% de los casos, el tejido tiroideo

lingual es el único presente y funcionante.
- Su papel en la patogénesis del cretinismo hi­

potiroideo y del hipotiroidismo en el niño es
bien conocido y ha sido estudiado por múl­
tiples autores ..

- Cuando, merced a estímulos hipofisario1, al­
canza un desarrollo suficiente, se comporta
como un tumor obstructivo de las vías aérea
(lo más importante) y digestiva.

- Puede presentar complicaciones que generan
cuadros de verdadera emergencia.

- Como consecuencia de lo anterior, de su baja
frecuencia y del desconocimiento de la afec­
ción, pueden adoptarse conductas terapéuti­
cas intempestivas que lleven a los pacientes al
Atiroidismo.
La bibliografía señala una incidencia del 0,01 %

de la patología tiroidea.(23) 
Predomina en el sexo masculino en proporción 

de 3 a 1, no existiendo una explicación valedera 
de este hecho. 

En nuestro aís se carece de experiencia sobre 
el diagnóstico his ológico de es a afección, por 
lo que fue necesario remi irse a la experiencia de 
los autores extranjeros. Los datos aportados por 
estos son poco claros y existe confusión de crite­
rios.P- 21. 33. 47. 50) 

De acuerdo a ellos, varios son los perfiles his­
tológicos que se han observado en el tiroides lin­
gual: 

Adenoma fetal. Es el tipo más frecuentemente 
encontrado. 

Tejido tiroideo normal. Existe en proporción 
muy cercana al anterior. 

Bocio coloide. Menos frecuente. 
Adenoma tóxico. Es excepcional. 
La posibilidad de la transformación neoplásica 

del tiroides lingual ha sido una preocupación de 
todos los tiempos. 

En 1910, Gunn y Rutgers comunicaron un caso 
de carcinoma de tiroides lingual cada uno, siendo 
estos los dos primeros casos registrados. 

La revisión de Montgomery de 1936, sobre 144 
casos de tiroides lingual, muestra la existencia 
de 7 carcinomas (4,86%), ninguno de ellos en el 
sexo femenino. 

Buckman(7), en ese mismo año, comunica 7 ca­
sos de carcinoma y 2 de sarcoma. 
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Pool y Watson, en 1940, sobre 167 casos de 
carcinomas de tiroides, encontraron 3 casos en 
tiroides lingual (1,8%). 

En 1941114!, Cromartie y Nelson, reunen 9 ca­
sos. 

En 1942, Wapshop comunica 11 casos.(58l
La revisión de Mili de 1958, relata los casos de 

la literatura y agrega uno propio.!35l
Es difícil la valoración de las estadísticas(15 591

pues, en la mayor parte de los casos, la presun­
ción de malignidad se realiza en base a criterios 
histológicos, sin tomar en cuenta los elementos 
clínicos ni evolutivos. 

Es un hecho conocido la dificultad existente 
para arribar al diagnóstico histológico de carcino­
ma de tiroides.(3l 

Entre los que han manejando quirúrgicamente 
al tiroides lingual, existe acuerdo en el sentido de 
que no siempre es posible delimitar un plano de 
clivaje ni existe cápsula que separe al tejido ti­
roideo del músculo lingual, elementos estos que 
simulan una invasión por el tejido tiroideo de las 
fibras musculares, dando origen este simple fac­
tor anatómico, a perfiles de "invasión local" o 
"malignidad local".124 29l

La imagen de "recidiva local" es interpretada 
por algunos autores como uia resección incom­
pleta o un implante "in situ" de células tiroi­
deas.<9. 41. 56)

La demora en la aparición de las metástasis es 
ambién un hecho reconocido. 

Los rastornos de la funcionalidad tiroidea son 
la regla. De diversos grados, adquieren su máxi­
ma expresión en el determinismo del cretinismo 
hipotiroideo congénito.(2. 16. 32. 42)

Neimann y colaboradores(38l, vuelven a insistir 
en la importancia de la distopía tiroidea en la 
génesis del hipotiroidismo infantil. 

Las glándulas tiroides con menos de 2 g de pe­
so al nacer, no responden a la estimulación de la 
T.S.H., produciéndose el mixedema neonatal.(18)
Las que superan este límite, responden a la esti­
mulación y a pesar de su situación e irrigación 
anómalas, pueden mantener un nivel hormonal 
satisfactorio. 

Excepcionalmente alcanzan el eutiroidismo y 
lo hacen a costa de grandes niveles de T.S.H. cir­
culante y de un importante aumento de volumen 
de tiroides. Es este estado el que hace plantear el 
tratamiento conservador. 

Otra manifestación del trastorno funcional es 
la dishormonogénesis, estado en el cual existe 
hormona tiroidea circulante, cuantitativamente 
aceptable pero cualitativamente anormal pues se 
sintetizan mal algunos de sus componentes y cir­
culan globulinas o yodoproteínas anormales. 
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Los autores que se han ocupado del tema, su­
gieren que la disfunción sería consecuencia del 
entorno tisular anormal del tiroides, la ausencia 
de cápsula y vainas tiroideas y la irrigación anor­
mal. 12. s. 16. 2?. 32. 42. 44. 6) 

CLINICA 
De lo expuesto anteriormente surge que, en la 

infancia, la clínica va a estar dominada por los 
elementos de disendocrinia, �iendo el tiroides 
lingual un hallazgo de examen o de la paraclínica. 

Es en la pubertad donde presenta la sintomato­
logía más florida puesto que, por su topograHa, 
se comporta como un Tumor Obstructivo de la 
Encrucijada Aero-digestiva. 

A los fenómenos obstructivos e irritativos habi­
tuales, la afección suma empujes de crecimiento 
rápido en todos aquellos estados en que es habi­
tual la hiperplasia tiroidea: embarazo, afecciones 
intercurrentes, stress psíquico, llegando a desen­
cadenar verdaderas crisis asfícticas. 

Los síntomas más frecuentemente observados 
son: 
- Disnea, de esfuerzo y decúbito.
- Disfagia, intermitente, sobre todo para sóli-

dos.
- Regurgitaciones, fundamentalmente nasales.
- Trastornos de la fonación.
- Hemorragia, menos frecuente que los ante-

riores, en general escasa y recidivante o en for­
ma de epístaxis.

- Elementos de disfunción tiroidea, en forma de
hipotiroidismo (lo más frecuente) o de hiperti­
roidismo (raro).
Del examen, lo más importante es el de la cavi­

dad oral que permite apreciar, aún en ausencia de 
elementos funcionales (hallazgo casual en el cur­
so de un exámen por una afección rinofaríngea o 
en el curso de una tonsilectomía) el o los elemen­
tos de orientación diagnóstica: 
- Tumor lingual, grisáceo, rojizo o rojo brillante

(según el espesor de la mucosa que :o cubre),
situado entre la V lingual y la epiglotis, en ge­
neral más prominente hacia uno de los lados.

- Deshabitación de la logia infrahioidea, en la
gran mayoría de los casos.

- Estigmas locoregionales, p. ej.: paladar ojival.
- Elementos de disendocrinia, biotipo, facies,

ojos, piel, cabello, psiquismo, etc.

El Diagnóstico Diferencial debe plantearse
cuando existe una masa palpable en la región 
suprahioidea, de localización mediana, presente 
o no compromiso aero-digestivo.127l 
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Lo, procesos medianos de cuello a descartar 
son: 

Quiste del conducto tirogloso, lipoma me­
diano de cuello, Quiste sebáceo, Quiste der­
moide, Quiste broncogénico, Adenitis submento­
niana, linfangioma quístico. 

COMPLICACIONES 
Las complicaciones, en su gran mayoría, no 

responden a una patología tiroidea sino que deri­
van de la particular situación anatómica de la 
glándula tiroides. 124l

Crisis asfíctica. Sin duda la más importante, 
provocada por el aumento de tamaño de la glán­
dula tiroides. 

Hemorragia. Superficial o intraparenquimato­
sa puede llevar a la asfixia por aumento de volu­
men o inundación traqueobronquial. Su etiopato­
genia es la ulceración de la mucosa y la efracción 
de las venas dilatadas de la submucosa. Aguda y 
masiva, puede confundir la afección con un neo­
plasma de lengua. 

Transformación neoplásica. Ya analizada, su 
incidencia es fijada por Fish y Moore en un 2 a 
4%. 

CASO CLINICO 
21a. mujer, profesión maestra. Montevideo. 

Crisis asfícticas. 
Concomitantemente con el inicio de un embarazo, comienza 

con crisis asfícticas de gran intensidad, frecuentes y reitera­
das, que calman algo con la posición de Trendelemburg y ob­
tienen su máximo alivio con el decúbito ventral y la cabeza col­
gando del borde de la cama. 

Inicia, 8 años antes, un sufrimiento caracterizado por disnea 
de esfuerzo, disfagia tanto para sólidos como para líquidos, 
acompañada en algunas oportunidades por reflujo líquido na­
sal y odinofagia. Acentuación de su disfonia habitual y dificul­
tad para pronunciar las palabras con "R" (rotacismo) y "LL" 
(lambdiscismo). 

No ha tenido episodios hemorrágicos. 
Consulta hace 4 años en el Hospital de Clínicas, donde se le 

diagnostica una tumoración lingual y se indica tratamiento 
médico. 

No elementos clínicos de disendocrinia. Temperamento ner­
vioso y activo. Termoregulación y diaforesis normales. Tránsi­
tos intestinal y urinario: s/p. 

A.P.: Anginas a repetición desde la niñez. Disnea de esfuerzo 
y en relación con los estados emocionales. Palpitaciones. He­
patitis viral a los 11 años. 

A.F.: No bocio familiar ni otras endocrinopatías. 

EXAMEN: 
Normotipo, aspecto armónico. Peso: 40 kg 500. Talla: 1 m 50. 

Siquismo normal, algo nerviosa. 
Cabello suave, rizado, de cantidad, grosor y grasitud norma­

les. Implantación anterior y posterior de tipo femenino. 
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Bucofaringe: .Dentadura definitiva completa. Paladar ojival. 
Lengua: normal en los 213 anteriores; en el 113 posterior se 

observa una tumoración redondeada de 2 x 2 cm, que aparece 
con los movimientos de deglución y sobresale más del lado 
izq., de color rosado algo más pálido que el resto de la mucosa. 

Cuello: Pequeñas adenopatías submaxilares móviles e indo­
loras. Eje visceral bien centrado. No se palpa tiroides. 

Miembros: Finos. Manos gráciles, cálidas, algo húmedas. Hi­
pertricosis en cara externa de antebrazo y 113 inferior de brazo. 
Moderada hipertricosis de pierna y muslo. 

Cardiovascular: ritmo regular de 98 p.m., latido sagital y 
diag'onal. Soplo sistólico de punta, sin irradiaciones, de mode­
rada intensidad. Pulso regular de 98 p.m., isócrono. P.A.: 
110170. 

Pleuropulmonar: Tórax de conformación, movilidad y expan­
sión normales. Palpación, percusión y auscultación normales. 

Abdomen: Clínicamente normal. 
Durante el examen la paciente sufre una crisis asflctica, con 

ruido inspiratorio audible, taquicardia de 130 p.m. regular y 
cianosis periférica que cede con el decúbito ventral y la posi­
ción de Trendelemburg. 

EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO 

"Paladar ojival. Por detrás de la V lingual, se observa una tu­
moración de 2 < 2 cm, rosada, recubierta de mucosa. No se vi­
sualiza la glotis por laringoscopia indirecta. Moderada hip•ertro­
fia del anillo linfático de Waldeyer". 

1) Ganagraf/a tiroidea, utilizando 1131, a la dosis de 100 mili­
curies. 

Enfoque de frente: "La logia tiroidea normal se encuentra 
deshabitada, pero se observa una imagen activa, de forma gro­
seramente redondeada, situada en la región suprahioidea" 
(Fig. 1). 
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Fig. 1. Gamagraf/a tiroidea (Frente) 

1 1 1 1 1 
11 .. -

No existe captación en la región infrahioidea. 
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Erifoque de perfil: "La misma imagen se oroyecta a nivel de 
la parte posterior de la rama horizontal del maxilar inferior. En 
ambas tomas, el tamaño da la imagen activa suprahioidea es 
francamente mayor que el que habitualmente se observa en los 
caso de tiroides lingual" (Fig. 2). 

2) Estudio funcional tiroideo. "Captación en el limite mínimo 
normal. Marcado aumento del PBl-131 que se acompaña de una 
ligera elevación del BEl-131. El estudio fraccionado del suero, 
revela la presencia de una importante cantidad de yodopro­
teinas circulantes. Los test 'in vitro' son normales." 

3) Radiografía simple de cuello. En el enfoque de frente, no 
se observan alteraciones. En el perfil, la flecha señala la tumo­
ración lingual descansando sobre la epiglotis y la mínima dis­
tancia existente entre ambas. Los cartílagos laríngeos son nor­
males. Se observa también, que el espacio entre la base de la 
lengua y la pared posterior de la faringe es prácticamente vir­
tual. 

4) Biopsia. No se realizó, en este caso, por los riesgos que 
implicaba. 

5) Arteriografla selectiva de las arterias tiroideas y linguales. 
Informe: "Se hizo cateterismo selectivo de las arterias: tron­

co tirobicérvico escapular Izq., lingual y carótida externa del la­
do derecho, carótida externa Izq. Las arterias tiroideas inferio­
res al igual que las superiores son hipoplásicas. No hay eviden­
cias de parénquima tiroideo en la región cervical. Tumoración 
redondeada, circunscripta, de unos 6 cm de diámetro, que ocu­
pa la parte póstero-inferior de la lengua, en la linea media y ha­
ce protrusión en la faringe llegando hasta la región epiglótica. 
La arteria lingual Izq. es de calibre y situación normales. La ar­
teria lingual Der. está hipertrofiada y deformada en arco hacia 
abajo. Entre ambas llenan una extensa red de vasos capilares y 
venosos congestivos y dilatados, en el seno del proceso. Es 
evidente que la tumoración lingual está irrigada por los vasos 
linguales. Se observan numerosas anastomosis vasculares 
entre ambos lados. No hay cortocircuitos arterio venosos ni la­
gos venosos. Puede corresponder a tejido tiroideo hiperplási­
co." (Figs. 4 y 5.) 

-
---�••. • . . . ll .. 

Fig. 2. Gamagrafia tiroidea. 
Enfoque de perfil. 

u.os

- ·-
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Fig. 3. Radiografía de cuello (Perfil) 
Es el enfoque que proporciona mayor información. La 
flecha señala la tumoración lingual y su situación sobre 
la epiglotis. 

Fig. 4. Arteriograf/a lingual derecha (frente) 
- Se observan las anastomosis vasculares. 

H. PITTAMIGLIO y COL.

Fig. 5. Arteriografía Lingual izquierda (Fase arterial) 
Se ve la rama colateral y las ramas terminales de la arte­
ria lingual, que irrigan al tiroides lingual. Las arterias 
son de disposición y calibre normales. 

,Postoperalor10 

� 
' 
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. 
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' 

Preoperotono 

Fig. 6. Comparación centellográfica pre y pos/operatoria. 
Se nota francamente el desplazamie�to de la imagen 
captante. 

TRATAMIENTO 
La opción terapéutica sigue siendo difícil pues 

todos los procedimientos tienen ventajas e in­
convenientes. 

No todos los tiroides linguales requieren trata­
miento, pero éste es indispensable en los casos 
en que la glándula se ha hipertrofiado, constitu­
yendo un bocio. 

En esta oportunidad, la atención se centrará en 
'los tiroides linguales complicados que se com­
portan como un tumor obstructor de la vía aérea 
superior. 
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Fig. 7. Centellograma abdominal. 
Se aprecia claramente una zona de importante capta­
ción paraumbilical Der. 

Antes de adoptar conducta terapéutica, exis­
ten algunos elementos de indispensable consi­
deración: 

a) Anatómicos: El bocio lingual se comporta
como un tumor obstructivo de la vía aérea y di­
gestiva; Determinar si el tejido tiroideo lingual es 
o no el único existente; Si es único y su funciona­
lidad lo justifica, la conducta debe estar orienta­
da a su preservación.

b) Funcionales: Es de capital importancia co­
nocer el grado de función del bocio lingual. 

c) Vasculares: Frente al planteo de tratamiento
conservador es indispensable un detallado cono­
cimiento de la irrigación de la glándula, buscando 
mantener su integridad anatómica y funcional. 

Los bocios linguales de baja funcionalidad no 
presentan grandes problemas le conducta pues­
to que, como estos tiroides evolucionan fatal­
mente al hipotiroidismo, no justifican otra actitud 
que no sea su erradicación (para eliminar la obs­
trucción) por resección quirúrgica u otro método. 

Son los de funcionalidad normal o casi normal 
los que imponen conductas conservadoras, tanto 
cuanto más se acerquen a la normalidad.126· 60l

1) TRATAMIENTO MEDICO
En los bocios o en los tiroides linguales com­

plicados, el tratamiento médico debe iniciar cual­
quier plan terapéutico. Puede ser el único trata-
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miento en los tiroides linguales hipofuncionan­
tes, en los asintomáticos o en los normofuncio­
nantes con mínimas manifestaciones de compro­
miso de la vía aérea. 

El tratamiento que ofrece más posibilidades de 
futuro y menos riesgos, es la medicación tiroi­
dea.144) 

A estos conceptos se opone lo expresado por 
Goetsch: "Al parecer, el bocio lingual ha escapa­
do siempre el tratamiento médico."117) 

La hormonoterapia tiene por objeto frenar la 
secreción de T.S.H. con la subsiguiente disminu­
ción de la hipertrofia e hiperplasia de la glándula. 
Se realiza en base a extractos tiroideos o triyodo­
tironina, comenzando con las dosis habituales 
para los bocios simples o coloides, ajustando las 
dosis según la respuesta. Debe mantenerse de 4 
a 6 meses, para valorar su efectividad.140)

En esta paciente se utilizó Triyodotironina a la 
dosis de 75 gamas diarias, sin resultado positivo. 

2) TRATAMIENTO RADIANTE
Es considerado por algunos autores como el 

tratamiento ideal.(35) 

Sin embargo, la mayoría coincide en que el 1131 
presenta numerosos inconvenientes, a saber: (19· 
40. 49) 

- La disminución del tamaño glandular que pro­
duce es impredecible.

- Requiere dosis repetidas para ejercer su ac­
ción.

- Su acción es lenta por lo que no sirve cuando
se requieren resultados efectivos a corto pla­
zo.

- El proceso inflamatorio local que provoca,
puede precipitar una obstrucción respiratoria
latente, obteniéndose un efecto contrario al
que se desea conseguir. .

- Si existe, destruye también la glándula situada
en posición normal.

- Lleva inexorablemente al atiroidismo y al mi­
xedema.

- En presencia de obstrucción respiratoria seve­
ra o de hemorragia, su uso no ofrece garantías
suficientes.

- En las niñas y adolescentes, está cOntraindi­
cado por sus efectos sobre la gonada.
De manera que solo encuentra indicación en

los tiroides linguales asintomáticos o de muy ba­
ja funcionalidad del adulto, en el carcinoma ti­
roideo o en aquellos pacientes en que el trata­
miento médico fue inefectivo y rehusan la opera­
ción o en los que presentan contraindicaciones 
quirúrgicas. 

8
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3) TRATAMIENTO QUIRURGICOl6 8. 19. 3o. 49. 571
Está indicado en el tiroides lingual complicado

o en inminencia de complicación, ·que no respon­
de al tratamiento médico.

Los riesgos del procedimiento quirúrgico deri­
van del incorrecto manejo de los pedículos vas­
culares del tiroides, de las fallas de la hemosta­
sis, del edema epiglótico postoperatorio y de la 
inundación de la vía aérea (por hemorragia), pu­
diéndose prevenir estos dos últimos con la reali­
zación de una traqueostomía. 

La anestesia general es de indicación evidente. 
Los problemas se plantean con respecto a la ca­
nalización de la vía aérea. Los autores sajones 
preconizan la intubación naso-traqueal, maniobra 
difícil, realizada en muchos casos a ciegas. La al­
ternativa más segura es la realización de una tra­
queostomía, la cual ya queda para el postoperato­
rio. 

Si el tiroides lingual es único, los elementos 
más importantes para seleccionar la táctica 
quirúrgica son la funcionalidad y la evidencia del 
carcinoma, siendo de menor valor el tamaño y la 
disposición de los pedículos vasculares. 

Existen varios procedimientos quirúrgicos: 

A) RESECCION
Procedimiento defendido por Houston1221, en­

cuentra su indicación en: 
- Los tiroides linguales de baja funcionalidad.
- La coexistencia del tiroides ectópico con otro

en situación normal, siendo este último el de
mayor funcionalidad.13o1

- El carcinoma del tiroides lingua1.12e1
- La falla del tratamiento radiante.

La resección debe ser completa. Las reseccio­
nes parciales presentan severas dificultades y 
han terminado en recidivas por hipertrofia del te­
jido tiroideo remanente y nueva obstrucción de la 
vía aérea. 

B) TRANSPOSICION PEDICULADA
Está indicada en los tiroides linguales de fun­

cionalidad normal o casi normal, no carcinomato­
sos, que son los de indicación de CIRUGIA CON­
SERVADORA.(2 7. 1º· 5o. 541

Consiste en la remoción de la masa tiroidea lin­
gual, conservando su irrigación (como recomien­
da Gross) por uno de sus pedículos vasculares (el 
que presenta mayor longitud y un calibre adecua­
do) y su colocación en la región submaxilar o sus 
proximidades.1191

Con este procedimiento se elimina la compli­
cación respiratoria y se mantiene intacta la fun­
cionalidad glandular. 
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Son numerosas las comunicaciones de proce­
dimientos exitosos, con buenos resultados aleja­
dos.114. 42. 47) 

Es preferible realizarlo luego de la pubertad 
pues en la infancia se plantea la razonable duda 
de si la funcionalidad tiroidea será suficiente pa­
ra cubrir las necesidades de desarrollo de la edad 
puberal. 

C) IMPLANTES TIROIDEOS
Desde que Schiff realizó los primeros intentos

en 1884, múltiples autores se han ocupado de los 
i mp !antes tiroideos. 15 . 11. 12. 20. 25. 28. 31. 41. 45. 48. 51. 52. 53,
54. 55. 56)

J.H. Brooke afirmó que la tiroides es un verda­
dero modelo experimental, siendo la glándula 
que mejor se adapta para la realización de implan­
tes.161 

Puede realizarse de dos maneras: 
A) Implante pediculado, con anastomosis de

los vasos nutricios a un pedículo de buen calibre. 
B) Implante libre, el más usado de láminas de 1

o 2 mm de espesor, en un lecho bien vasculariza­
do. Son los que brindan mejores resultados.

En cuanto a la zona receptora, se han utilizado 
los músculos ECM, pectoral mayor y el recto an­
terior del abdomen, siendo este último el de me­
jores resultados. Los implantes realizados en el 
hígado, bazo y peritoneo han fracasado. 

Las complicaciones más frecuentes se vincu­
lan con la isquemia, la infección, el hematoma lo­
cal y la trombosis venosa local. 

El mixedema indica la falla del implante. 
Los procedimientos quirúrgicos no son exclu­

yentes entre sí; la valoración de cada caso 
señalará si se utiliza uno en exclusividad o se rea­
lizan combinaciones. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
Las más frecuentes son las provocadas por va­

sos de pequeño calibre y se evitan por un manejo 
cuidadoso y prolijo de la hemostasis durante el 
acto quirúrgico. 

Las obstrucciones de la vía aérea por edema 
epiglótico o inundación bronquial (por hemorra­
gia) son prevenidas por la traqueostomía preope­
ratoria. Con respecto a ésta, los autores son coin­
cidentes en que rara vez es necesaria más allá de 
las 48 horas del postoperatorio. 124 41, 501

No se han descrito otras complicaciones. 

DESCRIPCION OPERATORIA 

Incisión transversa por encima del hioides. 
Disección del hueso hioides y resección de un fragmento 

mediano de aproximadamente 1 cm. 
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Sección del vientre anterior del digástrico, del milohioideo y 
del genihioideo, bilateralmente. 

Se penetra en la orofaringe. 
Se disecan ambos pedículos linguales y se liga el pedículo 
lingual Izq. 

Acto seguido se separa el tejido tiroideo del músculo lingual 
(no existe.cápsula ni plano de clivaje), por disección roma, 
sin abrir la mucosa lingual, realizando la hemostasis. 

Se reseca la mitad del tiroides para estudio extemporáneo 
(Bocio coloide) y posterior implante. 

Se procede al cierre de la brecha lingual con puntos separa• 
dos de catgut cromado y al de la faringotomia por planos dejan­
do un ojal en la comisura Der, por donde se pasa el tiroides y el 
pedículo lingual Der. 

Se amplía la incisión hacia ía derecha y se coloca la glándula 
en la región submaxilar. Control de rremostasis. Reconstruc­
ción del digástrico. 

Drenaje del espacio retroaponeurótico con lámina de guante. 

TIEMPO ABDOMINAL 
Incisión prerectal bilateral, 5 cm por debajo del ombligo. 
Apertura transversal de la hoja anterior de la vaina del recto. 
A derecha: sección de las fibras musculares y cvlocación de 

múltiples láminas de tejido tiroideo de unos 2 mm de espesor 
por 1 cm de largo. 

A izquierda: Disociación de las fibras y co!ocac!ón, entre 
ellas, de implantes de similares características. 

ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO 
La biopsia extemporánea mostró un perfil histológico de 

BO­CIO COLOIDE, sin atipias celulares ni nucleares. Aunque 
solo se trataba de un fragmento de tiroides. 

A posteriori, se realizó un estudio por inclusión en parafina. 
Informe: "Se reciben varios fragmentos de resección ti­

roidea. El estudio histológico muestra acinos glandulares con 
aumento de coloide, células aplanadas, de nucleos pequeños, 
sin atipias. En suma: BOCIO COLOIDE. Sin elementos de ma­
lignidad en el tejido estudiado. Postoperatorio sin complica­
ciones." 

Si se comparan las imágenes centellográficas obtenidas en 
el pre y el postoperatorio, se aprecia claramente que se han 
cumplido los objetivos propuestos: 
1) Mantener la funcionalidad de ese único tiroides conservan­

do los elementos arteriales y venosos. 
2) Mantener la funcionalidad de ese único tiroides conservan­

do los elementos arteriales y venosos. 
Se realiza un estudio funcional tiroideo. 
"Captación baja. PBl-131 elevado con BEl-131 normal. La re• 

lación BEIIPBI es muy baja. El estudio fraccionado del suero 
muestra un exceso de yoduros circulante y la anormal presen­
cia de una impar ante cantidad de yodoproteinas. TE y T3ITBG 
normales. Valores de T4 discretamente bajos, indice de T4 
libre y de la relación T4 1 BG bajos. con la consiguien e 
eleva..:ión de TSH. 

En suma: la glándula descendida tiene una unción subnor­
mal y persis ,n en ella los estigmas de dishormonogénesis 
ha· liados antes de la in ervención." 

En setiembre de 1983 se realiza un nuevo control, el que 
señala: 

Aspecto gamagráfico: "Región umbilical: el implante 
de­recho sigue manteniendo una buena captación de 
1131 mientras que el izquierdo carece de actividad 
funcional". "Región cervical: el tejido tiroideo ectópico ha 
sido descen­dido y llevado hacia la derecha del cuello, pero 
permanece por encima del cartílago tiroides". 
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Aspecto funcional: "Pruebas correspondientes a un discre­
t9 grado de nipofunción tiroidea. El estudio fraccionado del 
suero revela la presencia de una pequeña proporción de yo­
doproteinas". 

La única diferencia entre este estudio y el realizado en 1981 
consiste en una discreta disminución de la tiroxinemia a pesar 
de que continúa la hipersecreción de TSH. 

En el momento actual, la paciente se encientra bien. Se ha 
embarazado sin experimentar trastornos de ninguna clase. 

Desde el punto de vista del examen, ha experimentado un li­
gero aumento de peso, no presenta deformaciones de ·1a región 
suprahioidea y se palpa una pequeña tumoración a nivel de la 
zona submaxilar. No se palpan tumoraciones a nivel del 
implan­te del recto anterior Der. del adbomen. 

CONCLUSIONES 
Si bien, un solo caso no constituye experiencia 

ni permite extraer conclusiones definitivas, al 
coincidir lo observado con lo expuesto por otros 
autores con mayor número de pacientes tratados, 
se·cree posible hacer algunas afirmaciones: 

1) La responsabilidad del diagnóstico, trata­
miento y seguimiento de estos pacientes no 
debe ser encarada por un solo técnico sino 
por un equipo multidisciplinario.

2) El bocio lingual es, generalmente, de indica­
ción quirúrgica ya que por su tamaño produ­
ce, en algún momento de su evolución, com­
plicaciones obstructivas (sobre todo en la pu­
bertad y adolescencia).

3) El tratamiento quirúrgico debe reservarse a 
aquellos casos que no responden al trata­
miento médico bien conducido.

4) Los tiroides linguales no carcinomatosos, 
con función normal, merecen un tratamiento 
conservador.

5) El término "función normal" debe ser toma­
do en sentido no estricto, valorando los ele­
mentos clínicos y paraclínicos, pues en esta 
afección, existe siempre algún elemento de 
disfunción tiroidea.

6) La transposición pediculada, eligiendo 
cuidadosamente el pedículo nutricio y movi­
lizando al tiroides sin angularlo, es, dentro de 
los conservadores, el más satisfactorio.

7) Para asegurar la sobrevida y la funcionalidad 
del tejido tiroideo, es preferible realizar pro­
cedimientos quirúrgicos combinados.

8) Los poco frecuentes implantes tiroideos en­
cuentran aquí una indicación y si se procede 
de acuerdo a los preceptos establecidos (tan­
to en el pre como en el intraoperatorio), se co­
locan en un lecho receptor correctamente 
vascularizado y los niveles de T.S.H. son ele­
vados, los resultados anatómicos y funciona­
les son satisfactorios.
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9) No se debe ealizar terapia hormonal de sus­
titución durante largos períodos y en el se­
guimiento del paciente se debe esperar me­
ses antes de valorar la funcionalidad definiti­
va del tejido tiroideo.

10) Fatalmente estos tiroides evolucionan, 
progresivamente, a la hipofunción.
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COMENTARIOS: 
Dr. PERDOMO: Me ha complacido mucho escucharlo al Dr. Pi­
tamiglio en esta presentación sobre bocio lingual y tengo que 
felicttarlo en forma muy sincera por la sistemática que ha em­
pleado en este trabajo, por la constancia que ha tenido en se­
guir su enfermo y por los buenos resultados obtenidos. En par-
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ticular me quiero referir a una situación que es la que ha 
senalado el Dr. Bertullo, que tiene que ver con los llamados 
implantes tiroideos. Nosotros pudimos apreciar en un trabajo 
realizado en la Cllnica, esa realidad en varios pacientes y reali­
zamos una comunicación en esta sociedad en dond.e se podla 
observar cómo en alguna circunstancia especial (sobre todo en 
personas jóvenes sometidas a influencia hipofisaria muy im­
portante en las cuales habla que realizar una tiroidectomla) es 
probable que se realice espóntamenamente el reimplante de 
tejido tiroideo en el área que ha disecado el cirujano. Esta si­
tuación tan curiosa que motivó la presentación y se hizo en ba­
se a 3 pacientes, nos llamó la atención porque no estaba relata­
da en ninguna parte del mundo. Posteriormente tuvimos opor­
tunidad de ver otro paciente que no está publicado. Es llamati­
vo que haya pasado esto, porque si en el Uruguay, con la pobla­
ción que tiene, esa situación se ha visto en 4 casos que no­
sotros. conocemos en el curso de 15 años, es posible que en 
otras partes del mundo esto se vea también con la misma rela­
ción de presentación, pero el problema es desconocido en apa­
riencia. 

Con motivo de ese trabajo que surgió de la observación Cllni­
ca, el Dr. Tchekmedjian que se interesó en él, realizó varias ve­
ces la experiencia en animales. Pudo demostrar que cuando 
era ·exitosa la implantación de restos de tiroides en el perro era 
cuando se suprimla totalmente la glándula tiroides de manera 
que la estimulación intensa de la secreción de TSH le diera al 
injerto la posibilidad de prender. Eso fue efectivo en estas con­
diciones. Ahora tenemos la oportunidad de ver que en una pa­
ciente se haga una aplicación médica preventiva del desarrollo 
de un hipotiroidismo, realizando un implante parietal abdomi­
nal que quedó f.uncionando también junto a la tiroides lingual 
trasladada al cuello. Se le hizo aplicación de carácter preventi­
vo por si esto último fracasaba y esa enferma se quedaba real­
mente sin tiroides. 

En cuanto a la gamagrafía abdominal es un documento tan 
especial que yo le pedirla al Dr. Pitamiglio que si la tiene la pro­
yecte para que Uds. la vean y tengan la idea de lo que realmente 
ha pasado, ya que el tiempo no le ha alcanzado para hacerlo an­
tes. 

Vuelvo a decir que este trabajo es muy importante, que da un 
poco la tónica de lo que deberla ser el espíritu permanente del 
cllníco en la investigación y en la experimentación en equipo. 
Viene a demostrar también cómo todos los conocimientos son 
útiles a medida que se va progresando en un sentido determi­
nado. 
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