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Resumen 

Se analiza el valor diagnóstico de la citología tiroidea y de 
la dosificación de anticuerpos antitiroideos en la 
enfermedad de Hashimoto. en una serie retrospectiva de 
55 enfermos, de los cuales 34 fueron operados. Se 
destaca la baja sensibilidad de la citología en el grupo de 
pacientes operados. 

Palabras clave: Tiroides - terapia 

Summary 

Tiroides - diagnóstico 
Enfermedad de Hashimoto 

As regards a retrospective series of 55 patients, 34 of 
whom were operated on, the author analyses the 
diagnostica/ value of thyroid cytology and antithyroid 
antibodies dosage for Hashimoto 's disease. In the group of 
operated patients. low sensitivity of cytology stands out. 

Introducción 

La tiroiditis crónica linfomatosa o enfermedad de Has­
himoto es una afección poco frecuente, de patogenia 
autoinmune, y cuyo diagnóstico positivo es de natura­
leza histopatológica, ante el hallazgo en el seno de un 

Trabajo de las Clínicas Quirúrgicas «F» del Prof. Bolívar Delgado y
«1 » del Prof. Gonzalo Estapé. 
'Prof. Adj. de Clínica Quirúrgica. 2Residente de Clínica Quirúrgica. 
JEx Asistente de Clínica Quirúrgica. •Residente de Clínica Quirúrgica 
y sprof. Director de la Clínica Quirúrgica «F». 
Tema libre, presentado en el XLI Congreso Uruguayo de Cirugía. 
1990. 
Correspondencia: Dr. Augusto J. Müller Gras. Av. Giannattasio km 
21.100S.13 M.8. Lagomar. CP 15000. Canelones. 

parénquima tiroideo escaso y atrófico, de un infiltrado 
linfocitario con formación de folículos con centros ger­
minativos, acúmulos de células de Hürthle, y fibrosis 
intersticial difusa y marcada. Sin embargo, son conta­
das las situaciones en que se dispone de un espéci­
men anatomopatológico que confirme la sospecha 
clínica, dado que la afección no suele tener indicación 
quirúrgica per se y la biopsia tiroidea no es un proce­
dimiento habitual. Por ello es que el diagnóstico posi­
tivo, sospechado por la clínica, suele fundarse en la 
citología y la dosificación de anticuerpos antitiroideos, 
con la colaboración accesoria de otras técnicas como 
ser la ecografía y el gamagrama (l-7J

Es la intención de este trabajo revalorar el poten­
cial diagnóstico de la citología, tal como se practica en 
nuestro medio, frente a la anatomía patológica, cuan­
do se dispone de ésta, y frente al conjunto de los 
demás datos clínicos y paraclínicos cuando el pacien­
te no ha sido sometido a algún tipo de biopsia tiroi­
dea. En segundo lugar se pretende apreciar el valor 
diagnóstico de la dosificación de anticuerpos antitiroi­
deos. La hipótesis de trabajo-es que la citología es un 
medio sencillo, inocuo, fiel y sensible de diagnóstico 
positivo de esta entidad, y que permite prescindir de 
otros estudios más costosos e inespecíficos, e inclu­
sive de la anatomía patológica, como ya ha sido estu­
diado anteriormente en nuestro medio. 

Material y método 

Se realizó una revisión retrospectiva de todos los 
pacientes que requirieron cirugía tiroidea con diag­
nóstico definitivo principal o accesorio de enfermedad 
de Hashimoto, entre los años 1980 y 1990 en el 
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Hospital de Clínicas, Hospital Pasteur y Círculo Cató­
lico de Obreros y Empleados de Montevideo. Asimis­
mo se rescataron numerosos casos de enfermos fi­
chados en los archivos de los Servicios de Endocrino­
logía de estas instituciones como portadores de 
enfermedad de Hashimoto, independientemente de 
su tratamiento, así como otros que requirieron inter­
nación con diagnóstico de enfermedad de Hashimoto. 

Estos enfermos (55 en total) se dividieron en dos 
grupos, operados (34 pacientes) y no operados (21 
pacientes). Se procuró establecer la correlación ,:le la 
citología como método diagnóstico preoperatorio, con 
el informe anatomopatológico definitivo, que fue utili­
zado en los enfermos operados como test de refer­
encia. En los no operados, usados en este caso como 
grupo comparativo, la correlación de la citología se 
procuró establecer con el diagnóstico clínico endocri­
nológico definitivo. Falta naturalmente en este grupo 
el test de referencia irrefutable constituido por la his­
tología. 

Asimismo se intentó valorar la correlación diagnós­
tica de la presencia de anticuerpos antitiroideos, en 
enfermos operados y no operados, con los mismos 
parámetros de referencia mencionados. 

Resultados 

Se rescataron 34 fichas de enfermos operados, la 
mayor parte de las veces por nódulos tiroideos. Los 
enfermos eran todos del sexo femenino, y con eda­
des que oscilaban entre los 21 y 75 años, con una 
media de 43 años. En ellos se realizaron 33 puncio­
nes citológicas (97% de los operados). Los estudios 
citológicos fueron realizados por diversos técnicos, y 
los informes en general fueron escuetos, sin una ter­
minología uniforme y muchas veces imprecisos en 
cuanto al sitio de la punción, lo cual dificultó la inter­
pretación de los resultados. No siempre se punciona­
ron istmo y ambos lóbulos, y muchas veces la pun­
ción estuvo orientada por la eventual presencia de un 
nódulo. 

Se le dio valor diagnóstico de certeza de tiroiditis 
de Hashimoto a la presencia de infiltración linfoide de 
tipo evolutivo (es decir, con formas linfocitarias en 
todas las etapas de maduración). Se obtuvieron 15 
informes donde constaba la presencia de infiltración 
linfoide, y de estos en sólo 7 consta que dicha infiltra­
ción fuera evolutiva. Por lo tanto, la citología permitió 
presuponer el diagnóstico de Hashimoto, corroborado 
por la histología, en sólo un 44% de los pacientes 
operados. 

En los 15 pacientes con punción citológica positiva 
(infiltración linfoide evolutiva) o sospechosa (infiltra­
ción linfoide), el diagnóstico clínico endocrinológico 
positivo preoperatorio fue de tiroiditis de Hashimoto 
en 7 casos solamente (5 de ellos en punciones con 
infiltración linfoide evolutiva y los dos restantes en 

Dr. Augusto J. Mül/er Gras y col. 

casos donde sólo se menciona la infiltración linfoide). 
En los restantes casos los diagnósticos planteados 
fueron de sospecha de cáncer, bocio multinodular, e 
incluso en tres casos no hubo planteo diagnóstico 
alguno. El diagnóstico de sospecha de cáncer, aisla­
do o asociado al diagnóstico de tiroiditis, se planteó 
en 9 casos en este grupo de 15 enfermos. 

De los 18 pacientes con punción citológica negati­
va (ausencia de infiltración linfoide), sólo hubo dos 
casos en que se planteó la tiroiditis linfomatosa; uno 
de ellos poseía una punción citológica previa que 
había sido positiva, siendo negativa la actual, y en el 
otro caso la sospecha la dio la ecografía. En este 
grupo de pacientes, los diagnósticos más frecuente­
mente planteados fueron el de bocio multinodular (en 
11 casos), asociado en general a algún elemento de 
riesgo de cáncer, a adenoma o a tireotoxicosis, que 
habitualmente condujeron a la cirugía. 

Entre los pacientes no operados (21 pacientes), 
tenían punción citológica 15 (71 %). Se encontró infil­
tración linfoide en todas ellas, siendo de tipo evolutivo 
en 12. El diagnóstico clínico fue de Hashimoto en 
todos los casos, ya fuera la infiltración linfoide evoluti­
va o no. En los pacientes no puncionados (6 pacien­
tes) el diagnóstico de tiroiditis de Hashimoto surgió de 
la dosificación de anticuerpos antitiroideos en dos 
casos de hipotiroidismo, de la falta de otra etiología 
plausible en otro caso de hipotiroidismo, de la posible 
asociación con otras afecciones autoinmunes, y del 
antecedente conocido en los dos últimos casos. 

Dado que la serie de operados consta en todos los 
casos de diagnóstico histopatológico de tiroiditis linfo­
citaria, no existen falsos positivos ni verdaderos ne­
gativos en esta serie, lo cual impide estimar la especi­
ficidad del método. En el grupo de los no operados 
estos aspectos son mucho más difíciles de valorar, 
dado que el test de referencia utilizado es en realidad 
el contexto clínico-paraclínico que brinda la «convic­
ción» de que se trata de una enfermedad de Hashi­
moto, pero no existe en realidad una certificación 
incontrovertible de la misma. En este contexto, ade­
más de la citología, que estamos valorando, se consi­
deran de valor diagnóstico sobre todo la presencia de 
bocio mediano a grande, 11 a 111 (15 casos), principal­
mente si es difuso (12 casos), y los elementos de 
disfunción tiroidea (12 casos), en menos (3 enfermos) 
o en más (4 pacientes). Contrariamente, en otras
series tuvo mayor valor el hallazgo de un bocio más
bien pequeño y sobre todo en eutiroidismo (6l. La TSH
elevada en nuestra serie fue un parámetro más cons­
tante y más precoz que la disminución de las hormo­
nas tiroideas, en pacientes con sospecha clínica de
hipofunción o sin sospecha.

Asimismo se consideró un parámetro útil en el 
diagnóstico la aparición de anticuerpos antitiroideos 
elevados, aunque siempre en el terreno de un diag­
nóstico presuntivo. En nuestra serie la dosificación de 
anticuerpos antitiroideos se realizó sólo en 7 de los 
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enfermos no operados, y estuvieron elevados en 4 de 
esos casos. En el grupo de los pacientes operados la 
dosificación se hizo en otros 7 casos, y resultó positi­
va (elevada) en sólo tres de ellos. Esta determinación 
por lo tanto no ha tenido valor diagnóstico en nuestra 
serie, dada la escasa frecuencia con que se realizó y 
la ausencia de significación estadística de sus resul­
tados. 

Comentarios 

Del análisis de la serie se desprende que, pese al 
elevado número de punciones realizadas en los en­
fermos operados, el diagnóstico presuntivo en base a 
la citología sólo pudo ser planteado en un 44% de los 
mismos mostrando una muy baja sensibilidad para el 
diagnóstico de la afección, con un 56% de falsos 
negativos. Llamativamente, en todos los enfermos no 
operados, la citología fue positiva o sospechosa, con 
una sensibilidad del 100% y sin falsos negativos. Este 
hecho puede responder a que en los enfermos opera­
dos en general coexistió otra afección tiroidea que fue 
la que determinaba la indicación quirúrgica, y la pun­
ción se hizo sobre todo en atención a ésta, haciendo 
aparentemente perder dedicación hacia el resto de la 
glándula. El análisis de las causas de operación se 
lleva a cabo en otro trabajo. 

Por otra parte, en los no operados, la selección de 
casos se hizo por el diagnóstico de Hashimoto, que a 
su vez reposa fundamentalmente en el procedimiento 
de punción, por lo cual es dable esperar un alto por­
centaje de positividad, como realmente ocurrió. Des­
conocemos en cambio el porcentaje de falsos positi­
vos y verdaderos negativos de la punción en los no 
operados (al igual que en el caso de los operados), 
dado que es imposible saber con certeza qué enfer­
mos no fueron en realidad tiroiditis linfomatosas. 

Como ya mencionamos, la dosificación de anti­
cuerpos antitiroideos se obtuvo en un muy bajo por­
centaje de casos y no tuvo por lo tanto utilidad diag­
nóstica en la serie, siendo los resultados no significa­
tivos (2l.

Es unánimemente aceptado el valor de la punción 
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citológica en el diagnóstico de la afección que nos 
ocupa l1l. Hay series en nuestro medio que muestran
un alto porcentaje ca positividad l6l. Sin embargo,
estas series tienen en común un escaso número de 
casos con corroboración histológica. Nuestra serie, 
con un 62% de verificación histopatológica del diag­
nóstico, muestra, en los casos efectiva y realmente 
corroborados como tiroiditis de Hashimoto, un muy 
bajo porcentaje de positividad de la citología, tradu­
ciendo una baja sensibilidad del método. Es llamati­
vo, sin embargo, cómo el solo hecho de obtener una 
punción positiva, en cambio, lleva al clínico al planteo 
de la afección, como aceptando a priori una muy alta 
especificidad de la técnica, lo cual está aún por de­
mostrar en base a cifras de eventuales falsos positi­
vos. La baja sensibilidad no se encuentra en otros 
medios, donde aparte de la citología convencional 
con técnica de May-Grünwald-Giemsa, se realiza la 
técnica de Papanicolau y técnicas de inmunocitoquí­
mica l9.9l De esta manera se logra, no sólo el diag­
nóstico positivo de enfermedad de Hashimoto, sino 
también diferenciar la tiroiditis de otros infiltrados lin­
focitarios neoplásicos r10i. Se insiste en la búsqueda
de infiltrados linfocitarios monoclonales, neoplásicos. 
para diferenciarlos de los\policlonales, inflamatorios, 
propios de la tiroiditis l9l El estudio del ANA y DNA
celular linfocítico tiene a estos efectos un valor funda­
mental. Otros elementos distintivos de valor son la 
distribución celular, el patrón de cromatina nuclear y 
la apariencia nucleolar (lOl_ Ultimamente se ha hecho
énfasis también en el hallazgo de las llamadas célu­
las dendríticas, de morfología característica y que ten­
drían valor en el inicio de la respuesta inmune !8l

Pese a los mediocres resultados de la citología en 
nuestro medio, creemos que sigue siendo de valor en 
el diagnóstico positivo de enfermedad de Hashimoto, 
y que es el examen de elección para el inicio del 
estudio de esta afección. Sus resultados podrán ser 
mejorados notoriamente en la medida en que se in­
sista en un estudio citológico tradicional pero comple­
to de la glándula, que incluya más de una punción de 
cada lóbulo y del istmo, y en tanto se puedan ir 
incorporando las nuevas técnicas complementarias 
citológicas e inmunocitoquíl!licas. 
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11. Diagnóstico imagenológico

Ores. Augusto J. Müller Gras, Francisco Font, 
Miguel Cordero, Gustavo Ribero, Bolívar Delgado 

Resumen 

Se analiza el valor diagnóstico de la ecografía y el 
gamagrama tiroideo en la enfermedad de Hashimoto en 
una serie retrospectiva de 55 enfermos, de los cuales 34 
fueron operados. Ninguno de los dos procedimientos se 
mostró como de valor diagnóstico para la afección. 

Palabras clave: Tiroides 

Summary 

Enfermedad de Hashimoto - diagnóstico 
Enfermedad de Hashimoto- imagenología 

As regards a retrospective series of 55 patients, 34 of 
whom were operated on, the author analyses the 
diagnostica/ value of echography and thyroid gammagram 
for Hashimoto 's disease. None of the procedures showed 
diagnostica/ value for the disease. 

Introducción 

El diagnóstico de tiroiditis linfomatosa o enfermedad 
de Hashimoto reposa habitualmente en la sospecha 
clínica (mujeres en la cuarta década, con bocio difuso 
chico o mediano acompañado de eutiroidismo o hipo­
tiroidismo) (G) corroborada por la punción citológica. 
Son pocos los casos en que se dispone de un espéci­
men biópsico, única situación en que el diagnóstico 
se certifica de acuerdo a su descripción anatomopa­
tológica (4l_ Dado que la punción citológica convencio­
nal tiene falsos negativos, en cifras que llegan al 56% 
en nuestra serie, y seguramente también falsos posi­
tivos, parece necesario fundamentar el diagnóstico 
en otros procedimientos paraclínicos además de la 
citología. Por otra parte, estos procedimientos son de 
uso casi rutinario por parte de los endocrinólogos en 
el estudio de las enfermedades tiroideas, y permiten 
en muchos casos el diagnóstico de eventuales pato­
logías asociadas. 

La finalidad de este trabajo es evaluar el valor diag­
nóstico de la ecografía tiroidea y del gammagrama en 
la tiroiditis de Hashimoto, tomando como referencia la 
anatomía patológica, cuando esta existe, o la citología 
cuando no hay espécimen anatómico. Se parte de la hi­
pótesis de trabajo de que estos dos procedimientos, 
aislados o en conjunto, no son métodos útiles para el 
diagnóstico de la tiroiditis linfomatosa, y que por lo tan­
to podría prescindirse de ellos, cuando lo que se persi­
gue es el diagnóstico de esta afección. Pueden, en 

cambio, conservar un valor cierto en la catalogación de 
la patología asociada, lo cual puede a su vez tener im­
portancia terapéutica. No es la intención de estetrabajo 
evaluar la capacidad diagnóstica de estos estudios en 
otras patologías tiroideas, tema que ya ha sido tratado 
en nuestro medio, por lo cual este aspecto sólo será 
mencionado colateralmente. 

Material y método 

Se realizó una revisión retrospectiva de todos los 
casos de enfermedad de Hashimoto operados en los 
últimos 1 O años (1980 a 1990) en el Hospital Pasteur, 
Hospital de Clínicas y Círculo Católico de Obreros y
Empleados de Montevideo. La causa de la operación 
se analiza en otro trabajo. Se tomó como grupo com­
parativo un número importante de casos de la enfer­
medad no operados y diagnosticados fundamental­
mente por citología. Se analizaron los estudies eco­
gráficos y centellográficos realizados en ambos 
grupos de pacientes, procurando establecer si existe 
o no un patrón constante o frecuente de la afección
en estos estudios. Por otra parte se analizó la even­
tual existencia de otra patología que no pudiese ser
puesta en evidencia por la clínica y/o la citología, y las
consecuencias terapéuticas que ello tuviera.

El grupo de enfermos operados es de 34 pacientes 
y los no operados son otros 21 pacientes. Todos los 
enfermos operados fueron de sexo femenino, mien­
tras que sólo uno de los no operados fue del sexo 
masculino (5%). El rango de edades en los operados 
fue de 21 a 75 años, con un promedio de 43 años. 
Entre los no operados las edades variaron de 14 a 62 
años, con una media de 41 ,4 años. 

Resultados 

Tenían ecografía sólo 15 de los enfermos operados 
(44%) y 6 de los no operados (28% de estos). El 
gammagrama estuvo presente en 31 de los operados 
(91%) y en 9 de los no operados (42%). 
El resultado gammagráfico entre los operados fue de 
nódulo trío en 15 casos (43%), nódulo caliente en tres 
casos (10%) y nódulo neutro en un caso (3%). Ade­
más se diagnosticó bocio multinodular en 9 enfermos 
(29%), y bocio difuso en otros 3 casos (25%). Sólo se 
informó distribución irregular del radiofármaco en un 
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caso (3%). El número de informes contabilizados ex­
cede al de enfermos estudiados dado que en varios 
casos se informó bocio difuso o multinodular con un 
nódulo predominante: estos informes se tuvieron en 
cuenta por separado. En ningún caso el resultado 
centellográfico hizo alusión a la posibilidad de la exist­
encia de una enfermedad de Hashimoto. 

Entre los no operados no hubo ningún nódulo frío o 
caliente; sí hubo un nódulo neutro, un bocio multino­
dular, cinco bocios difusos, y dos informes de distribu­
ción irregular del radiofármaco. Hubo una única pre­
sunción de enfermedad de Hashimoto en el caso de 
un informe que hacía referencia a la distribución irre­
gular del radiofármaco. 

En cuanto al resultado ecográfico, entre los enfer­
mos operados se informó bocio multinodular en nue­
ve casos, nódulo sólido en tres casos, nódulo sólido­
quístico en dos casos y aumento difuso del tiroides en 
un caso más. No hubo informes de nódulos quísticos 
puros entre los enfermos operados. Se hizo refer­
encia a la inhomogeneidad de la eco-estructura en 6 
casos, de los cuales en una oportunidad el ecografis­
ta planteó pudiera tratarse de una enfermedad de 
Hashimoto. 

Entre los no operados hubo un bocio multinodular, 
un caso de nódulo sólido, bocio difuso en cuatro 
casos, y se hizo alusión a la inhomogeneidad en otros 
tres casos. En ninguna oportunidad se sospechó eco­
gráficamente la enfermedad. 

De los 21 casos en que la ecografía y/o el centello­
grama encontraron nódulos, y que a la postre fueron 
operados, en 13 oportunidades (35%) el nódulo ya 
había sido oiagno�t¡g_9do por la clínica bajo forma de 
nódulo único o predominante. O sea que estos proce­
dimientos, en conjunto, encontraron tres nódulos 
ocultos clínicamente (14%). De estos 21 casos, 19 
fueron detectados por el gammagrama, habiendo si­
do diagnosticados por la clínica previamente 17 de 
ellos. El centellograma aislado, por lo tanto, identificó 
un 10% de nódulos clínicamente ocultos. 

Discusión 

Es reconocido que el diagnóstico de enfermedad de 
Hashimoto sospechado por la clínica, se fundamenta 
habitualmente sobre todo en la citología, complemen­
tada por la presencia de anticuerpos antitiroideos cir­
culantes y de alteraciones de la hormonogénesis re­
veladas por el 1 131 111· 12l. El valor de la citología ha
sido puesto en duda por algunos autores 1131 y otro
trabajo nuestro arrojó una sensibilidad del método de 
solo el 44% para el diagnóstico positivo de la entidad. 
Es por eso que procuramos buscar otros elementos 
de apoyo diagnóstico en técnicas de uso habitual y 
difundido en patología tiroidea, como son el gamma­
grama y la ecografía. No hemos encontrado en la 
literatura referencias al uso de la ecografía en el diag­
nóstico de la enfermedad que nos ocupa. En cambio, 
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la captación irregular del radiofármaco se menciona 
con cierta frecuencia como un elemento compatible 
con tiroiditis 1141 

Del análisis de· nuestras cifras se desprende lo 
siguiente: el gammagrama tiroides es un estudio soli­
citado con gran frecuencia (72%). Si se hace prescin­
dencia de los nódulos, que son pasibles de una con­
ducta diagnóstica y terapéutica propia, el patrón cen­
tellográfico más frecuente fue el de bocio multinodular 
(29% de los operados con gammagrama), seguido 
por el de bocio difuso (25% de los mismos), totalizan­
do un 54%. Entre los no operados el patrón más 
frecuente fue de bocio difuso (55% de los no opera­
dos). (Entre los pacientes no operados, la frecuencia 
de nódulos es naturalmente mucho menor. De entre 5 
pacientes con nódulos clínicos, todos con gammagra­
ma, estos no fueron detectados en ningún caso por el 
mismo). De los operados con informe de bocio multi­
nodular, en tres coexistía realmente el bocio multino­
dular con la tiroiditis de Hashimoto, y en los otros seis 
casos sólo existía enfermedad de Hashimoto. Los 
informes no mostraron ninguna diferencia entre am­
bas situaciones. Por otra parte, la captación irregular 
sólo se vio en tres oportunidades en total, y en ningu­
na de ellas se interpretó como probable Hashimoto. 
Los informes centellográficos, al igual que los ecográ­
ficos, no fueron siempre precisos en la descripción, lo 
cual dificultó la interpretación de los resultados. 

Se concluye que no se ha encontrado en esta serie 
ningún patrón centellográfico que se relacione en for­
ma significativa con la presencia de tiroiditis de Hashi­
moto, por lo que pensamos que este estudio no aporta 
elementos al diagnóstico positivo de la entidad. 

La ecografía se solicitó con mucha menos frecuen­
cia (38% del total). Si prescindimos también de los 
nódulos sólidos o sólido--quísticos (de conducta diag­
nóstica aparte), vemos que en 15 oportunidades hubo 
mención a la multinodularidad y/o a la inhomogenei­
dad del parénquima, entre los operados. Ambos as­
pectos ecográficos coexistieron en cuatro casos. En 
un caso, además, el técnico plantea la posibilidad de 
Hashimoto por la disminución de la densidad ecogé­
nica. De todos los informes de bocio multinodular, 
sólo en un caso se confirmó, coexistiendo con Hashi­
moto: en otros tres casos se trataba de tumores tiroi­
deos asociados. 

Si bien las cifras de la serie son escasas, parecería 
que el patrón ecográfico de multinodularidad, sobre 
todo en asociación con inhomogeneidad, se asocia 
con cierta frecuencia a la tiroiditis de Hashimoto. Ha­
ce falta insistir en el estudio de este aspecto, procu­
rando encontrar además diferencias con el patrón 
propio del verdadero bocio multinodular. Pensamos 
que la ecografía, que es además un estudio inocuo y 
relativamente barato, y que permite también el estu­
dio de patología tiroidea concomitante, tiene un lugar 
definido en el. estudio de estos enfermos, que deberá 
ser exactamente evaluado en futuros trabajos. 



22 Dr. Augusto J Müller Gras y col 

111. Indicación quirúrgica

Ores. Augusto J. Müller Gras, Francisco Font. 
Miguel Cordero, Gustavo Ribero, Bolívar Delgado 

Resumen 

Se analizan las indicaciones, procedimientos y 
consecuencias alejadas de la cirugía en una serie de 34 
pacientes operados, portadores de enfermedad de 
Hashimoto. Se concluye que la cirugía realizada puede 
considerarse inadecuada en un alto porcentaje de casos y 
que la biopsia intraoperatoria puede contribuir a realizar un 
tratamiento quirúrgico más a¡ustado a cada paciente. 

Palabras clave: Tiroides 

Summary 

Enfermedad de Hashimoto - terapia 
Enfermedad de Hashimoto - pronóstico 

The author analyses indications, procedures, and 
long-term consequences of surgery in Hashimoto·s 
disease in a series of 34 operated patients and comes to 
the conclusion that the surgery that was carried out can be 
considered inadequate in a high percentage of the cases 
and that inatraoperative biopsy can make possible a more 
adjusted surgical treatment for each patient. 

Introducción 

La tiroiditis linfomatosa de Hashimoto es una entidad 
de difícil diagnóstico preoperatorio y cuyo tratamiento, 
una vez identificada con precisión, es netamente mé­
dico (hormona tiroidea, eventualmente corticoides). 
Sin embargo, esta afección coexiste con cierta fre­
cuencia con otras enfermedades tiroideas de indica­
ción quirúrgica. El correcto diagnóstico global de coe­
xistencia de ambas entidades y su exacta y completa 
catalogación no es un hecho sencillo. Por otra parte, 
la resección de parénquima tiroideo que impone la 
cirugía de la glándula por esas otras afecciones pue­
de agravar el curso evolutivo de la tiroiditis, que pro­
pende naturalmente a la hipo/unción. 

En otras circunstancias es el volumen adquirido 
por la glándula, con fenómenos compresivos locales 
y/o deformación del cuello, lo que impone la cirugía 
en la enfermedad de Hashimoto, en ausencia de en­
fermedades asociadas. 

Es la intención de este trabajo evaluar, en un gru­
po importante de enfermos portadores de tiroiditis 
crónica linfocitaria operados, las indicaciones, los 
procedimientos quirúrgicos y las consecuencias ale­
jadas de la intervención. Se procurará también eva-

luar si, ante los hallazgos anatomopatológicos, no 
hubiese sido posible una cirugía más conservadora 
de función a través de un diagnóstico intraoperatorio 
más exacto de la situación. La metodología de diag­
nóstico preparatorio se discute en otros dos trabajos. 

Material y método 

Se realizó una revisión retrospectiva de todos los 
tiroides operados con diagnóstico anatomopatológico 
definitivo de tiroiditis de Hashimoto, coexistiendo o no 
con otra afección tiroidea, entre los años 1980 y 1990, 
en el Hospital Pasteur, Hospital de Clínicas y Círculo 
Católico de Obreros y Empleados de Montevideo. Se 
trata de 34 pacientes, todas del sexo femenino, con 
un rango de edades de 21 a 75 años y una media de 
43 años. Todas tienen diagnóstico histopatológico de 
enfermedad de Hashimoto. Se analiza en todos los 
casos el diagnóstico clínico preoperatorio, la causa de 
operación (indicación quirúrgica, destacando espe­
cialmente si existía o no sospecha de cáncer), la 
operación realizada, si existió o no diagnóstico histo­
lógico intraoperatorio, y evolución post-operatoria 
con especial énfasis a complicaciones quirúrgicas y
función tiroidea remanente. En los casos con patolo­
gía asociada se discutirá si ésta pudo ser diagnostica­
da previamente a emprender la resección, y si pudo o 
no realizarse un procedimiento menor de acuerdo a 
estos hallazgos. Se analizará en este aspecto el pa­
pel de la biopsia intraoperatoria. 

Resultados 

Los mismos serán analizados en varios subcapítulos 

1) Diagnóstico preoperatorio

No siempre figuraba en forma explícita, y muchas 
veces fue distinto el planteo endocrinológico al quirúr­
gico. La mayor parte de las veces el diagnóstico 
quirúrgico preoperatorio fue simplemente de «nódulo 
tiroideo» o bocio multinodular. En base a diversos 
métodos de estudio se arribó a los siguientes diag­
nósticos preoperatorios: 

• Bocio multinodular en 3 casos.
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• Bocio multinodular con nódulo predominante en
otros 3 casos.

• Sospecha o certeza de cáncer en 7 casos. 
• Enfermedad de Hashimoto en 6 casos.
• Nódulo caliente o hipertiroidismo en 4 casos.
• Hashimoto más cáncer en tres casos.
• Adenoma tiroideo en dos casos.
• Nódulo tiroideo frío en un caso.
• En dos casos se ignora el planteo diagnóstico que

motivó la intervención.

El número de diagnósticos supera al de casos
porque en varios pacientes se planteó más de un 
diagnóstico concomitante. El diagnóstico de tiroiditis 
de Hashimoto aislado se dio sólo en cuatro de los 
seis casos reseñados, y la indicación quirúrgica en 
los mismos fue para reducir masa en dos oportunida­
des y por presentar alguna nodulación en los otros 
dos casos. Vemos también que entre los 49 planteas 
diagnósticos realizados, casi la mitad r71 correspon­
den a sospechas de cáncer (cáncer o sospecha, ade­
noma, nódulo frío, Hashimoto con cáncer, bocio con 
nódulo predominante). Estos aspectos se verán más 
en detalle en el capítulo de indicación. 

Indicación quirúrgica 

De los planteos diagnósticos enumerados surgió la 
indicación operatoria. En 17 casos la causa de la 
operación fue la sospecha de cáncer (50%), en 5 
pacientes la intervención se realizó para reducir masa 
y/o descomprimir la vía aérea, es decir, por razones 
mecánicas (15%), en otros tantos por existir hipertiroi­
dismo o nódulo autónomo (15%) y finalmente, en un 
caso de un enfermo operado previamente, había cer­
teza de cáncer, y la operación fue para completar 
tratamiento del mismo (3%). En seis casos se ignora 
la causa de la intervención, pero de los datos clínicos 
se puede concluir que existían nódulos únicos o pre­
dominantes en todos ellos, por lo que estos seis 
casos seguramente también fueron operados por el 
riesgo de cáncer, con lo cual la cifra de certeza o 
sospecha pasa a 24 casos, o sea el 70%. 

Operación realizada 

En general fue acorde a la patología asociada presen­
te o supuesta, y por lo tanto se trató muchas veces de 
intervenciones realizadas con criterio oncológico sis­
temático y radical. Es así que se efectuaron 23 opera­
ciones resectivas mayores (63%), a saber, 

• 9 lobectomías más istmectomía más subtotal con­
tralateral (26%).

• 3 tiroidectomías subtotales bilaterales (23%).
• 6 tiroidectomías totales o casi totales (18%).

Por otra parte, en 11 casos se efectuó una cirugía
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conservadora de parénquima y función tiroidea (32%) 
realizándose 

• 7 lobectomías con istmectomía (20%) y
• 4 lobectomías aisladas (12%).

En ningún caso se realizó algún tipo de cirugía
decompresiva no resectiva como es la sección del 
istmo. 

La biopsia extemporánea se llevó a cabo 12 veces 
(35%), en 11 oportunidades de la glándula y en dos 
casos de adenopatías satélites. La biopsia intraopera­
toria permitió realizar el diagnóstico de Hashimoto 
cinco veces ( 15% de la serie; 42% de los operados 
con biopsia extemporánea, o sea que esta fue su 
sensibilidad para el diagnóstico de tiroiditis linfomato­
sa). Además permitió el diagnóstico de otras afeccio­
nes concomitantes, bocio multinodular 3 veces, carci­
noma en dos oportunidades, y adenoma en otras dos 
oportunidades. Estos diagnósticos intraoperatorios 
posibilitaron un cambio en la conducta quirúrgica en 3 
casos (67% de las veces en que se realizó), cuatro 
veces imponiendo una cirugía mayor a la planificada 
y otras cuatro veces permitiendo realizar una cirugía 
menor, más conservadora de parénquima. En este 
subgrupo de enfermos operados con biopsia intrao­
peratoria, se realizaron 3 intervenciones mayores 
(66%), a saber, cuatro tiroidectomías totales o casi 
totales, tres lobectomías con istmectomía y subtotal 
contralateral, y una tiroidectomía subtotal bilateral; y 
cuatro cirugías tiroideas menores (33%), que fueron, 
una lobectomía y tres lobectomías más is_tmectomía. 

La extemporánea no tuvo falsos negativos de cán­
cer y sí un falso positivo, al diagnosticar como adeno­
patía de carcinoma un «lobulillo fugado» del tiroides. 
El único carcinoma de la serie que fue operado con 
biopsia intraoperatoria fue visto por la misma, al igual 
que tres adenomas foliculares. 

Es interesante el análisis del grupo operado sin 
biopsia extemporánea (22 casos, 65%). En estos en­
fermos el porcentaje de operaciones mayores realiza­
do fue prácticamente igual al del grupo con extemporá­
nea: 63% de resecciones mayores (14 tiroidectomías 
subtotales bilaterales y una tiroidectomía total), y 32% 
de resecciones menores (cinco lobectomías con is­
tmectomíaydos lobectomías). Sin embargo,si analiza­
mos los hallazgos anatómicos en las piezas de resec­
ción, vemos cómo la exéresis de tejido tiroideo pudo 
ser inadecuada. Por ejemplo, entre los 7 enfermos so­
metidos a resecciones menores, los hallazgos fueron 
de tiroiditis de Hashimoto exclusivo en tres casos; en 
los otros cuatro hubo además dos adenomas, un nódu­
lo parenquimatoso y un carcinoma papilar. En este últi­
mo caso la intervención realizada puede considerarse 
inadecuada por insuficiente. A la inversa, en el grupo 
mayoritario sometido a grandes exéresis de tejido tiroi­
deo, se encontró Hashimoto puro 1 O veces, asociado a 
carcinoma.dos veces y a bocio multinodular tres veces. 
La resección tiroidea realizada en los dos casos de car-
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cinema (subtotal bilateral) puede considerarse sufi­
ciente. En cambio en los 13 casos la resección es cla­
ramente inadecuada por excesiva. Por lo tanto, enton­
ces, en los 22pacientes operados sin biopsia extempo­
ránea la operación fue insuficiente en uno de ellos 
(4%), y excesiva en 13 (60%), siendo suficiente o ade­
cuada en los restantes 3 casos (36%). O sea que las ci­
fras de cirugía inadecuada sin extemporánea fueron 
del 64%. 

Entre los operados con extemporánea, el porcen­
taje de cirugía adecuada fue algo mayor, de 42% y la 
inadecuada de 53%. La adecuada siempre fue cirugía 
conservadora ante la ausencia de malignidad com­
probada, y la cirugía inadecuada siempre ocurrió por 
resección excesiva de tejido tiroideo. En un caso se 
debió al falso positivo de cáncer por interpretación 
errónea de un lobulillo tiroideo fugado. En los otros 
casos la impresión es que el cirujano actuante pres­
cindió del informe histológico intraoperatorio, siguien­
do el plan quirúrgico preestablecido pese a que la 
biopsia había hecho el diagnóstico de ausencia de 
malignidad. No se trató por lo tanto de un error atribui­
ble al método, sino de un mal uso del mismo. 

Evolución post-operatoria 

Es difícil extraer datos respecto a este punto, dado 
que ellos no figuran a menudo en las historias. Por 
otra parte el seguimiento tampoco fue muy prolonga­
do. Es así que se desconoce la evolución postopera­
toria en 16 enfermos (47%). De los restantes, en 1 O 
oportunidades la evolución fue al hipotiroidismo 
( 29%) más o menos compensado con hormonotera­
pia, cuatro evolucionaron en eutiroidismo (12%) y en 
un caso hubo una recidiva de un hipertiroidismo pre­
vio. Hubo una lesión recurrencial e hipoparatiroidismo 
en el mismo enfermo, pero luego de dos reinterven­
ciones por sangrado, con maniobras hemostáticas 
cruentas. No fue posible pesquisar otras complicacio­
nes en los procedimientos realizados. El cáncer fue 
confirmado por el estudio anatomopatológico diferido 
cuatro veces ( 12%), en tres de las cuales había sido 
planteado como sospecha. Es decir que sólo el 13% 
de los 17 cánceres sospechados se confirmó. El otro 
cáncer fue un hallazgo y no había sido planteado 
preoperatoriamente (3% de cáncer oculto). 

Comentarios 

Del análisis de nuestros datos se desprende funda­
mentalmente que: 

• La enfermedad de Hashimoto llega al acto quirúr­
gico habitualmente como resultado de un diagnós­
tico incompleto o inadecuado.

• La sospecha de cáncer, causa más frecuente de 
indicación quirúrgica, se ve confirmada sólo en un 
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12% de los operados, lo que impone la necesidad 
de mejorar la metodología diagnóstica pre o intrao­
peratoria de esta entidad. 

• La cirugía realizada es muchas veces inadecuada
por exceso o déficit de resección, y en todo caso
inconveniente del punto de vista de la función tiroi­
dea, que evoluciona en el post-operatorio mayori­
tariamente a la hipofunción.

• La biopsia intraoperatoria brinda un método ade­
cuado de diagnóstico intraoperatorio que, bien uti­
lizado, puede permitir realizar tratamientos más
ajustados a la realidad anatomopatológica de cada
paciente.

Respecto al punto de la asociación entre cáncer y
enfermedad de Hashimoto, es un aspecto que aún no 
está aclarado y permanece controversia!. Nuestra se­
rie mostró una asociación del 12%. Las estadísticas 
presentadas por distintos autores varían significativa­
mente. Algunos consideran que esta asociación es 
fortuita y otros señalan cifras mayores que la nuestra. 
Un punto que puede estar en la base de esta discre­
pancia es el propio diagnóstico de la tiroiditis, que 
debe diferenciarse de la infiltración linfoide local que 
acompaña muchos neoplasmas 16l. Respecto a esto,
hay autores que señalan que la infiltración linfoide, en 
caso de existir cáncer, sería estimulada por el propio 
tumor 115l, y esto además mejoraría el pronósti­
co 11f>--17l. Más allá de la mera asociación, se discute el
hecho de si la enfermedad de Hashimoto puede con­
siderarse o no una afección premaligna o que predis­
pone al cáncer. La mayoría de los autores concuer­
dan en que no es así <14-20l pero otros sugieren que se
trata de una lesión premaligna o, por lo menos en los 
casos en que existió irradiación sobre cabeza o cuello 
han observado mayor incidencia de bilateralidad del 
cáncer, por lo que aconsejan tiroidectom ía total en 
esos casos 121l. Algunos trabajos muestran una lla­
mativa preponderancia de los linternas dentro de los 
tumores malignos tiroideos asociados con enferme­
dad de Hashimoto 113¡ e incluso señalan una relación
estadísticamente significativa entre Tiroiditis crónica 
linfomatosa y linterna, aunque no con tumores malig­
nos en general <19l. El diagnóstico diferencial de los
tumores de origen linfático �n la propia infiltración 
linfoide de la tiroiditis es difícil, y la citología conven­
cional <10l busca actualmente la ayuda de la inmunoci­
toquímica <8-9 -22l para resolver este dilema. Finalmen­
te, y también en relación con el tema de Hashimoto y
cáncer, se ha visto que la presencia de tiroiditis linfo­
citaria se asocia significativamente con un menor 
riesgo de cánceres del tracto digestivol23l.
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