
CIENTO TREINT A Y CU ATRO CA SOS 

DE CIRUGIA DEL TIROIDES * Clasificaci6n patol6gica Resultados del tratamiento Dr. TOMAS CHIARA 
En la Clinica del Prof. Larghero se han operado 134 casos 

de afecciones tiroideas. 
Todas ellas tienen el estudio clinico y patol6gico completo. 

Basados en este material, vamos a reseiar su clasificaci6n pato-
16gica, la conducta terapeutica y el resultado obtenido. 

El estudio de los bocios nodulares y su relaci6n con el can­
cer del tiroides va a ser el objeto principal de este estudio. 

MATERIAL Y METODO DE ESTUDIO 

Remos estudiado los 134 enfermos desde el punto de vista 
clinico, metaboHsmo basal, a veces estudio funcional con !131,
curvas de glicemia y colesterol, rayos X de cuello y t6rax y es­
tudio traqueolaringosc6pico. Las piezas de resecci6n han sido 
estudiadas macro y microsc6picamente y su clasificaci6n patol6-
gica se presenta en el cuadro 1. 

Cuadro 1 

l 34 RESECCI'XES TIROIDEAS 

Bocios difusos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44 
Bocios nodulares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73 
Canceres ............................................. . 
Quistes tirohioideos ................................... . 
Enfermedad de Hashimoto ............................ . 

9 

4 
3 

A bsceso cr6nico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

* Trabajo de la Clini.a de! Prof. Pedro Larghe1·0 Ybarz.
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Bocios nodulares 

El curso clinico del bocio nodular es variable; pueden ser 
unicos o multiples, presentar hipertiroidismo, crecer, comprimir 
las visceras del cuello o malignizarse. Todos ellos deben ser re­
secados. Presentamos nuestra experiencia en su estudio y trata­
miento y su relaci6n con el diagn6stico precoz del cancer del 
tiroides. 

Todo bocio nodular {mico o multiple, con o sin hipertiroi­
dismo, puede ser un neoplasma y esto es lo que hace la indicaci6n 
de extirpaci6n inaplazable. 

Entre nuestros casos de bocios nodulares hallamos 4 en que 
el diagn6stico histol6gico fue de cancer, pero ni clinica ni opera­
toriamente pudieron ser diagnosticados. Por otra parte, en otros 
4 casos en que se hizo el diagn6stico clinico u operatorio de can­
cer del tiroides, la lesion habia desbordado la glandula y tuvie­
ron una larga etapa previa en que cursaron como bocios nodu­
lares. 

Bocio,. noduLares, son para el clinico las tumefacciones cir­
cunscritas y asimetricas del tiroides, con o sin sintomas de 
hipertiroidi.smo, con metabolismo basal normal, elevado o bajo. 
El estudio anatomopatol6gico de estos bocios nodulares, puede 
mostrar que se trata de adenomas verdaderos, unicos o multi­
ples, de cancer primitivo o secundario a un adeioma, de tejido 
tiroideo en involuci6n coloide mas o menos encapsulado y limi­
tado a un 16bulo o tomando difusamente la glandula y constitu­
yendo n6dulos, a veces a procesos inlamatorios. Por lo tanto 
el termino clinico de "bocio nodular" engloba una cantidad de 
lesiones diferentes. 

Los pat6logos llaiman "n6dulo" a una lesion redondeada, 
constituida por tejido tiroideo alterado, generalmente coloide, 
quistica o pseudoqui,stica, mas o menos encapsulada y limitada 
a un 16bulo o extendida a los dos, pudiendo ser una formaci6n 
unica o multiple. 

Los bocios nodulares unicos, tienen un alto porcentaje de 
transformaci6n maligna, sobre todo si asientan en jovenes, y la 
indicaci6n de resecci6n es abslluta. 

Los noduLares multiples, tienen un alto porcentaje que cur­
san con hipertiroidismo, pero sus posibi.lidades de tramforma­
cion maligna son menores. 
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El analisis de nuestros casos demostr6 que 44 eran nodula­
res unicos y 29 multiples, y 4 resultaron ser adenomas trans­
formados ( cuadro 2) . 

Cuadro 2 BOC'IO, NODULARES 
Bocios nodulaes Unicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . 44 Multinodulans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 73 Unicos . . . . . . . . . . . . ........................ : . . . . . . . . . . 44 N6dulo de involuci6n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 Adenoma verdadero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 Adenomas transformados . . . . . . . . . . . . . . . 4 Verdaderos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 Coloides. Fetales. Cistoadenomas. Hiirthle. Simples. Multiples . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 Bilaterales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 Unilaterales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 N 6dulo coloidoquistico. Hiperplasia. Asociado a adenoma y adeuoeareiuoma. 

ESTUDIO CLINICO GENERAL 
El estudio demue,tra ( cuadro 3) que la edad de aparici6n 

varia de 13 a 77 aios, siendo mas frecuente de 1os 50 a -las 60; 
son mas frecuentes en mujeres, 57 mujeres y 16 hombres. 

EL tiempo de evofocion de la tu,mora,ci6n, antes de operarse, 
vari6 entre 25 dia,, ( hemorragia intraquisrtica) a 30 aios. 

Los sinos de hipertiroidismo se ha1laron en el 50 % de los 
casos, siendo casi siempre secundarios, apareciendo aios luego 
del inicio de la tumoraci6n y casi siempre discreto,,. 

Los signos oculares son poco importantes, exoftalmia sola­
mente en un caso, que tenia un metabolismo basal de + 67. 

Sintomas cardiovasculares, poco frecuentes e importantes; 
la taquicardia mas de 80 en 40 casos; insuficiencia cardiaca en 
un caso con hipertiroidismo y en dos casos sin hipertiroidismo. 
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Arritmia completa en un caso que cedi6 con la hemitiroidec­
tomia. 

Metabolismo basal por encima de + 15 en 50 % ; el maximo 
observado ha sido de + 67 % . 

Estos datos clinicos estan de acuerdo con la mayoria de los 
autores ( 1, 2, 3, 4 y 5). 

Fig. 1.- Historia 16.222. Hospital Pasteur. 
Adenoma fetal coloicle y quistico. Desviaci6n traqueal. 

LABORATORIO 

Le damos especial importancia a la tasa de colesterol, pues 
guarda estrecha relaci6n con las cifras metabolicas. Quince ve­
ces estaba por debajo de lgr.50. Siendo las cifras minimas y 
maximas de 0gr.96 y 2gr.64. Algunos autores le conceden poca 
1mportancia ( 6). 

-92-



La glicemia en 19 casos por encima de lgr.10, siendo las 
cifras extremas de 0,80 y 1,35. Cuando la tasa de glicemia es 
baja y el enfermo presenta signos de hipertiroidismo intenso le 
atribuimos un significado pronfotico de gravedad. 

El examen fiico lacal tiene importancia para determinar 
si el n6dulo es unico o multiple y para evidenciar la existencia 

Fig. 2.- Borio "plongean." sumergido. 

de desplazamientos y compresi6n traqueal, asimismo como la ra­
diografia y el examen traqueolaringosc6pico que pueden demos­
trar calcificaciones, desplazamiento de traquea o n6dulo5 sumer­
gids (figs. 1, 2 y 3). 

El exarnen de las piezas revel6 que de los 73 bocios nodu­
lares, 44 eran unkos y 29 multiples y de los 44 unicos, 40 eran 
adenomas verdaderos y 4 correspondian a n6dulos de involuci6n 
(cuadro 2). 
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Fig. 3.- A<lenoma calcificndo de 16hulo del'echo de tiroides. 

Cuadro 3 

CARACTERgS CJNICOS 

Edad: 13 a i7 aiios. 
sexo: Mujel'es, 57. Homb!'es, ]6. 
Tiempo de evoluci6n: 25 dins a 30 aios. 
Hipertensi6n secundaria: 50 %. 
Meta-bolismo basal: 50 % (enrima de +l:i). Mix. +67 %. 
Signos ocular-es: Exoftalmia, 1. Otros, sin importancia. 
Signos cardiovasculares: Taquicardia, freeuente. Insuficiencia ca'dinca, 3 

rnsos. Al'l'itmin completn, 1 cnso. 
Sintomas locales: N6dulo .mico. N6dulo multiple. Adenomatosis difusa. 
Signos de compresi6n: Disnea. Disfngfo. Disfonii. 
Rayos X: Desviaci6n traqueal. Caldficaciones. Imagenes toracicas. 
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Cuadro 4 CARAC'fERES CLINICOS Y PATOLOGICOS DIFERENCIALES Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . .Sexo . . . . . . . . . . . . . . . . . .Tiempo evoluci6n . . . . . .Hipertiroidismo secund. Meta bolismo basal . . . . .  . Patologia . . . . . . . . . . . . . .Transformaci6u ma lig,1:1 Recidiva postopera toria Unieos Mas j6venes. Femenino. Aios. 25 %. -50% por enc +15%.Adenoma verdadero. 
--12,3 %. 0 %. 

Bocios nodulares unicos 

Multinodulares · Aios. Mas frecueute, 54 %. 50 % encima de 15 %. N6dulo coloidoquistic o (no adenomas) 0 %. 15 %. 
Se presentan en la misma edad, predominan en las muje­

res; 9 hombres y 35 mujeres. 
La sintomatdlogia clinica mas importante esta dada por la 

tumoraci6n del tiroides, de consistencia variable de acuerdo a su 
estructura. Los sintomas de compresi6n y desplazamiento vi,3ce­
ral, dependen del tamaio y complicaciones del n6dulo; disnea, 
disfagia, disfonia, a veces por paralisis de la hemilaringe por 
ccmpresi6n del recurrente, lo cual hace hacer el diagnfotico cli­
nico de neoplasma ( fig. 1). 

El hipertiroidismo clinico es de discreta intensidad, sola­
mente en el 25 % de los casos tiene jerarquia clinica, secunda­
rio a meses o aios de evoluci6n de la tumoraci6n y poco acen­
tuado. Los signos oculare1s son poco frecuentes y los signos 
cardiovasculares tambien son poco importantes; unicamente la 
taquicardia que es paralela al hipertiroidismo; siendo la arritmia 
completa y la insuficiencia cardiaca poco frecuente. 
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El metabolismo basal en 17 casos estaba por encima de + 15, 
siendo las cifras extremas de + 67 y - 8. 

El colesterol y la glicemia no tienen nada de particular, 
siendo la cifra mas baja del colesterol 0,95 en un enfermo con 
hipertiroidismo y metabolismo basal de + 2, y la mas alta de 
2gr.64 en enfermo ,sin hipertiroidismo. 

Estudio patol6gico.- El adenoma verdadero es lo mas fre­
cuente, 40 en 44, siendo los otros 4, n6dulos de involuci6n. La 
capsula ,puede ser gruesa o fina, dependiendo su estructura del 
tiempo de evoluci6n y de los procesos regresivos que en ella se 
produzcan ( hemorragias, calcificaci6n, hialinizaci6n). Esta sur­
cada frecuentemente por vasos distendidos por el crecimiento 
del tumor. 

Al carte pueden presentar aspecto s61ido, quistico con o sin 
papilas o pseudoquisitico. Las cavidades pueden estar Henas de 
coloide, sustancia albuminosa o sangre mas o menos alterada. 
Su asiento mas frecuente es en el 16bulo derecho y el tama.o es 
variable, desde algunos milimetros de diametro a 20 centimetros. 

Tipos histoLogicos.- Lo; tipos histolog,icos mas frecuentes 
son los adenomas coloides con frecuentes lesiones regresivas, he­
morragias, esclerosis y calcificaci6n. Nunca hemos encontrado 
tran;fo11maci6n maligna en este tipo y segun todos los autores 
son los que menos se transforman. 

Clinicamente pueden presentar hipertiroidismo discreto y 
mEtabolismo basal elevado. 

Adenomas fetales y embrionarios.- Son muy frecuentes, 
25 % de 103 adenomas {micos. Se presentan siempre como lesion 
uni,ca de la glandula. Desde el punto de vista histol6gico pueden 
ser trabeculares o con micro y macrovesiculas 

Se les puede ver con hipertiroidismo clinico y metabolismo 
basal elevado y funcionalmente pueden ser activos ( 9, 10, 11). 

Son potencia1mente malignos ( 7), dan frecuentes embolias 
vasculares ( 8) y son los que mas frecuentemente plantean la 
posibHidad de transformaci6n maligna. 

Adenomas simples o parenquimatosos.- Son poco frecuentes 
y es dificil diferenciarlos de los adenomas fetales tipo coloide. 
Pueden ser activos funcionalmente y sufrir la tramformaci6n 
maligna. 
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Adenomas a celulas de Hurt1,le.- Son muy poco frecuentes. 
Remos hallado dos casos y no hay publicado ninguno en el Uru­
guay. Pueden acompaiars� de hipertiroidismo y metabolismo ba­
sal elevado. Pueden sufrir transformaci6n maligna. 

Cistoadenomas.-Aparte de 1os quistes tiroideos y de los 
adenomas quisticos producidos por procesos regresivos, son bas-Fig, 4.- Pieza 18.700. Cistoadenomn papilar con transfonnaci6n mnligna. 
tante frecuentes los cistoadenomas papilares o no. Pueden acom­
paiarse de hipertiroidismo y de metabolismo basal elevado y 
sufrir la transformaci6n maligna (pieza 18.700, fig. 4) dando 
metastasis ganglionares cervicales muy frecuentemente. 

Bocios multincdulares 

De las 29 bocios multinodulares estudiados, 23 eran muje­
res y 6 hombres. La edad osci16 de 28 a 62 aios; 5 de ellos ha­
bian sido operados anteriormente de su tiroides, por afecci6n al 
parecer nodular, uno de ellos por bocio exoftalmico 18 aios an­
tes, que recidiv6 como nodular. 

El tiempo de evolucion de la tumoraci6n vari6 entre 15 dias 
y 30 aios. 
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La disnea, disfagia y disfonia se encontr6 mas frecuente­
mente que en los bocios nodulares {micos. 

El hipertiroidis-mo clinico es muy frecuente 53,8 % y casi 
siempre secundario a aios de evoluci6n de la tumoraci6n. 

Signos cardiovasculares: La taquicardia es frecuente. La in­
suficiencia cardiaca la hemos visto en un solo caso. 

Signos oculares: Poco frecuentes, exof.talmia en ningun caso, 
salvo el enfermo que habia 3ido operado anteriormente de bocio 
exoftalmico. 

Metabolismo basal: En 14 veces, 50 % , estaba por encima de 
+ 15 y todos ellos ten£an signos de tirotoxicosis.

El colesterol osci16 entre 0,96 y 2gr.49, esitando en 12 opor­
tunidades por debajo de 2gr.2l. 

La tasa de glicemia no pre3ent6 modificaciones significativas. 

PATOLOGIA 

Las lesiones asentaban en un solo 16bulo en 15 oportunida­
des y en 14 en los dos 16bulos y en el istmo. N6dulos multiples 
de distinto tamaio, dificiles de enuclear, pues la capsula esta 
formada por el propio parenquima tiroideo condensado, forman­
do tabiques a evoluci6n conjuntiva fibrosa, n6dulos casi siempre 
quisticos y a contenido coloide. En dos casos se hallaron asocia­
dos a pequeios adenomas y en otro a un adenocarcinoma de ta­
maio de una cabeza de a1filer. 

Se ven frecuentemente zonas de hiperplasia y en su evolu­
ci6n son frecuentes las calcificaciones y las hemorragias. 

La transformaci6n maligna de los n6dulos es poco frecuente; 
no la hemos hallado. El hecho de ser la lesion difusa de uno o 
de las dos 16bulos explica su recidiv,a frecuente y su asociaci6n 
al hipertiroidismo, impone tambien como terapeutica la tiroidec­
tomia o la hemitiroidectomia subtotal. 

Resumiendo: las caracteristicas clinicopatol6gicas que dife-
rencian los bocios multinodulares de los nodulares unicos son: 

a) enfermos de edad mas avanzada;
b) tirotoxicosis mas frecuente;
c) no son adenomas verdaderos en su inmensa mayoria;
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· d} se encuentran frecuentemente zonas de. hiperplasia y
de hiperfunci6n; 

e) sufren excepcionalmente la transformaci6n maligna;
f) recidivan mas frecuentemente como n6dulos o con tiro­

toxicosis. Transf ormaci6n maligna de los bocios nodular es 
Entre 134 piezas de resecciones tiroideas hemos hallado 9 

canceres de tiroides ( 6,7 % ) y en relaci6n a los bocios nodulares 
12,3 <. Otros au tores hallan incidencias similares ( 1, 17, 4, 8). 

Las formas clinicas bajo las cuales se present6 el cancer fue-
ron las siguientes: 

Bocio nodular unico sin hipertiroidismo. 
Bocio multinodular sin hipertiroidismo. 
Bocio nodular con hipertiroidismo. 

Otras veces como bocio difuso y en tres oportunidades se 
diagno;tic6 clinicamente cancer de tiroides. Uno de los enfermos 
habia sido operado quince aios antes por afecci6n de tiroides y
hacia siete aios habia recidivado y tratado con radioterapia. 

El estudio de las piezas demostr6 que en cuatro casos el can­
cer se originaba en un adenoma, que en otros cuatro casos se ori­
ginaba o coincidia con un adenoma. 

En cuatro oportunidade; se hallaron metastasis gangliona­
res en el cuello y siempre de tipo papilar. Los tipos histol6gicos 
mas frecuentes fueron: 

adenocarcinoma; 
adenocarcinoma y epitelioma papilar; 
cistocarcinoma papilar; 
carcinoma solido y papilar. 

Estos hallazgos prueban el hecho conocido que los canceres 
de tiroides se originan frecuentemente en lo; adenomas unicos, 
sobre todo fetales, cistoadenomas papilares y adenomas paren­
q uimatosos y de celulas de Hiirthle. 
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Funcianamienta de las adenomas de tiroides
y de las bocios nodulares 

Lo. bocios nodulares y los adenomas de tiroides pueden 
acampaiarse de hi,pertiroidismos, eutiroidismo o hipotiroidismo 
y el metabolismo basal puede ser normal, elevado o bajo. 

Plummer describio en 1921 la entidad anatomoclinica cono­
cida con el nombre de adenoma toxico, sin tener pruebas anato­
micas o fisiologicas de su existencia. 

Graham en 1926, sostuvo que 1os ·trastornos provocados por 
el adenoma toxico tienen la misma base fisiopatologica que los 
provocados por los bocios difusos con hipertiroidismo. James R. 
Johnson ( 2) estudio las relaciones entre el aspecto hi:stologico 
del adenoma y la existencia o no de hiperfuncion, llegando a la 
conclusion que no hay siempre relacion entre la imagen histo­
logica, el cuadro dinico y el metabolismo basal. Puppe!, Leblont 
y Curtis ( 11) estudiando el comportamiento del tejido nodul,ar 
y paranodular con el iodo radioactivo, Hegaron a la conclusion 
que los nodulos tienen un funcionamiento autonomo frente a este, 
inoluso los fetales, pero no pudieron probar su hiperfuncion. La 
existencia de adenomas {micos hiperfuncionantes ha sido proba­
da ulteriormente por Cope, Rawson y Mac Arthur ( 18), los que 
confirmaron las ideas de Plummer sobre la existencia del ade­
noma toxico. 

Nosotros no hemos hallado nunca una hiperplasia en el teji­
do paranodular de los adenomas unico. con hipertiroidismo, sino 
solamente parenquima tiroideo noial aplastado. Los aspectos 
histologicos mas frecuentes de los adenomas unicos con hiperti­
roidismo fueran el microvesicular y fetal a evolucion coloide 
( figs. 5 y 6). Lo, adenomas parenquimatosos con epitelio alto o 
imagenes de hiperfuncion no tenfan hipertiroidismo ni metabo­
lismo basal elevado. 

En os bocios multinodulares con hipertiroidismo y metabo­
lismo basal elevado, los hallazgos histologicos · mas frecuentes 
fueron el tipo coloide y microvesicular con zonas de hiperplasia 
y papilas ( figs. 7 y 8) . 

Dobyns y Rawson ( 15) han hallado que el epitelio es mas 
alto en el adenoma hiperfuncionante que en el resto del tiroides. 
Cope y colaboradores ( 18) en sus casos de adenomas hiperfun-
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ADENOMA FETAL UNICO Pieza 20.018. Historia cliuica 20.018 Adenoma unico con hipertiroidismo 
20018 'l"'i""i 

4 S Fig. 6.- Mujer: 48 aios. Evoluci6n: 2 aios. Hipertiroidismo clinico: si. Metabolismo basal: + 17. L6bulo izquierdo. Paren­quima tiroideo normal. N6dulo (mico s6lido. Fig. 6.- Adenoma fetal eon nicrovesieulas, algunas distendidas por eoloide. Capsula fina eon vesieulas tiroideas. Hacia afuera, paren­quima tiroideo aplastado. -101-



BOCJO MULTINODULAR CON JIPlRTIROIDISMO 

Fig. 7.- Pieza 16.098. Mu,ier: 28 aios. Evoluci6n: .12 aios. Hiper­
tiroidismo clinico: si; secundario 3 afios. Metabolismo basal: + 14. \fultinodular. Coloide quistico. Zoua de hiperplasia.

Fig. 8.- Pieza 20.017. Mujer: 58 aios. Evoluci6n: 26 aios. Hiper­
tiroidismo clinico: nerviosa. \Ietauolismo basal: + 8. Nodular 

multiple. Coloidc quistiro. Zonas de aspecto fetal. 
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cionantes han hallado distintas imagenes histologicas. Es decir 
que por la histologia no se pueck, afirmar si un adenoma o un 
nodulo, es funcionante o no, pues los aspectos pueden ser multi­
ples; a veces el area funcionante o hiperfuncionante queda redu­
cida a zonas muy pequenas, pero muy activas, medidas por la 
fijacion del iodo radioactivo ( E. B. Dobyns). 

TRATAMIENTO 

Bocios nodulares.- Previo el tratamiento medico con drogas 
antitiroideas y lugol o lugol s010 en los caso3 con hipertiroidis­
mo, el tratamiento quirurgico realizado ha variado de acuerdo 
al tipo clinico de bocio. El plan operatorio se ha modificado de 
acuerdo a los hallazgos operatorios. Las directivas de•l trata­
miento quirurgico se basaron en los siguientes hechos: 

l 9) Si hay hipertiroidismo :se reseca la lesion y el o los
lobulos por•t•adores, por lo tanto: tiroidectomias o 
hemitiroidectomias subtotales con ligadura de una 
o de las dos arterias Hroideas inferiores.

2Q) Si no es un bocio funcionante y la •lesion es un adeno­
ma o nodulo coloide quistico limitado, se hace enu­
cleacion o enucleacion-reseccion, pues las posibili­
dades de malignidad son pocas. 

3Q) Si es un adenoma solido encapsulado, sin infiltracion 
ni ganglios, hacer hemitiroidectomia subtotal es lo 
mas apropiado por las posibiHdades de transforma­
cion maligna. 

49) Si hay infiltracion o ganglios, hacer lobectomia y va­
ciamiento ganglionar. 

5Q) Si hay evidencia de que se trata de un cancer, hacer 
hemitiroidectomia con vaciamiento ganglionar, yu­
guloganglionar o diseccion radical. 

69) En los bocios multinodulares uni o bilaterales, hacer
hemitiroidectomia o tiroidectomia subtotal, resecan­
do toda la parte enferma por la posibilidad frecuen­
te de recidivas. 

De acuerdo con estas normas los procedimientos operatorios 
han sido: 

Anestesia local en todo, los casos. 
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En los bocios nodulares {micas, se practic6: 

Enucleaci6n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . !l casos 
Hemitiroidectomia subtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 " 

Enucleaci6n-resecci6n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 " 

Lobectomia 1 caso 

En los bocios multinodulares: 
Hemitiroideetomia subtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 easos Tiroideeto111ia subtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 '' 

Enucleaci6n bilateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 " 

Enucleaci6n-resecei6n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 " Resecciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . 4 " 

Complicaciones postoperatorias 

En los casos tratados no ha habido muerte, operat_orias ni
postoperatorias inmediatas, no conocemos la -existencia de reci­
divas postoperatorias, no hemes tenido ning{m caso de tetania. 

El hipotiroidismo fue vista en una oportunidad siguiendo a 
una tiroidectomia casi total, las complicaciones frecuentes fue­
ron: infiltraci6n de la herida, siete veces; supuraci6n dos veces, 
paralisis de la hemilaringe ( transi tori a) una vez e hi,pertermia 
con delirio asociada a una congestion pulmonar en un caso. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 
Presentamos el e,tudio clinico y patol6gico de 73 enfermos 

con afecciones nodulares del tiroides operados entre 134. 
37 presentaban signos clinicos de hipertiroidismo. 
El estudio de las piezas demostr6 que 44 eran {micas y 29 

multinodulares. 
De los 44 {micos, 40 eran adenomas verdaderos. Los sinto­

mas clinicos de hipertiroidismo eran francos en el 25 , de los 
adenomas unicos. 

La transformaci6n maligna de los adenomas unicos fue evi­
dente en 4 casos, 10 % , y coincidi6 o se origin6 en adenomas en 
otros 4 casos. El total de canceres fue 9, uno de ellos originado 
en un bocio difuso. 
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De los 29 bocios multinodulares, 5 habian sido operados an­
teriormente; 15 % de recidivas. Estos 29 multinodulares, no eran 
adenomas verdaderos sino n6dulos coloides de involuci6n. 

El hipertiroidismo fue muy frecuente, 54 %, y el metabolis­
mo basal por encima de + 15, en el 50 % de los casos. 

El estudio histol6gico de los multinodulares no evidencio 
transformaci6n maligna. En un caso se present6 asociado a un 
adenoma fetal y a un adenocarcinoma. Predomina el tipo histo-
16gico coloide con micro y macrovesiculas, hallandose imagenes 
de hiperplasia e hiperfunci6n en los que presentan hipertiroi­
dismo. 

El estudio histol6gico de los adenomas unicos, demuestra la 
frecuencia de los tipos coloide y fetal. En los que presentan hi­
pertiroidisimo no se hallo evidencia de hiperfunci6n en el paren­
quima sano, en el adenoma predominaba el tipo fetal y coloide 
microvesicular. 

Las operaciones realizadas fueron multiples de acuerdo al 
tipo clinico y lesion-al. Los postoperatorios se desarrollaron sin 
incidentes importantes. 

En resumen: 

a) Se hace resaltar la frecuencia del bocio nodular en la
clinica quirurgica, sobre todo el nodular unico. 

b) El alto porcentaje de su transformaci6n maligna.
c) En los multinodulares, su asociaci6n con hipertiroidis­

mo y fre-cuente recidiva postoperatoria del bocio. 
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