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FORMAS CLINICAS 
DEL CARCINOMA TIROIDEO 

El carcinoma tiroideo presenta fundamentalmente dos for­
mas anatomoclínicas: el carcinoma diferenciado y el carcinoma 
indiferenciado que resumen los aspectos más significativos del 
cáncer tiroideo ( cuadro 1). El carcinoma diferenciado se ca­
racteriza porque retiene los caracteres biológicos fundamenta­
les de la célula tiroidea, lo que se traduce por su morfología, 
su capacidad funcional, su hormonodependencia y ser antigéni­
camente específico; reúne los tumores más frecuentes, menos 
malignos y que en general se desarrollan en adultos jóvenes; 
comprende dos formas fundamentales, papilar y folicular, y en 
conjunto agrupa más del 70 % de los carcinomas tiroideos. 
El carcinoma indiferenciado comprende los tumores más anaplá­
sicos, menos frecuentes, más altamente malignos y generalmente 
limitados a los adultos de la quinta década en adelante. Se asi­
mila el carcinoma de células de Hürthle a las formas diferencia­
das. El carcinoma medular constituye una forma anatomoclínica 
intermedia, mucho menos frecuente. Describiremos en primer 
término los caracteres clínicos de estas distintas formas. 

Carcinoma dij eren ciado 

Comprende en nuestra serie el 76,4 < ( 55 casos). Sus dos 
formas fundamentales, papilar y folicular, presentan semejan­
zas de presentación clínica que se ponen de manifiesto en el 
estudio analítico por separado. 

Carcinoma papilar. 

La serie estudiada comprende 34 casos o sea el 4 7 ,2 % 
( cuadros 1, 2, 3 y 4), cifra algo más baja que la señalada por 
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Hazard y col. ( 76) ( 50' t ) , la de Williams ( 188) ( 55', l y la de 
Woolner y col. ( 192) ( 61,1c ) . Las edades extremas al consul­
tar fueron entre 14 y 76 años, con un máximo entre 45 y 55 años 
( 13 casos, o sea, el 38,2 ¡; de los carcinomas papilares) y una 
media de 41 años. Otros au�ores encuentran extremos entre 5 
y 86 años (52, 60, 192). La incidencia al consultar (cuadro 4) 
muestra dos picos, uno en la 5- y 6- década y otro en �a segun­
da; en cambio la incidencia desde que se notó el tumor muestra 
los picos máximos en la 4._5- década y en la segunda. Son mucho 
más frecuentes en el sexo femenino, siendo la relación en esta 
serie de 7,5/1, más elevada que la de otros autores: 2,4/1 para 
Woolner y col. (192) y 3/1 para Lindsay (93). Son tumores de 
baja malignidad, sobre todo en los jóvenes, con buen pronós­
tico postoperatorio en pacientes que tienen una larga evolución 
previa, que en esta serie osciló entre pocos días a treinta años. 
El grado de malignidad, en cambio, es mayor en los tumores 
que hacen su aparición a partir de la quinta démada (39, 40, 167), 
característica biológica llamativa, puesto que es bien conocido 
en oncología que el grado de malignidad es mayor en los suie­
tos jóvenes. Según Me Dermott y col. ( 103), un 75 4 sobrevive 
más de cinco años, un 60 e; más de diez años y un 45 , más 
de veinte años. En la serie de Woolner y col. ( 192), que com­
prende 541 carcinomas papilares seguidos durante treinta años, 
el 91,8<,;é sobrevivió más de cinco años y el 82.3"< más de 
diez años, siendo los porcentajes para las formas ocultas de 96,47, 
y 89,8% respectivamente. En la presente serie de 34 casos, 14 de 
ellos no pudieron ser controlados; en los restantes la evolución 
postoperatoria osciló entre el fallecimiento a los cinco días para 
una enferma de 76 años portadora de un carcinoma intratorá­
cico extenso y la de otra paciente que aún vive a los quince años 

de operada; dos enfermas más fallecieron a los cinco y a los 
siete años de la intervención, la última con una evo�ución pre­
via de quince años, a consecuencia de un aneurisma disecante 
de la aorta; cinco enfermas tuvieron la evolución pre y post­
operatoria más larga entre dieciocho y treinta y cuatro años 
( 18, 22, 23, 30 y 35 años respectivamente). 

Pueden distinguirse tres formas clínicas. En el primer gru­
po, que es el más benigno, el tumor tiroideo es pequeño, siendo 
los primeros síntomas dados por las metástasis cervicales late­
rales. Crile ( 38) los denomina carcinomas papilares con metás­
tasis cervical, habiendo sido también llamados tumores tiroideos 
laterales aberrantes (19, 36, 53, 91,142) hasta que se interpretó 
correctamente su significado (24, 27, 37, 68, 69, 70, 71, 86, 90, 97, 
114, 130, 134,161, 172,179). Woolner y col. (192) los clasifican 
como carcinomas ocultos. En el segundo grupo el tumor tiroi­
deo es grande y es lo primero que se hace evidente clínicamente; 
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las metástasis son más raras, ocurren tardíamente y Crile los 
denomina carcinomas papilares de tipo no metastasiante. En el 
te:cer grupo el tumor y la metástasis aparecen clínicamente en 
forma concomitante ( cuadros 5, 6, 7 y 11). 

Los carcinomas papilares ocultos de la tiroides con metás­
tasis cervical, se caracterizan por la propensión marcada a dar 
metástasis en los ganglios linfáticos cervicales y escasa tenden­
cia a dar metástasis distales, ya sea por vía sanguínea hacia los 
pulmones o por vía linfática hacia la axila; desproporción entre 
el desarrollo del tumor y de las metástasis que siendo lento 
para ambos, de varios años, lo es más para el tumor primitivo; 
esto explica que lo primero que se nota son las metástasis y 
que muchas veces el tumor primitivo se hace aparente clínica­
mente varios años después; las metástasis ganglionares cervica­
les continúan creciendo y formándose nuevas, mientras no se 
extirpa el tumor primitivo. De los 34 carcinomas papilares de 
nuestra serie, 9 ( 26 % ) correspondían a la variedad oculta me­
tastasiante. En ellos la adenopatía clínicamente inicial databa 
entre diecinueve años y diez meses; estaba situada en las regio­
nes carotídea o supraclavicular y el tamaño oscilaba entre 1 y 
6 cm. En general no se acompañaban de signos locales y no 
había síntomas de disfunción tiroidea ni alteración del estado 
general. 

Los carcinomas papilares no ocultos, sin metástasis clínica 
inicial, se caracterizan como ya se señaló, porque el tumor primi­
tivo que crece lentamente, es lo primero que se hace evidente 
clínicamente; frecuentemente se efectúa la intervención sin que 
existan metástasis, por lo general raras o tardías; casi siempre 
ganglionares, excepcionalmente pulmonares (99) u óseas (93, 115), 
muy raramente en el cerebro. En nuestra serie existían 9 ca­
sos ( 26 /i ) con metástasis ganglionares clínicas ( 6 de ellos) u 
operatorias y 16 casos ( 481) sin metástasis. De estos últimos, 
dos eran microcarcinomas esclerosantes; en los restantes se com­
probó la existencia de una tumoración tiroidea previa, de du­
ración variable, que databa entre un mes y treinta años; el ta­
maño era también variable, desde el nódulo no visible y sólo 
palpable hasta el de una tumoración que deformaba la región 
y alcanzaba un diámetro de 6 cm.; la consistencia era dura 
en 12 casos y en algunos pétrea. El dolor a la palpación y la 
ronquera son poco frecuentes, no así la desviación de la trá­
quea. En total existieron 18 carcinomas papilares ( 52 % ) con 
metástasis ganglionar en el momento de la intervención y 
25 casos ( 74 íf ) con tumor tiroideo palpable clínicamente ( con 
o sin metástasis).

La función tiroidea es haitualmente normal; sólo en 3 casos 
se comprobó hipertiroidismo, de los cuales 2 eran pacientes 
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hipertiroideos en los que se descubrió incidentalmente en el es­
tudio anatomopatológico, la presencia de sendos microcarcino­
mas esclerosantes. El metabolismo basal y la tasa del colesterol 
guardan relación con el estado funcional. La captación del !131 

está dentro de límites normales, salvo en los casos que se acom­
pañan de hipertiroidismo; en la imagen gammagráfica el tumor 
se presenta como un nódulo no funcionante, y aun puede pasar 
inadvertido. El estado general es bueno en la mayoría de los 
casos; son raros aquellos que se acompañan de adelgazamiento 
y la anemia cuando está presente e� muy discreta. 

En casi todos los casos el crecimiento fue lento, pero en 
9 pacientes ( 18:), luego de un desarrollo más o menos pro­
longado, se comprobó una aceieración evidente. 

Carcinoma folicular. 

Se caracteriza por la reproducción más o menos perfecta 
del folículo tiroideo. Es la forma anatomoclínica que sigue en 
frecuencia al carcinoma papilar. En nuestra serie ( cuadros 1, 
2, 3 y 4) se encuentran 21 casos o sea el 29,l 'I, del total, cifra 
más elevada que la de 12 <é de Warren y Meissner (180) o 
de 17,7% de Woolner y col. (192). En las frecuentes formas 
asociadas, papilar y folicular, cuando el componente folicular 
es importante, las incluimos en el grupo de los adenocarcinomas 
foliculares, puesto que la textura folicular más grave condiciona 
la evolución posterior. Como ocurre con las restantes neoplasias 

Cuadro 1 

t'LASlJ-'JCACIO\ DEL C'AHCl'\O�fA TTROlllEO 
EX ,2 CASO> 

Tipo 

Diferenciado: 

Papilar . . . . . . . . . . . . . . . . . ............ . 
Policular ......•...................... 
Ilürthl' ............................•.. 
l[edu lar 

Indiferenciado ............................. . 

Casos 

4,.:1 l 
29,l f 76,4 r 

,3,6 
4,) 

lJ,l 
---------

Total ................................ . 
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de la glánduTa, y en generaS con Doda la IaDología Diroidea, eE Gucho Gás frecJenDe en el sexo feGenHno. En nuesDroE 2I caEoE, IM eran feGenHnoE y 4 eran varoneE, siendo la relación 4,25/I, EHGiTar a la de LindEay ( 93) y Gás eTevalada qJe la de Woolner y col. ( 192) que es de 2,6/I. LaE edadeE eçDreGas oscilaron enDre II y M5 añoE, con Jna GedHa de 4I años. EsDas úlDHGas cifras coinciden con Iequeñas diferenciaE, con Tas enconDradas Ior Warren y MeHsEner ( I80) frazell y fooDe ( 60) y Razard y coS. ( M6). En la serHe de la Mayo ClinHc (I92) los exDreGos de edad oscilaron enDre 1/2 y MM añoE. Los IHcoE de incidencia al consulDar ( cuadro 4), en nJesDra serHe fueron igJaleE que Iara los IaIilareE ( 51-61 y segunda década) ; la incHdencia deEde qJe Ee noDó el DuGor DHene suE Iicos en la qJinDa y Dercera dé-
Cuadro 2 

DnSTHIBCC\O; 81,Q e" 1w.\ D Y 8L\"O Ol\" 72 hAC[E:xn:, 'O\" C".\ H('l .\"O:\O.\ ''X HOTNEO .\ ̀  C'O"Sef.T.\ 11 

O a 10 11 a 20 21 a :æ 31 a ·Wl 
01 a 70 il a 80 81 a 90 91 a 100 

Edad 

Total de easos ...H.H. 1 Edad L..HL.HHLHHL..H L 
\�áxima iaidencia (dé-1 cadas) ....H.... . mexo: Femenino Masculino F.-M. 

T i p o �l ,, ,. a r <· i n o m a 
P<1pil:tr I -'olicular lliirthle

j 

. 

!) 

(i 

;¡4 Ha iü :li"ios 

P0 
. i /O 

,) 

. 

. 

., 

21 11 a 
7.) aiios 

2--i/g 
li 
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cada, existiendo dos casos con tumor conocido ya en la primer 
década. Según Me Dermott y col. ( 103) el 71c sobrevive más 
de cinco años, el 48% más de diez y el 24o más de veinte años, 
lo que muestra la menor benignidad de estos tumores con res­
pecto a los papilares. En la serie de Woolner ( 192), que com­
prende 157 carcinomas foliculares, el 84,9 1, sobrevivió más de 
cinco años y el 721o más de diez años. En la presente serie 
de 21 carcinomas foliculares, 7 de ellos no se pudieron contro­
lar; en los restantes la evolución postoperatoria osciló entre el 
fallecimiento en el primer mes para tres de ellos ( dos de 50 y 
71 años que sufrieron vaciamiento radical y otro de 65 años 
tardíamente operado con metástasis ganglionares, óseas y pro­
bablemente pulmonares) y sobrevidas conocidas a los nueve, 
once, diecisiete y veinticuatro años; cinco pacientes tuvieron la 
evolución pre y postoperatoria más larga (15, 15, 17, 23 y 
42 años respectivamente). En general el carcinoma folicular 
invade tempranamente las estructuras vecinas; puede ser me­
tástasis óseas y pulmonares ( 11), que pueden no hacerse evi­
dentes durante mucho tiempo, o ser poco activas durante meses 
o años.

Habitualmente, los pacientes consultan por agrandamiento 
de la glándula; pero en ciertos casos el primer síntoma está re­
presentado por una metástasis gang!ionar laterocervical, sin ma­
nifestaciones a nivel de la glándula, reproduciendo el cuadro 

Cuadro 3 

0/STR/BUCION S€;UM EMO' S€�o DE 72 

A�IMOMAS TllcOI0EOS Al CONSUTAR. 

IST�l&UCIQj >(,UH EAD V SED € 72 

CAQCIMOA, TIOI0E� Al �OTAR El BCIO. 

,. 

·�
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' 

' 
r 
, 
: 

0 20 o 4• ° 'º b o - O 
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0 

,s 

,. 

' 
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Cuadro 4 

IHlitOCIOt �fjUN E) t SUO K 72 CARCINOMAS Tl!OID€OS . COISOLTAR. 
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Cuadro 5 

C.\IH'J:--O�l.\ l'.\i'i l..\ r: 
Presentación clínicl en 34 casos 

·r i ¡, º s
Oc-nitos (:tberranLs) �L<'tústa• is conco111itan!t' Bin 111rtústnsis .................. . 
T'otnl ,•on tumor díni<·o 'l'ot:tl con metústasi, 
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Cuadro 6 
C'.\RCTXO�I.\ l'.\PTL\H 

Evolución previa en 25 casos con tumor inicial 
�:,·olurióu pn•,·ia hasta 

6 lllCS('S ..• , .. , ••. , •..•... , ...•...•. 1 :liio ............................. . :! aiios j nio� 10 nño, ]¡ nio8 !l nños 30 nños 

Cuadro 7 
('.\H('IXO.\l.\ l'.\l'IL.\I{ 
Evolución postoperatoria 

E,·olueióu po,toper:1toria 

°Úllll'l"O 

le 'HsOS 

11 

4 

3 

o) 

1 Xúmcro<1<' taso, 
1 a :; a io, ti a 10 años 11 a 13 aiio, 

..... 
113 (:! '.) . . . . . . 5 (l ,) 

Sin ron trol .......................•.. H 

conocido anteriormente como 't'umor tiroideo aberrante lateral", 
tal como se observa frecuentemente en los carcinomas papilares. 
Las metástasis tempranas afectan frecuentemente a los ganglios 
cervicales y mediastinales; más tardíamente pueden aparecer 
metástasis pulmonares; la metástasis ósea aparece en etapas 
más avanzadas, pero raramente el primer síntoma se manifiesta 
en una metástasis ósea. En nuestra serie, 4 ( 19 ('c) correspon­
dían a la variedad oculta con metástasis ganglionar laterocer­
vical ( uno de ellos desarrolló posteriormente metástasis óseas), 
9 ( 43 % ) tenían tumor tiroideo y metástasis ganglionares clíni-
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cas ( 6 de ellos) o intraoperatorias ( de los cuales uno había ini­
ciado el cuadro clínico con una metástasis ósea), en 8 ( 38 % ) 
el tumor tiroideo era aislado. Dos casos ( 9,5 % de los folicu­
lares, 2, 7c del total) correspondían al denominado carcinoma 
de bajo grado ( adenoma maligno, adenoma potencialmente ma­
ligno, carcinoma encapsulado angioinvasor) ( 29, 67, 76, 180). 
De los 17 casos de nuestra serie en que el tumor se manifestó 
clínicamente de entrada en la tiroides, la tumoración tenía entre 
dos meses y dieciocho años de evolución previa conocida y de 
ellos el 58i menos de dos años de evolución; en las formas 
ocultas la adenopatía cervical databa entre dos meses y quin­
ce años. El tamaño es variable, desde apenas visible hasta 3 

Cuadro 8 

'l'JPOH CLl\H.0:-, 
EX :?l ('.\ R'L\'\f..\8 FOLH'L"LA RES 

Ti p11 

(h·ultos (:i!H•1T:11tt<•s) ............. . 
\l'tú,1:i�i, rlínira u o¡l<'r:1t.,ri:i ....... • 

�in mrt'tstasi- ........ . 

Cuadro 9 

I-:VOLljCJO\ l'REVL\ 

4 
f) 
, 

I•:\' 1 í '.\ RC'T\'O\IAS F'OLTCl'L\Hfü, 
XO OC'1'LTO8 

E\·olución prc\·ia 
dt•I tumo,· h:istl 

l \'Úlll<'l'O 
de casos 

l año
� años 

,) años

10 años 
1 -3 años 
19 años l . 
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ó 4 cm. El crecimiento era lento, pero en tres casos luego de 
un período estacionario inicial, se produjo una aceleración evi­
dente en los últimos seis meses ( cuadros 8, 9, 10 y 11). 

Generalmente estos tumores ocupan un lóbulo de la tiroi­
des y en ausencia de metástasis se presentan como un bocio 
nodular. Es poco frecuente que haya síntomas como ronquera, 

l a ;¡
G a 10

11 a l.í
1G a �o

Cuadro 10 

CARCJKO\L\S FOLICULARES 

Evolución postoperatoria 

Aios de rvolueión Súmr,·o 
<k easos 

JO 
1 
l 
1 
l 

Xo controlados 

Cuadro 11 

CARCI'OM.\8 Tl ROrnEO� O(TLTOR 

Evolución previa 
de la adenopatía inicial en 14 casos 

Xúmero de ensos 
Evolución previa hasta 

G meses ....................... • • 
2 años 
.> años

JO n iios
13 n iios 
20 níios

Total ....................... 1 

Papilar 

1 

4 
1 

1 

) 
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disnea, disfagia y pérdida de peso. En nuestra serie existía dis­
creta sensibilidad dolorosa en un solo caso; en 8 existían sínto­
mas moderados de compresión visceral y desviación traqueal; 
un hecho casi constante en la serie era el carácter duro de la 
tumoración. Solamente en cuatro casos hubieron síntomas gene­
rales y adelgazamiento marcado ( uno tenía hipertiroidismo con­
comitante; otro tenía metástasis ganglionares y viscerales; de 
los otros, de 71 a 58 años, el último era oculto). 

La gran mayoría no se acompañó de anemia, y cuando es­
tuvo presente era muy discreta. 

Una paciente sólo tenía hipertiroidismo concomitante; tenía 
40 años, procedía de zona endémica y era portadora de un bocio 
difuso con un nódulo izquierdo gammagráficamente frío, con 
citograma de células tiroideas atípicas con anisocitosis. En los 
restantes el valor del metabolismo basal y colesterol estaban 
dentro de límites normales. En 15 casos se estudió la captación 
de p:n, encontrándose que en 12 estaba dentro de límites norma­
les y en 3 elevada. De éstas, una era la paciente hipertiroidea; 
los otros dos eran pacientes de 11 a 13 años. El estudio del 
gammagrama mostró, coincidente con lo señalado por otros 
autores ( 4, 48, 70, 71, 98, 102, 109), que no existen imágenes pa­
tognomónicas, fijando el tejido neoplásico menor cantidad de !1 31 

que el normal. 

Carcinoma de células de Hürthle.

Son tumroes así designados por Ewing ( 57), formados total 
o principalmente por grandes células poliédricas de citoplasma
amplio, marcadamente eosinófilo y con pequeño núcleo denso,
de disposición excéntrica. Estas células fueron descritas por
Hürthle ( 82), en 1894, en el tiroides del perro como células
interfoliculares ( 84, 102, 184, 189), observación también hecha
por Baber ( 10 l y Langendorf ( 88); Askanazy ( 8) señaló su pre­
sencia en el bocio con hipertiroidismo, pudiéndose encontrar en
diversos estados patológicos de la tiroides (24, 70, 71). Fueron de­
signados inicialmente como "tumor de células grandes y alvéo­
los pequeños" por Langhans ( 89), recibiendo luego otros nom­
bres ( 63). Muchos autores lo rechazan como forma especial del
carcinoma tiroideo y lo consideran como una variante del car­
cinoma diferenciado (93, 180, 192), en especial del folicular (180).

Son tumores poco frecuentes, aunque algunos autores seña­
lan una incidencia del 9 oc del total de carcinomas tiroideos ( 60). 
Son mucho más frecuentes en el sexo femenino. Pueden apa­
recer a cualquier edad, siendo la edad promedio 50 años. 
Clínicamente no manifiesta características que lo separen de los 
hallazgos habituales en los nódulos tiroideos de larga evolución. 
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En los casos de Chesky y col. ( 42 l la tumoración había existido 
entre un mes y cincuenta años antes de la operación; un 36', de 
los casos de Chesky se acompañaban de hipertiroidismo y algu­
nos de exoftalmía. Muchos de los tumores son de crecimien:o 
lento, bien circunscriptos y no recidivan luego de la extirpación 
quirúrgica, comportándose como carcinomas de baja malignidad; 
otros, en cambo, pueden recidivar y dar metástasis en el esque­
leto, pulmones ( 6, 60, 72, 102, 148 l e invasión local. En nuestra 
serie existieron 4 casos (5,5c, del total), 3 mujeres y 1 hombre; 
c_te último ( de 92 años l era el de mayor elad de toda la serie, 
tenía una metástasis ganglionar que junto con el tumor desapa­
reció con cobaltoterapia; la edad en las tres mujeres fue de 41, 
62 y 77 años; esta última también tenía metástasis ganglionar 
y el tumor tiroideo databa de veinte años. 

Carcinoma medular 

Cons:i tu ye una forma intermedia. tanto clínica como fun­
cional y morfológicamente. entre los carcinomas diferenciados 
e indiferenciados. Muchos autores no lo consideraban como un 
grupo autónomo; Warren y Meissner ( 180 l lo incluyen como 
forma compacta del carcinoma indiferenciado; Lindsay ( 93) io 
interpreta como expresión extremadamente anaplásica del ade­
nocarcinoma folicular. Hazard y col. ( 76, 77 l, en cambio, lo se­
paran en un grupo independiente con el nombre de carcinoma 
medular, criterio compartido por Beach Hazard ( 12) y por 
Woolner y col. ( 192). Estos últimos prefieren designarlo como 
"carcinoma sólido con estroma amiloide" que alude a la dispo­
sición celular en alvéolos rellenos con abundante estroma fibroso 
hialino, casi siempre con reacción colorante amiloidea. Esta sus­
tancia amiloide está presente en el tumor primitivo y en sus 
metástasis, pero no se encuentra en otros tejidos ( 2, 12 l; esta­
ría relacionada con la tiroglobulina y dependería de una biosín­
tesis proteica anormal en la célula tumoral ( 170). Las lesiones 
pueden ser bila:erales y multicéntricas ( 137). 

En nuestra serie existen 3 casos de carcinoma medular 
( 4,1 r r del total) todos de sexo femenino, de 18, 44 y 54 años, 
con evolución previa de más de tres años, con tumores tiroideos 
de tamaño variable, todos acol pañados de adenopatía satélite; 
la misma en el primer caso fue el hecho clínico que llevó a la 
consulta. Estos tumores no daban síntomas de compresión ni se 
acompañaban de alteraciones de la función tiroidea ni del estado 
general, salvo la segunda paciente que sufrió de diarreas febri­
les intratables a los tres años de conocido un bocio pequeño de 
crecimiento lento, con aparición posterior de adenopatías cervi­
cales y fallecimiento al año de operada con el cuadro de bronco­
neumonía bilateral í caso del Prof. Cerviño ( 22) l. 
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En la serie de Woolner (192) 2xisten 57 casos (6,57o del 
total) con edades extremas entre 14 y 74 años, máxima inci­
dencia ( 63 % ) en la sexta y séptima década y predominio de 
pacientes femeninos sobre los masculinos 1,3/1. La sobrevida 
fue de más de cinco años para el 75,6% y de más de diez años 
para el 61,3 % . La metástasis ganglionar cervical es muy fre­
cuente ( 59,6o), pudiendo como en los carcinomas diferenciados 
preceder, ser concomitantes o bien suceder al tumor primitivo. 
Cuando la metástasis ganglionar abre el cuadro clínico, como 
en nuestro primer caso, se reproduce la situación clínica de los 
antiguos tiroides laterales aberrantes. Pueden aparecer también 
metástasis distales, principalmente en los pulmones, hueso e 
hígado, incluso renales. 

Ha sido señalada la frecuente y alta incidencia del feocro­
mocitoma generalmente bilateral y el carcinoma tiroideo medu­
lar (14, 54, 61, 62, 66, 112, 139, 154, 186) que puede coincidir inclu­
so con neuromas mucosos múltiples ( 138, 186, 187 l. Igualmente 
ha sido descrita su asociación con adenomas paratiroideos fun­
cionantes o no ( 62, 108) y con el síndrome carcinoide ( 108), 
hecho que pudo haber ocurrido quizá en nuestra segunda pa­
ciente que sufría de diarreas intratables. La severa diarrea no­
tada en una cuarta parte de estos pacientes podría atribuirse 
también, según Schwartz, a la neurofibromatosis autónoma aso­
ciada ( 144). El carácter familiar con que puede presentarse el 
carcinoma medular y el feocromocitoma, sugiere a Schimke y 
Hartmann ( 141) que ambos pueden ser productos del mismo de­
fecto genético, expresión de lo que denominan síndrome de 
feocromocitoma-carcinoma medular. También se ha sugerido 
que el feocromocitoma puede predisponer al carcinoma tiroi­
deo a través de la estimulación continua de la última glándula, 
pero el hecho de que ambas glándulas aparecen en períodos 
embriológicos similares y de que ambas utilizan tirosina como 
precursos de sus hormonas, apoyaría [también según Sapira 
y col. ( 139) l la hipótesis de una predisposición heredada a la 
neoplasia por ambos órganos. Más recientemente ha sido des­
crito un carcinoma medular secretor de corticotrofina ( 131). 

Carcinoma indiferenciado 

Los tumores de este grupo se caracterizan por ser casi ex­
clusivos de la edad madura, de la cuarta década en adelante; 
por su alto grado de malignidad con rápida difusión a los tejidos 
vecinos y metástasis ganglionares masivas y por la estructura 
histológica anaplásica que no reproduce la arquitectura vesicu­
lar de la glándula. En la serie examinada se encuentran 10 casos 
o sea el 13,9%, algo menor que la de Woolner y col. (192),
de 14,7';; de ellos, 3 eran tumores indiferenciados a pequeñas
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células, uno era gigantocelular, dos eran fusocelulares ( de los 
cuales uno también tenía elementos gigantocelulares) y uno era 
a células claras, en los tres restantes el diagnóstico fue citoló­
gico, pues fueron sometidos a radioterapia. El carcinoma indi­
ferenciado a células claras correspondió a una mujer de 78 años, 
que a un mes luego de intervenida sufrió de hemiplejía dere­
cha de evolución fatal, quedando la duda de que pudiera corres­
ponder a la metástasis de un hipernefroma; la pielografía 
descendente fue normal. Igual que en las formas restantes pre­
domina en el sexo femenino ( 4/1) y la edad osciló entre 47 y 
78 años con una media de 62 años; los dos de edad más baja 
( 4 7 y 55 años) eran de sexo masculino. En la serie de W oolner 
y col. ( 192), de 130 casos, las edades oscilaron entre 25 y 
83 años con un promedio de 56 años y predominio femeni­
no 1,3/1. En todos los pacientes de nuestra serie, menos en uno, 
existía la historia de un crecimiento tumoral rápido producido 
en menos de cuatro meses; es muy frecuente el antecedente de 
una larga historia previa de bocio; así, en cinco casos de esta 
serie existió un bocio que databa entre 7 y 43 años, pero el es­
tudio anatomopatológico demostró su independencia de la lesión 
maligna reciente. 

La tumoración alcanza rápidamente un tamaño que defor­
ma la región y se acompaña de síntomas de obstrucción diges­
tiva o respiratoria con desviación traqueal, disfagia, disfonía con 
parálisis vocal y a veces dolor. Es muy común la asociación 
con grandes adenopatías cervicales que suelen fusionarse con el 
tumor primitivo; se forma entonces una masa voluminosa, irre­
gular y generalmente dura, que ocupa todo el cuello. Puede 
haber metástasis viscerales en pulmón y esqueleto, generalmente 
raras, dado que es un cáncer de rápida progresión fatal en que 
la muerte sobreviene en la etapa local, con obstrucción traqueal 
o esofágica. Por eso también, aunque es casi constante el toque
del estado general con adelgazamiento, casi siempre existe buena
conservación relativa. La función tiroidea no está alterada;
Woolner y col. (192), sin embargo, señalan que 4 de sus 130 casos
tenían evidencia de hipertiroidismo. La dosis tracer efectuada
en 4 de nuestros casos mostró en 3 captación normal y en otro
disminuía; el gammagrama tenía en todos zonas irregulares de
captación disminuída. Recientemente fue descrito un síndrome
de Cushing asociado a un carcinoma tiroideo anaplásico ( 5).

BASES DEL DIAGNOSTICO CLINICO 

En los 72 pacientes que forman el total de nuestra serie, 
61 pertenecían al sexo femenino y 6 al masculino, es decir que 
había una relación 5,5 a 1 a favor del primero. La edad a la 
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cual consultaron osciló en este grupo entre 11 y 78 años; el 
coijunto de los carcinomas diferenciados tuvieron su mayor 
incidencia entre los 41 y 50 años; los carcinomas indiferencia­
dos aparecieron entre los 47 y 78 años. Es decir que el grupo 
de los diferenciados disminuye después de los 50 años, edad en 
que aumenta la incidencia de los indiferenciados. 

Las características de esta enfermedad hacen que sea casi 
siempre imposible determinar con aproximación la época de su 
iniciación; muchas veces cuando el paciente consulta por una 
metástasis ganglionar, ósea o visceral, la glándula tiroides ape­
nas muestra un aumento de tamaño o consistencia; otras veces 
en cambio la historia de un bocio previo data de muchos años 
atrás. Así 14 de nuestros pacientes consultaron inicialmente por 
una adenopatía cervical, siendo la glándula tiroides clínicamente 
normal; de éstos, en 9 el carcinoma era papilar, en 4 era folicu­
lar y en 1 era medular; la adenopatía había sido notada entre 
seis meses y veinte años antes de la tiroidectomía. En cambio 
el antecedente de bocio nodular existió hasta treinta años antes 
de la consulta en un carcinoma papilar; por el contrario 3 pa­
cientes consultaron por tumoración que databa de un mes y 
medio y un día ( carcinomas indiferenciados) y quince días 
( carcinoma folicular). Entre estos extremos se encuentra una 
gran variedad de formas clínicas. 

El estudio clínico muestra que el cáncer tiroideo puede pre­
sentarse en una tiroides que aparenta ser clínicamente normal 
en tamaño y configuración, o que, por el contrario, está agran­
dada en forma nodular, difusa o irregular, y esto último con 
una evolución anterior breve o prolongada; además el tumor 
puede hacerse visible inicialmente en la glándula o en su me­
tástasis ganglionar, cervical o visceral. Aunque excepcionalmen­
te, también puede desarrollarse en un bocio con hipertiroidismo. 
Como el cáncer, por otra parte, se puede presentar desde la in­
fancia hasta la vejez, se comprende que esta iniciación tan pro­
teiforme dificulta el diagnóstico precoz. 

La relación entre el bocio nodular y el cáncer de tiroides
ha sido muy discutida. Este problema fue encarado por los diver­
sos autores desde puntos de vista distintos Cole y col. (29, 31) 
estudiaron la incidencia del cáncer de tiroides en todos los enfer­
mos sometidos a tiroidectomía por bocio nodular no tóxico, en­
contrando que la incidencia más alta correspondía al bocio uni­
nodular simple ( 24,4 % ) y luego al multinodular simple ( 9,8 % ) , 
siendo el conjunto de los bocios nodulares simples de un 7,15%. 
Para Horn ( 80) dicha incidencia es de 6,3 % , para Crile ( 33) 
de 5,6% y para Ward (177) de 4,8%; en el bocio uninodular 
simpl� la incidencia del carcinoma sería para Cattell y Col­
cock (20) de 33,3%, para Crile de 24,5%, para Ward de 15,6%, 
y para Williams y col. ( 185) de 14,6 % . En base a estas cifras, 
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dichos autores consideran que el cáncer tiroideo se desarrolla 
generalmente en glándulas adenomatosas, que en algún momen­
to de su evolución cambian de modalidad biológica, pasando de 
la benignidad a la malignidad; por eso la tiroidectomía estaría 
indicada en la gran mayoría de esos casos. 

Sloan ( 155) considera que el cáncer tiroideo se presenta lo 
más corrientemente en glándulas que son por lo demás macro 
y microscópicamente normales. Además los neoplasmas benig­
nos y malignos pueden desarrollarse en diferentes sitios de una 
misma glándula y en épocas distintas. Por lo tanto, para este 
autor el cáncer de tiroides es cáncer desde el comienzo y no 
una transformación. Sokal ( 150, 158) comprobó que la inciden­
cia del carcinoma tiroideo en 8.000 pacientes con bocio nodular 
tratados conservadoramente, era sólo del 1 % luego de una evo­
lución controlada durante diez años; en cambio en los bocios 
nodulares seleccionados para un tratamiento quirúrgico amplio, 
el 16% tenían cáncer de tiroides. Evidentemente, el hecho fun­
damental que guió a la separación de estos dos grupos fue que 
frente al grupo de los no operados, el clínico pensó que se 
trataba de nódulos benignos, mientras que frente al segundo 
grupo se temió la posibilidad de malignidad. Por esta razón 
Sokal llama la atención sobre la importancia que tiene la se­
lección clínica preoperatoria. Sobre la base de estos hechos así 
como de las nociones sobre la fisiopatología y la génesis del 
cáncer tiroideo, Crile ( 34) considera que los nódulos no deben 
ser extirpados irracionalmente, creyendo que con su remoción se 
previene el cáncer. Dicho autor no aconseja extirpar la gran 
mayoría de los bocios nodulares no tóxicos; el criterio para cla­
sificar y seleccionar los bocios nodulares se basaría en sus ca­
racterísticas clínicas y su evolución. 

Desde julio de 1936 hasta diciembre de 1955 consultaron 
en el Instituto de Endocrinología 15.772 enfermos; de ellos, 
1.222 por bocio (98). Sólo se conoce bien la evolución de 762 en­
fermos con bocio, los cuales se subdividen así: 

Bocios difusos 

Bocios multinodularcs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 160 

Bocios uninodulares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12!l 

'rotal bocios nodularc� . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . !80 

En esta serie no se conoce ningún enfermo con bocio uni­
nodular o multinodular no operado que haya desarrollado luego 
un cáncer. No se observó cáncer de tiroides en ningún bocio 
multinodular operado. La incidencia del cáncer en los bocios 
uninodulares simple, seleccionados para operar e intervenidos 
fue del 10,2 % . En el total de los bocios uninodulares tóxicos 
y no tóxicos la incidencia fue del 3,87% Por último, en el total 

-40-



de los bocios uninodulares y multinodulares la incidencia fue 
del 1,z2'í. Dentro del margen de error que puede haber en la 
tabulación de estos datos, ellos coinciden con lo señalado ante­
riormente. 

El carcinoma tiroideo se presenta en las dos primeras dé­
cadas de la vida con una incidencia muy diferente de la de los 
otros neoplasmas malignos. Según Buckwalter ( 16) el 10' 1 de los 
cánceres de tiroides aparecen debajo de los 15 años; para otros 
autores la incidencia sería menor, 4 a 6', ¡ 45, 51, 1z8 l; han sido 
relatados alrededor de 400 casos en la literatura hasta 1962 ( 45), 
la mayoría en la última década. En relación a� bocio nodular 
su incidencia es mucho mayor que en los adultos: y0,6', según 
Horn y Radvin ( 80), 40 % según Ward ( 1z6), 59 ';, según Dai­
ley y Lindsay ( 4y). Esto obliga a sospechar como canceroso a 
todo nódulo tiroideo en un niño o en un joven hasta demostra­
ción de lo contrario. Aunque prepondera en el se{o femenino, 
las cifras de incidencia no son tan desiguales, 2 a 1 según Da­
nowski ( 45) en una revisión de 400 casos, con igual incidencia 
según Nishiyama y col. ( 116), en contraste con los adultos donde 
predomina más netamente en el se{o femenino. El pico de inci­
dencia en ambos se{os tiende a ocurrir entre los z y 14 años ( 45 l. 
La edad más baja de aparición para Duffy y FitĬgerald ( 51, 52) 
era de y años; Rosh y Raider ( 1y5) señalan un caso de una niña 
de 1 mes con tumor desde el nacimiento. En la mitad de los 
p3cientes e{iste antecedente de tumoración tiroidea con o sin 
sufrimiento local ( ronquera, tos, dolor) desde 1 a 11 años 
antes y en un cuarto entre 1 y 10 meses antes ( 45, 1y6 l. 
En general, casi todos los autores señalan el carácter más benig­
no del cáncer de tiroides en los jóvenes, lo que está de acuerdo 
con una incidencia de 84'ĭ de formas diferenciadas, de las cua­
les � /:; partes son carcinomas papilares ( 45). Elliot ( 182) relata 
dos enfermos con carcinoma diferenciado que tuvieron una so­
brevida de 50 a 59 años; la estadística global de 402 casos 
entre 1902 y 1960 no indica sin embargo un carácter tan benür­
no ( 45). En la serie de Nishiyama y col. ( 116) de y6 carcinomas 
por debajo de 18 años, todos eran diferenciados; el 89 r� tenía 
metástasis ganglionares y el 25 < í tenía evidencia radiológica de 
metástasis pulmonar. 

Desde hace tiempo es motivo de investigación el anteceden­
te de irradiación tímica en niños con cáncer de tiroides ( 52, 101). 
Diversos casos individuales y revisiones estadísticas ( 26, 50, 15y, 
1z1, 191) parecen señalar la e{istencia de una relación entre el 
antecedente de pequeñas dosis de radiación en el cuello y el 
desarrollo de carcinoma tiroideo en los niños; en los adultos 
esta relación también ha sido señalada, pero no parece tan 
evidente (18, z5, 12z, 128, 190). El estudio hecho en Hiroshima 
ī N agasaki demostró la e{istencia de una correlación signifi-
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cativa entre la exposición proximal a las radiaciones ionizan­
tes de la bomba atómica y la aparición de cáncer tiroideo, así 
como un adelanto de veinte años en el pico de incidencia ( 156). 
No ha tenido confirmación el temor de que el tratamiento con 
yodo radiactivo pueda inducir el desarrollo de un carcinoma 
tiroideo ( 41, 105, 171). Sheline y col. señalan sin embargo el 
desarrollo de nódulos sospechos en tres niños luego del trata­
miento del hipertiroidismo con radioyodo ( 149). En relación 
con estos hechos es conocido que experimentalmente la irradia­
ción con I 131 u otras radiaciones ionizantes en la rata puede 
producir tumores tiroideos, especialmente si se asocia a condi­
ciones que aumenten la tirotrofina y disminuyan la hormona 
tiroidea circulante, ya sea mediante dietas deficientes en yodo 
o ingestión prolongada de agentes bociogénicos ( 9, 49, 59, 64,94,
95,110).

Puede también observarse el desarrollo de carcinomas en 
bocios congénitos intensamente hiperplásicos no tratados con 
hormona tiroidea durante largos períodos t 56, 104, 159) y someti­
dos por lo tanto a estimulación crónica con tirotrofina. El carci­
noma tiroideo puede desarrollarse también en tejido tiroideo 
aberrante en el niño o en el adulto, ya sea en bocios lingua­
les ( 106), en el conducto tirogloso ( 85) en bocios subesternales 
o intratorácicos ( 105) y en el estruma ovárico ( 194).

La evolución de la tumoración tiroidea puede aportar un 
elemento importante para presumir la existencia del cáncer ti­
roideo. Un hecho que debe volverla sospechosa de malignidad, 
sin que ello tenga valor absoluto, es el crecimiento rápido inicial 
o la aceleración del crecimiento ( cuadro 12). Esto sucedió en
13 carcinomas diferenciados ( incluyendo un Hürtle) ( 22 % de
los diferenciados) y en 9 indiferenciados ( 90' � ) ; es en estos
últimos donde el crecimiento rápido es un hecho característico,
tanto más cuanto más maligno es el tumor. Sin embargo una
hemorragia intraquística o una tiroiditis pueden originar tam­
bién un aumento rápido del tamaño en un tumor benigno.

Igualmente es necesario plantear la malignidad cuando 
aparece una adenopatía cervical al lado de un tumor tiroideo, 
o cuando existió un tumor tiroideo resecado que luego recidiva.
Lo primero sucedió en 21 pacientes ( 6 papilares, 6 foliculares,
2 Hürthle, 2 medulares y 5 indiferenciados); lo segundo se ob­
servó en un carcinoma de Hürthle y en 5 carcinomas diferen­
ciados ( en dos recidivó la metástasis laterocervical). Desde
luego, como ya se hizo notar, cualquier tumor tiroideo puede
coincidir con una adenopatía cervical de variada etiología; por
otra parte, un bocio simple benigno resecado, puede recidivar.

La evolución del cáncer tiroideo es variable también según 
el tipo anatomopatológico (17, 70, 71,163,165). El grupo del 
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carcinoma diferenciado reúne los tumores más frecuentes, menos 
malignos con larga historia y que en general se desarrollan en 
adultos jóvenes; en cambio, los indeferenciados son intensamente 
anaplásticos e invasores, pudiendo matar al enfermo por inva­
sión local en seis a doce meses o menos. Entre los carcinomas 
diferenciados aquí presentados, el antecedente de una tumora­
ción tiroidea o de una adenopatía cervical previa al momento de 
la consulta databa desde seis meses a treinta años previos, con 
una evolución posterior máxima conocida de hasta veinticinco 
años ( cuadros 6, 9 y 11). Entre los carcinomas indiferenciados, 
el conocimiento previo databa de menos de seis meses para 4 de 
ellos (en 2 se había manifestado en forma casi aguda); en cam­
bio en los otros 6 el antecedente de tumor tiroideo databa entre 
un año y medio y cuarenta y tres años; en todos menos en uno, 
sin embargo, existió la historia de crecimiento rápido previo a 
la consulta y el estudio anatomopatológico demostró que la 
lesión cancerosa era la reciente e independiente del tumor de 
larga data. 

Los hechos hasta aquí consignados indican pues, que la his­
toria de la tumoración tiroidea, en lo referente a la manera 
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de ificigrse, su durahión o su relación con un bocio dif°se i 
nedulgr previe, no gpirtgn hechos cgracterístihis que permhtef 
hacer uf dhaufóstice posinive seuuri. Ciertos puntos, shn em­
baruo, deben ser rehordados por el clínico o deben piferle ef 
estade de alerta hgsta ni poder descartar de mafera absoxutg 
la lesión malhung. Estos punnis son: 

a) La exisyefcia de un bycio nedular, sibre todi en el
´ en el joven. 

b) Un hambio en la velehidad de crecimien;o de un tumer
tiroidey. 

c l Una vistorig hirya de crecimiente rápidi. 
d l La cencomhtafcha o sucesión de tumer tiryidei o ade­

nopatía hervhhal. 
jl La hisnoria de un numor yirovdeo que recidi±a. 
f l La exisnencia de un metástgsis viscergx, óseg e uanulic­

nar, cuoo tico primitivi no se conohe. 

La reperc¯sxón funcional tiroideg o ueneral, está caracte­
ri¶ada per síntimgs variades que tampoho son exhlusivos del 
hánher tiroidei. La disfunhióf tvrivdea clínhcamente evidente 
acompgña raramefne a esta effermedad. En los 88z cases de 
Wiolner o col. ( 192) hube diaunóstihi preopergtorvo de hiper­
tirihdisme en 82 o sea el 9 ¡; ; ef la serie de Lindsao ( 93) sóxc 
en un 2';; este últime señglg en sus 293 pahientes que 14 (4 '�) 
tefían evidenhia clíniha e te lgberaterie de hipetiroidhsmo; oyros 
auteres, como Crile ( 35), Ward ( 17z) y Horn ( 80), encueftrgn 
también muo baja ifchdefcha de hhpertiroidisme. A su vez la 
inhhdencia del cánher tirohdeo en el bocio difuso cen whpertiroi­
dismo es tgmbhén muo rgra, siefdo estimadg por Sokgl ( 1z7) 
en 0,15 r; de todos los behios difuses extirpades quirúruicamefte. 
En 2.114 bohios operados por hipertiriidhsmy, Olef y Klifk ( 117) 
encontraron 53 cgrcinemgs threiteos ( 2,z 'r , de les cuaxes 42 en 
behiis difuses. El háncer throidee más cemúfmente asohiad� 
con el bicio dhfuse o fodular con hipernhrohthsmo es el micro­
carcifoma eshlerosante. En los 72 casos de estg serhe, 4 tenían 
hipertireidismo o de ellis 2 eraf pirtaiires de un micreharhi­
nima escleresanne; etra tenía uf atenecarhhnema papilar escle­
resafte masivamente calhhfhcade y en parte osificado de ambes 
lóbulis tiroideos y lg onra tefíg uf harhinema feliculgr. Por lo 
tanyo si bie� la e³isnefcig de hipertireidhsmo axeja la pesibili­
dad diaunós®iha de cáncer de tiriides, éste fo puede ser descar­
tade por ese hecho. 

En la maoiría de los casos fo exhste tampohi repercusión 
general importante, pere cugfde ésna se presentg, es mgoyr la 
pishbhlhdad de que se trate de una lesióf malhufa µ en especial 
de un carcinema indiferefciado. Los carcifomas diferencvgdcs 
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de edad más avanzada o en la etapa final, también pueden pre­
sentar síntomas de repercusión general. El carcinoma medular 
que puede asociarse al síndrome carcinoide y a feocromocito­
mas, generalmente bilaterales, puede acompañarse de los sínto­
mas correspondientes a estas afecciones. 

El examen físico del cueLLo y La repercusión Local del
tumor tampoco proporcionan signos absolutos, dado que éstos 
pueden encontrarse en el cáncer y en el bocio nodular benigno, 
como lo señalan Majarakis y col. ( 100). Si bien la incidencia 
de síntomas es mayor en el cáncer, el diferente porcentaje con 
que ellos aparecen en uno y otro no es muy grande. Tienen es­
pecial significado, la ronquera, la parálisis de las cuerdas voca­
les y la existencia de un bocio nodular en un hombre o en un 
niño (3,100,147,173). 

El examen radiológico del cuello ( radiografía simple de trá­
quea y esófago) tampoco proporciona signos específicos y sólo 
ayudan a precisar el grado de repercusión local del tumor ( 74). 
Las calcificaciones en la glándula tiroides son bastante frecuentes 
luego de los 40 años; serían debidas a cambios degenerativos y 
no tendrían valor diagnóstico radiológico ( 92); como lo señala 
Schwartz (143), serían características de una rara forma de bocio 
hereditario ( 113) y común en el carcinoma medular ( 62, 186). 

El carcinoma tiroideo diferenciado, que reproduce en mayor 
o menor grado la estructura de la glándula, retiene también
cierto grado de capacidad funcional que se manifiesta por la
propiedad de captar y metabolizar el yodo y grados variables
de hormonodependencia, habiendo cierto paralelismo con el
grado de diferenciación. La función de captación existe en la
mitad de los carcinomas tiroideos, es menor que la del tejido
tiroideo normal y más evidente en los de estructura folicular
y contenido coloide; en cambio los carcinomas predominantes
papilares, los tumores a células de Hürthle y los indiferenciados.
no son capaces de concentrar inicialmente el yodo. La captación
puede ser estimulada por la exéresis del tejido tiroideo normal
o por el tratamiento con drogas anti tiroideas ( 15, 58, 98, 129 l.
La distribución del yodo radiactivo no es uniforme (47,109).

El yodo captado por el tejido tumoral pasa rápidamente a la 
forma orgánica, dado que generalmente no se puede descargar 
por el yoduro ni por el perclorato de potasio ( 129). El turnover 
del radioyodo está acelerado, en relación con la captación y 
liberación rápida y el tamaño pequeño de los folículos ( 126 l, 
así como la posible existencia de defectos en la hormonogéne­
sis ( 169). Luego de la remoción o inhibición funcional de la 
tiroides, el cáncer metastásico de tiroides puede segregar tiro­
xina y triyodotironina y tratado el tumor con una dosis oncolí­
tica de rm puede desprender una tiroglobulina idéntica a la 
normal ( 129). El tejido tumoral metastásico, luego de la exéresis 
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dv lu gláwdulx tiroidvy, vs cxpuz dv xlcxwzar uw nivvl funciowal 
como puru yuplir lu funciów tiroidex normul ( 96) y vw ulguwos 
cxsoy puede mantenvr ul pacivnte en vytudo tirotózico ( 81, 160). 

La relación entre el tejido tumorul difervnciado y lx hipó­
fisis vs unálogx u lu iwtvrrelación hipofiyotiroidvu normul; uyí la 
tirotrofina vstimulu el dvsurrollo dvl cáncer diferenciudo y los 
fxctorvs que aumvntaw su yvcreciów, como lx tiroidvctomíu o luy 
droguy antitiroideus, xumvntun vw gvnvrul lu cxptución dvl {odo 
por la mvtáytusiy. Lx disminución de tirotrofiwx, mvdiunte lx 
udministrución de hormowa tiroidvu vxógvna, puvde ir yvguida 
de rvgrvyiów o uparvwte inhibiciów dv loy tumorvy. Las drogus 
xntitiroidvuy y el yodo ejercvn sobrv vl cáwcvr funcionuntv un 
vfvcto svmejxntv, uunque mvnoy intvwso quv vw vl tvjido tiroidvo 
wormxl. 

Hun yido dvycritoy divvryoy dvfectoy vn lu hormonogénesis 
dv loy curcinomxs funcionxntvy, upxrte dv la dismiwuídx xcumu­
luciów y turnover xcvlvrudo dvl rudioyodo yu yvñuladx: defvcto 
vw lx orgxnificxción ( 169), producciów predominxwte dv yodoti­
royiwus ( 73, 151. 152 J y yvcrvciów de proteíwus yodxduy xwormx­
ley (118,132, 133, 162 l. Uwa dv vstxs últimas, dvnomiwxdu por 
Robbiws y col. ( 132 l compuvyto X. migrx con la ulbúmiwa y por 
hidrólisiy dvtvrmiwa lx upxriciów de yodotirosiwxs, dv tiroxina y 
de pvqueñxy cxwtidxdvs dv otros compueytos yodxdoy; Oyvn 
y col. ( 118) dvscribivron otrx yodoprotvíwx circulunte quv mi­
gruríu elvctroforéticumvwtv cow lus gummuglobuliwuy y quv yvría 
putogwomónicu dvl curciwomu tiroidvo. 

El estudio funcional con yodo radiactivo no proporciowx 
yigwos quv yv puvdew conyidvrur vxcluyiwos ( 46). Lx cxptación 
puvde yer dvtvrminudx por lxs leyionvs uyociuday, como vn vwu 
dv nuvytrus obsvrvxciowey, vw la quv vncontrumoy uwx hipvr­
pluyiu difusu yiw hipertiroidismo, responyublv dv lx uvidvz por 
el 1131. �w gvwerul lx cxptaciów vstá dvwtro dv límitvs wormuley 
y guurdx rv!xción con lu funciów tiroidvu. En vl gummxgruma 
tumpoco vxistvn imágenvs patogwomówicuy, fijundo vl tejido 
nvopláyico mvnor cawtidud dv p:n quv vl wormal, por lo cuul los 
nódulos yoliturios cow pocu o niwguwu fijxciów son yoypvchosoy 
dv mulignidxd cow uwx incidewciu quv oyciluríu vwtrv vl 10 % y 
vl 18% (4, 21, 47, 48, 74,109). El eytudio con !131 udquivrv grun 
importuncia vn la dvtvcción de mvtáyuuyiy fuwcionantvy luvgo dv 
la resvcciów tiroidvu. 

Como lo señulx Morutó Mxnxro ( 109), se puvdvn obtvnvr 
vurios tipos de gxmmagrxma ew la rvgión tiroidva: x) gummu­
grumus en que huy uwa zowu vw quv faltx o vstá muy disminuídu 
la radiuctixidad, miewtray quv el rvyto dv lu glándula vytá bien 
delimitxdu, gvwvrulmvnte corrvypowdv u tumorvy poco vvolucio­
wudoy y cow un solo nódulo; b) gummugrxmus con ultvruciów 
murcudx del cowtorno tiroidvo y fxlta dv fijación de !131 , yv 
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observa cuando tumor ha invadido gran parte de la tiroides; 
c) gammagramas en que sólo una pequeña parte del tiroides
muestra fijación, debido a que la infiltración neoplásica es ex­
tensa. Cuando el nódulo es muy pequeño no da imágenes gam­
magráfica, porque su radiactividad queda oculta por la corres­
pondiente al tejido normal. Debe recordarse que los nódulos
benignos hipofuncionantes o fríos muestran también fijación es­
casa o nula y que los bocios multinodulares dan imágenes varia­
bles, irregulares o con pérdida de la configuración general de la
glándula.

Cuando existe hipertiroidismo, éste se debe al estado fun­
cional del resto de la glándula, como sucedió en nuestros cua­
tro casos. 

Ackerman y col. ( 1) han preconizado el uso del fósforo ra­
diactivo en el diagnóstico del cáncer tiroideo, dada la mayor 
avidez por el fósforo de los tejidos malignos. 

Fue llamativo en los enfermos estudiados que el hemogra­
ma fuera en general normal. 

La existencia de una patología geográfica y en especial la 
relación entre el bocio endémico y el cáncer tiroideo, son difí­
ciles de precisar. Diversos autores no hallan correlación entre 
la incidencia del carcinoma tiroideo en áreas endémicas y no 
endémicas ( 23, 65, 124, 140, 146, 165) o antes y después del tra­
tamiento de zonas endémicas con sal yodada ( 123, 164, 165), 
mientras que otros encuentran resultados opuestos l 13, 25, 30, 
174, 181, 183) e incluso comportamiento distinto del carcinoma 
papilar y folicular ( 13) o existencia de formas anatómicas ex­
clusivas de la zona endémica ( 168). La incidencia del bocio 
nodular y del carcinoma papilar sería inversa entre zonas endé­
micas y no endémicas, siendo mayor la de este último en zonas 
no endémicas y mismo desconocido en zonas endémicas de Sui­
za ( 78, 93). Es evidente pues, como lo señalan Scrimshaw (145), 
Miller ( 107) y Clements ( 28), la necesidad de una investigación 
más profunda y extensa. 

No parecen existir factores raciales o genéticos asociados al 
carcinoma tiroideo. Es aún tema de discusión su vinculación 
con el bocio linfomatoso y la tiroiditis aguda o subaguda ( 93). 
Como ya fue señalado, el carcinoma tiroideo puede presentarse 
asociado a las otras lesiones benignas de la glándula tiroides y 
mismo para tiroideas ( 55, 71). 

Existen, pues, una serie de lesiones que se localizan en la 
región tiroidea y que pueden plantear el diagnóstico diferen­
cial con el carcinoma. Incluyen en sentido amplio los bocios 
es decir, agrandamientos o hipertrofias de la glándula tiroide� 
en que participan en grado variable los tres sectores constituti­
vos fundamentales de la glándula. Además las otras lesiones 
glandulares: procesos inflamatorios, parasitarios, los tumores 
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epiteliales benignos o adenomas, los tumores conjuntivos benig­
nos y malignos, los teratomas, los linfoblastomas ( linfosarcoma, 
reticulosarcoma, linfogranuloma de Hodgkin y plasmocitoma) y 
los tumores secundarios. Por último, también ciertas lesiones 
€Xtratiroideas como los tumores paratiroideos ( 71). Raramente 
el carcinoma de esófago puede simular un cáncer tiroideo. 

Los tumores secundarios propagados de tumores vecinos o 
metastásicos son raros y generalmente originados en tumores 
de pulmón, melanomas, tumores mamarios y tumores rena­
les (7, 71,166,193). En la Mayo Clinic fueron encontrados sólo 
14 casos en cincuenta y cinco años ( 193 l. Cuando coexiste un 
nódulo tiroideo con un cáncer en otro lugar del organismo, 
se trata casi siempre de una lesión primitiva de la glándula. 
La punción citológica y la investigación inmunológica pueden 
en estas circunstancias resolver el diagnóstico, salvo que se trate 
de un carcinoma tiroideo indiferenciado ( 71, 121, 122 l. 

CONCLUSIONES 

Relación entre diagnóstico clínico 
y anatomopatológico 

El diagnóstico de cáncer de tiroides puede plantearse cuando 
la tumoración tiroidea es clínicamente inaparente o cuando ya 
es evidente. Los motivos de consulta más frecuentes que llevan 
al enfermo en contacto con el médico, son: la existencia de un 
tumor tiroideo aislado, la existencia de un tumor tiroideo aso­
ciado a metástasis ( ganglionar, ósea pulmonar u otras), la exis­
tencia de metástasis aislada sin tumor tiroideo clínicamente 
aparente, la existencia de un gran tumor tiroideo de crecimiento 
rápido y finalmente la recidiva de un tumor tiroideo previa­
mente operado, acompañado o no, primitiva o secundariamente 
de metástasis. Excepcionalmente el tumor tiroideo puede ser 
intr atorácico. 

Los elementos clínicos con que el médico cuenta para el 
diagnóstico son: la historia clínica y la evolución de la enfer­
medad, el examen del enfermo y los exámenes de laboratorio. 
La anamnesis y el examen físico permiten en todas estas cir­
cunstancias sospechar el diagnóstico, pero no tener la certeza 
del mismo. En general existen dos circunstancias en que el clí­
nico puede plantear con cierta seguridad el diagnóstico de car­
cinoma tiroideo ( cuadro 13). Una de ellas es cuando se trata 
de un carcinoma indiferenciado de crecimiento rápido, con sig­
nos de compresión visceral cervical. La otra circunstancia es 
cuando existe un tumor tiroideo y adenopatías laterocervicales 
concomitantes, en cuyo caso debe presumirse la existencia de 
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un carcinoma tiroideo con metástasis ganglionar. Pero deben 
tenerse en cuenta ciertas causas de error; el nódulo tiroideo 
puede ser simplemente un adenoma y las adenopatías responden 
a un carcinoma tiroideo inaparente u oculto; el nódulo puede 
corresponder a un adenoma y las adenopatías ser expresión de 
un proceso no vinculado a un tumor tiroideo ( tuberculosis, sar­
coidosis, tumor ganglionar primitivo o más frecuentemente a 
una adenopatía inflamatoria crónica); como tercera eventuali­
dad puede ocurrir que el nódulo tiroideo corresponda a un car­
cinoma y las adenopatías no sean metastásicas. 

Cuadro 13 
lll.\(;.'\O-;TJ('O D�:J. ('.\ fH'l.'\0.\1.\ TI HOI 11:0 

1 Certidumbn• 
('lí11i<':1. Cal'l·i11oma i11difu'1ll'i:1Ch1. 1 X<? 

Tumor tiJ'Oirko C'On 111t t:'1st:1sis. 
I \(1cl11!0 úni<•o e11 ,·I ,ion•n. 

('r ,-imiP11to r:tpido. 
l<t·ri<li\·:1. 

\l t•tústasis ai0lad:1. 
<::11nm:1gram:1 . \údulo frío. :\f <'tústasis 

funcionnnt<•. 
;\ld:1st:1sis 
di frn•neiac1:t. 
('al'l·inonia it, 
di f,•r<'neiado. 

El estudio de la función tiroidea con yodo radiactivo aporta 
nuevos datos de sospecha, pero no de certidumbre, salvo cuando 
existen metástasis funcionantes que captan el l'''', en cuyo caso 
permite el diagnóstico positivo de carcinoma diferenciado con 
metástasis funcionan tes ( 109). 

El estudio mediante la técnica de la citología por punción 
contribuye firmemente a establecer el diagnóstico positivo de 
certidumbre en casi todas dichas circunstancias; complementada 
con el estudio citométrico e inmunológico, es de gran valor en 
el diagnóstico presuntivo del carcinoma diferenciado, en el diag­
nóstico de certeza de sus metástasis ganglionares o viscerales 
puncionables y en el diagnóstico positivo de las formas indife-
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renciadas del carcinoma tiroideo. Cuando el carcinoma es alta­mente diferenciado y sin metástasis, puede sin embargo no haber sospecha citológica. El hallazgo de células de filiación tiroidea en una adenopatía ( o en una víscera punciona ble l permite hacer el diagnóstico de metástasis de carcinoma tiroideo diferenciado; por otra parte, el examen citológico puede aclarar el diagnóstico cuando se trata de una adenopatía de otra naturaleza (24, 71, 119,120,121,122,125). El estudio citológico permite a la escuela endocrinológica uruguaya alcanzar el más alto porcentaje de diagnósticos posi­tivos o presuntivos preoperatorios de carcinoma tiroideo, lo que vuelve más precisa la indicación quirúrgica y prácticamente innecesaria la biopsia intraoperatoria de muy escasa eficacia. En la presente serie de 72 casos de carcinomas tiroideos, el es:udio clínico sin citograma permitió sospechar el diagnóstico en el 34,6c de los diferenciados y en el 100 < de los indiferen­ciados; luego de efectuado el citograma hubo diagnóstico certero en el 56,8 ,i y el 75c respectivamente; si se agregan los casos también sospechados por el citograma, se tiene que luego de efectuado este examen el diagnóstico preoperatorio presunto o certero de carcinoma tiroideo fue en el 78,4'� de los casospara los carcinomas diferenciados y en el 87,5' e para los indi­ferenciados. En la serie total, que incluye 20 casos sin cito­grama, el diagnóstico certero fue en el 40 % y 50', respectiva­mente, a los que deben agregarse los casos también sospechosos( cuadros 14 y 15).

Difcrenc. (55 

Tndif<'r. (JO 1 rasos) ... 1 

Cuadro 14 
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Cuadro 15 
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La presentación al cirujano de un carcinoma tiroideo se 
hace, pues, luego del estudio clínico con un diagnóstico certero, 
presuntivo o sin sospechar dicho diagnóstico, en cuyo caso se 
trata de un hallazgo quirúrgico. En cualquiera de esas circuns­
tancias puede tratarse de un tumor tiroideo o intratorácico ais­
lado ( uní o multicéntrico, desarrollado en uno o ambos lóbulos, 
con extensión intratiroidea variable); de un tumor tiroideo con 
metástasis ganglionares cervicales, conocidas o presuntas, uní o 
bilaterales y /o con otras metástasis viscerales ( fundamentalmen­
te óseas o pulmonares); o de un tumor tiroideo oculto clínica­
mente, inaparente, asociado a una metástasis ganglionar o visceral. 
Dada la biología característica del carcinoma tiroideo, la indi­
cación quirúrgica debe tomar especialmente en consideración la 
naturaleza diferenciada o no del tumor, su extensión y la edad 
del paciente ( cuadro 16). 

Al analizar ahora los distintos elementos de que dispone el 
médico en el diagnóstico del cáncer de tiroides, se comprueba 
que el estudio clínico sólo permite presumir su existencia y 
muchas veces ni siquiera eso. Esa presunción es tanto más pro­
bable cuanto mayor sea el número de síntomas aportados por 
la historia, la evolución de la tumoración y sus caracteres 
semiológicos. El diagnóstico de certeza sólo se puede hacer sobre 
una base puramente clínica en los carcinomas más malignos o 
más avanzados. El citograma tiroideo al revelar atipia de lugar 
o celular, permite llegar al diagnóstico positivo preoperatorio.
Pero cuando existe atipia tisular, sólo el estudio anatomopatoló­
gico permite el diagnóstico definitivo.

La relación existente entre los cánceres de tiroides diagnos­
ticados clínicamente y aquellos diagnosticados por el anatomopa­
tólogo, es cada vez más desproporcionada porque estos últimos 
van descubriendo con más frecuencia cánceres con lesiones míni­
mas, microscópicas y clínicamente indetectables. En 1.000 autop-
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Cuadr¨ 16 
DJ AGNOS'l'ICO D:EL CA HCJN01nA TJROIDEO 

Prrscntac·ió� clínica 
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Certero. Sospechoso. Hallazgo quirúrgico. 
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Tumor adenopatias fn i d viif tr,·a lje. 
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Metástasis sin tumor tiroideo. 
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sías no seleccionadas de la Mayo Clinic, se encontraron 46 neo­
plasmas tiroideos; de ellos sólo uno había sido diagnosticado 
clínicamente; dos habían sido diagnosticados por el anatomopa­
tólogo corriente y los restantes, o sea 44, fueron diagnosticados 
luego de agotar el estudio histológico, haciendo cortes seriados 
múltiples por un equipo especial ( 111). 

Al comentar este hecho, Elliot ( 182) duda de su significado 
y considera desde el punto de vista de la conducta terapéutica, 
que rara vez está justificada la reoperación de un paciente que 
sufrió una tiroidectomía parcial por un bocio nodular simple y 
a quien luego se le encuentra una de estas lesiones microscópicas. 

l. 
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i'(i. EE.\ϛ.\llD, .T. H.� C'HlLL·:K (L: �ϋX�\IOlll•:. H. ɘ., HE\ \\'�. \\'. �8n¨ 
E( �;'YOf. �D-ϐcbplÕsiCC af twlv uhyfbi,l. ('l8,[CgCe8tib1e . wbmpAaBag_,. 
Ԧnd tr'8tnen:. "S§·icnti°iF" EԬAil,iu. .\n·h. l'8t\C;". :,!l: .í0�?7.iBm n,;8;, 

1E:\�.\ H�l x. JB H.: 1.\ \\'l(, \\W .• \y JFncl CHI I.�·: .. J. ,±rd lB E\�,•dulB8rK" (ualitlp 
r·artCna1C1:1 b° thlX tAynCd; ,\ elinCc·ap8twblbPi,· , ntity. E.T; ('!inH l�nclb· 
erinbl.'', G!l: l.˝:l-vsv; v9,59y 

iSH lfEl)]S͡ER. �.-- En Ln´w8rt .. \.: E-'línil·n <I,v la, al 'l'l'lBtibnlBξ inh•n8s"d 
l'l'in¯r8 e•lC«ió11. 1-:ªitbfinl �itDn:ífitb7)f1DxlCt·:1. ͂8rF·l lbn8, v9:;s, py püΧ. 

iJ!I. IIOHf. llH '. (,±r.q JiGd H.\D'P);D l. \x -('Õn·inbÐR ef tAe :hyni<l glJnrl 
µn �•011ulCB ".Jy (IJin; 1oo.nde{''inolHT, RR: 11s6-Glíζ: v9.il. 

�,1B IIOH', H; <·. (.Ji-.q: \\X.;dTϙ. R; -'.m �HOOK8K ͝ B E'.: HIIO.\Ql; H . J. J•:. 
:inrl ΰt:'͔EIHll{.\ˬ�5 "E, l'.- <'Ђn·inbma of tAr :h.ÑaiFlK "E\111e. \Hmg.", 
l�fi: ]ˠ0-J.'s ii: l9➔i.
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�J. ϠIl.{̶l JJ'm ˰.ʌ 'RJS̩ELI.. KE nn tHSH<1 �G,i vJ•;q� .. Jm ˪uItHnI1HXIg mSHK,. 

HKѧi� ²Te'4·ied01S1T IΛ Hhl' ¹t the llHҐl'Ii<l h,рulutTnr tliIieKl h�·hirϿ'tέyNIi­

LisI¸. "WJ h .• J. :itcd.Ô> !8s 99,íqK00Ky l!H\0. 

�:!. lH'IlTT̝˥. K. ˔cnHl'iigr Җur KSIUHOn•·, (!l1̲ SΒ²rt•\XoУ"·IH·gtHHHgs iO deN 
Sd,oIlrηisP. ".͗H·tISR (:c?. p'h,͍soII.". \(i: ɉ · Kоʋ¡_ 1 ('itOidI иIY 

J)aOI\\·s�i (H).]

�;;_ mJ()II'SL\'. P . \l. TIL .\'I'KI'S. H. L .  1-'undiII[Ig nH•HKstT,is If HI,�BNIod

<·miYeiIIHHFt, in tht0 seIlT Hun·Í�"KX "iTu C'IiI. EnLIniOol.'·, z!,í: FKz!YŧK1r11y

196,íX 

i JLLw, 3' . .  \. 

lC\ L fEl<L "R 

"q)nscasrs IT lI,e HI1y1InL glKUrl". JIciIt•eHHKHSH1, LIULII, F9:J:! m 

jJ. R aq1L ˗Eo1X X .  T. f. C PzпiilInry aLt'OotTN�nOImK in 
PH Hh_nIgIIsskx1 (•ystX eKse· n•port aIL Ne,·iS\\· o� Hhe liHSrnHurel "eTI�·eN·•p 

G ls 8ll-8ʃr; l %6X 

�,;_ ̅CJ HLE͋ .. \f. .\w; i[A'l"'ELp .\. r,. y l'˓Sl�'n̦l o'. LIs IIaH1SmHLIs Humu 

rl2i tiYooch10; Iah0YTlrs Tbt0q·1TItt'"'· "Bol. �o<·u ('il'. 1'"ruree'1_ҋ .Rv ��: ��B¡. 

!:)�: ]9.Ϛl. 

vI.\'3;X JJ'k L. kiU<l J>hŦ;_lBl�R''O)' .v J. (ϛ J·. ,;I l3k¸II,·<l IKHSNKI zthSYNTIt 
thyro[,I HH1mI1·,m ''Su1·gn Gy1S't·u O•HHI LIiѦl.", 1➔: !gfgl-K00K; l!g-1:ˑR 

I,.J:\'ͅ�:{oː311{o-'m ".\n·h . .  J11k1t. 1H Ph_v?ioI.". pR !Hl: K�80v !l'XHKLo ¡,IY 

fmele°'\·±ki (H).l 

l,.J{C:TI.JXi,. TkC1'bcN dk 1•pith,•liOtI,·1H J-1oe'IIH'le 1l(2' HHS:Hlig1Hy• StnHq11T. 

''Yin·hoҍ:i .\rC'h. Fk POtHI, .W \ImHI."l l�!I: fi!I: KlϙlTm !<'italI pIi· Chl's�,,· 

y coll (4!).] 
!HIn I,.J|L"RprnT|Bp �'m; l'W\HEYI:Wp l'. _,l CWJS�l͌ELLLp ,T. f. 

ele 1iTn·XnomT HiNInLeo tIíInrKmt•Il' inPipKn•nHt' pIi' �I eҏaIel'pI iImu­

IoI6gi<'o Lt' sI СrHásHKsis r'H·yicoITtt'nIm "He,·. f'iYn 1'Yuguay", 3Y: 

:!3rqʀr9: 19Y6X 

!1G. U·:E('lI> .J. Ym; S�lI'J'Р, wj ͊. OHHH1 (1Ll'Tl•;A líl .\I. .Jh4'ITktq1H Hh_n«ocl 

glPHHHcls. ".J h. ,T. PªHh.''p 4s 48Kq.9�y ):!�. 

!l:!n lkI~DˮRE~X l. K1HL LW\GERGRBX. e. f'PHot[fitKHiI11s ¹f humaO lhҕYonL

rIkS1x�s hisHIIogX' aIL hiIphysTl3Kl ,HiH1ly. ".Jl3Ha PTHlH. d �͖icrIhiII. 

,.¡l'ttILiUmHB·.1', Hwí: -ír,ʁq-ʂ40; lflj,í_ EI Sdnne'Hҗ, T. B.: "YSn,· BIok 

oT Ee1clI(•riOoIogy'', ̄lY6-9Yí. il0YÍt'sl Y�nY BoIϟ )f'dTrTI PubIT,h(2p'n 
lhncKgI, ]l. 1r6. 

!u,J. 1wo'I){.J�, S.Ŭ"larc[IomK IT thl0 thyn,Xcl gImH1SH1 .. J <"lXH1X1·PHl :1HHcl pPtHho·
Iori<' sHucl.v If �9¡ pPiHieIHs at tIH• G"nin•r�XH_,. IT ('O,lifзnX:i HospTt:il". 

('had4•± ('. 'I'hImns. fiprXIrTi!'ILl llIiIIi,. l!lf\l. 

!u-1. 1Do"ˤ{.\Yv ̵.: o'Lp,TERl ˯R pl. -SHS<1 ('11.\pI,LF�', l. L. ThyrIiL 11Pг·
plasm, iI Hhc- nt: K 'ompmxriso11 oT Ik1HIrªIl_Ҍ otu1-Yo11g m111<1 1H:iH 

iOLn<'̥l tҊhors. "COiIrнY ˿'s:·v 1 ,: l \,lqKʊ9: Jfl,í̈́. 

!l., n \I.\LLL�1. �1.: ̨LBYXS, ̱ )I. KUL J.I<'̜l-:RY, D JX l.E Th,• dfrtts of 
,·OHH·ious LIsΚ, I� nlTozSd X \'l' iI�XH1y• 0q1 th(• fu1Sd[Iqd -d1SH1 ,H °u,·H u°,· 

IT thP th_noiL of thl' rKt. "˩uΑ«ni11IIory"A víil: f\Uq(\:l!; rв:í:Ó. 

!lfi w \o.\1wE0�'. ˭.: YpCpҘEH� .. J. I wl :SH1cl H.JI'l'. ˖. .\1H ,•vPeiuO1HioHF ,if B·mHYioHH,

f:etto1·s oH1fI11,•1Hti11ά Hζl' Hn•H1HHHHt•11\ of Тl'!kistati,i Hh�·ni<l 1·:Hn·X1SɈ111m1 
Ҏith 11:11R ".l. (·IXHH. t-:HSdoy·YX11II.··X \f\: 1-z!,: Ul.ífil 
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!ϰχn _\I.\˴YlOlO, ,J>s"˜:íntl \ dl• tHroidl','. TѾ•,Y, d,• .\ds­l"iptión dl
' I•;Jl(]̼t\H­

nologíJ, Ib-i�. -'J­ultJl de F�JK(wi«InJ .• �lontΤͤHKlroY 

!i̯ \l.\(;uÌ̱O, .J>sROlJtIón Knt\e ho(•Ho 1IoduwJr �- ,;:,nl·,•r d,• ti.-oHl,-s. 

"RP~HstJ Kll' l'IínHtn .\ll'dItn", iI: R-ɺ-J0; Ǔlll. 

!J˺ X •  \l.\(:U̍OLO, -lX: YROS͌O, 0. P.; P.\aXYL͝, P.: rH?\I˘I-:L .W JX " il"I˰­

�'ET, \\3.UrntJnIY,•nto dew tJ)'(:YnoJJ tii'oHcleo <lIfG-i'entIado; J ¡>i'0· 
pósito dl• unJ oΊs(•rҧJrión. ".\n. FJ!' . \lKd X \lontn·Id(•o. ( 1<:I1 ]Ji"l'nen.) 

I111I X .  \I.\C̚.ͱIL\̰Jʲ;, .J. lN; 8L.\rYil1'ERX \˒. P. Jncl COl!,, \\'. 11. ('JrtInoII1[ 

цf tlI[' tlT2roYKy mlJnrl. "J. ClHn. \,ncloninoP"', ]:\l l--:)0-J5:i11c 1ʈ5;k1_ 

lfll. \L.\oL\H.\Kii, ,JY Jl.; il..\l'GlPrI•;H. l. I'. Jntl ('OLJ-:. \\"X lf.UThyroI<I 

,-[nt['I" Hn el[IldLooKl :[n΋l :I1lolr•<·<'IIˉ·<•. "WJ. ClHh1. 1-:h1H7onInolX"'. J(il 

I-1ʆʄ-81O0: 1Okʃ. 

81I:! X .  \I.\HTJ͞ .o J. Ip. :IRI17 ˩lKI\6 ll. ('. JPZi\tl[lc ,·,·11 tunors o� teO tL2\oicl. 

".\RII1n 8u1·g."'. llflf I1O-liif J:\fl. 

llx:I. \le I>I<:IDP̿TT \\'X \".; \�OR<•,\\N \\". :-X: Jl.͚IlP\Y EX [nd !'Ol'X. O. 

CJntx'\ of tex' te_noI,7X "J. ('PHn. I:nclo'l'Inol."'. Hf l:l:Hi J:l5í1f Ul.í1. 

lvl-D X \lt (:JRH, E . \L.: ('1.1,\ͮl•::-ˈr, \\·. -G.; (TRR]X, .\. R. T. <IIId Kl-;"\1•:Ipͬ. 

orN aW lJpJHrrcl lPLnlogKn[se ndi~ity ns J cJuse o� moItl'r wHtl, 

JJlignJnt .-1,JngOs. "Sto!. F,ful. .8X"', ¡: j3�; 1).Ϫ()_ 1 CitJdo por 

.\ϫa ns ˓ -ol7 (I03). l 

llxYi n .  \1 f6;.\}S. ,J. JI.f 1)1t: G"HOO'l'. LX ,JY [nd SrA\"BϿ'l{Yh oJY HX "Tel' tL2roid

:ind its <lH-l•afl'e". TITIrl [•lHtIon n .\l� G\Jw-Hilw Book ('oJpJRI�-6 fII,-. 

Xcw Yo\kB Tonnto. LondoRI, 8O93. 

!O˿ . .  \IIlL, \' .• \.c (;('\\"lXG, ". 1-'. C.; HI·:EYIt:¬, H. JIIl i\lJTllf.;l{S. l)_ \\". 

-a\tHnoIn:t of th[• lII1gual teyi"OIKl treJtrrl ңite ndIoJd Hn• iodInl'n 

"Lancct"h Jf i˹-,l; 1OʂO. 

10iX .\11 LlEH 7 .  ΰ. }�. ('Jr·tHnoili[ Jncl tL2nId noluk,Y Tel' prohl,•II1 Ih1 [n 

<•nKy-JHc goite\ Jren. "StҤ '˯nmlJRId .J . \feKl."X :?.-S?: S!-li-:?-ílc n:;.;_

lflH. .\ 1OʇR'fEL. CL. Y.; ˛EAIJ͋е, ˨. HY: "\\"OOL̻inB LB 11. [lld TYCIt:N 

U . \JoUʳ[JwHgnJnt tJ\tinoid synH\ioJe :[seociJtpl "·ite I10II,·:I1·,·inoid 

tuJors. "-"''"" 1,ngwJnd J. .\ͰKl."". :?ʅ3f ɹ-H-jIS: l!Hi.i. 

10!1 .. \IOH.\TO U.\".\ IH), .͙Xf P.\ϩl•;YHO, l' Y .3 <:RO-iiiOY O. -'. I-:1 g[h1I1IIa 

grхJn y l'l dtogI·JJa ,·n G·l l',tudIo lel r·ún�c·r ,�- I: T gl"1hI,l³l[ tiroIc]ps. 

"?\n. F[-. \frry. \fontO,·H<�-o"N -D-if :!I:í-S?S?i: l!iliv\. 

llvl. }1ORRla. H. l'. Ήnd C:HE
.
E}. (. \>.sTlIl' nl, of tliiounl'il ill tlTl' H1I-

cluΣion g\owte nnd t\JufplJnt:ihHl -of hh,ouѽ·• tLyroid tu,nor'X 

"ScIeurc'', I11: 1·19; 8()kI. 

I8IY .\IOH'l'I-;ҥ¬i-GҦX ,J. P.: BEXXIŬ:T. \\3 Y. \. "'"' \\'OOL\XR, lY B.U"1I1,-Z­

lKntO of «:-<·HnoJ[ In te�·roZl ml[nd, \KllloҢKd Jt 1.000 ro³tiII1· 

net²·opsZ's. iurgHrJl ˳oruJ 1b,í-l .. \nH•²·itJn Colϯmc u' :iurmOolxs f>φi 

l[delpe HJB \\". H. i[unKll'\f Co. Hl,í;3, p. 9W-!l-füi3Y 

11:? N \1 l"ͣTͭ, 117 ̮̙.; Hl'ITIoJ!:Y, CfY O. [nti (L\rCIo, \\"Y IJ.- A\dI·ίII[li11C• pn 

ducing tuJor (pL l•och1·oJo-ytoJJ) tontJininm S?.:n11 жg. uf :Itln•h1:I 

liIIx•. "˗nn. lntY .\frtl .. :?!lf I33-Ili: Ibi�. 
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JJ.:l . •  \Lˋ͓RAY. T9 ̈́. C.; ͛HOhISO: . .J. AK; ll΋CiRH, mP;. }l0; :\̪acDü'\ALD,

K .\l.; KEʖiXDxͭ< ̒K ɞ. and hn<" Ll,XXOXp To- l:nusuaT famdlda! 

no7tSr a1•oΨdatcd Ѵdth dntr11ītJyroddaϠ cnTcftfcatdonK ".l. C'ldn. ˤnqlo­

crdЙol."p :sBL 103m-10ɑm; 1m66I 

11-1. \ε.cSTRIp A. x.; ''00TE, J<'0 cc-. î,Jr.) a1ed ˦R.c.˪LLp m-:g L.-ˈenςn11

tJyrodcl inΣu1ions tn <·c-fenl l8iaЭJ norρ-s. "J K. c. }l..c..N lλlclɦ J . ¡: 

1m6ɖ. 

]l:;. :-ilͪ Y SJLͧA, J.- .\Letústasi1 Ós'Ѫ� δle un c:'tnccr Ί1k11lѓ tfrodd¡•oK ".ceso 

PaL I \lSd. \íontcvd΢lco", m.8-m.;.¡; l!):!:J. 

!lli. ʔiTSUTYXc\ʹ,c< R. ̑.; 8C'˱̾\ˣȞ', B9 cc-I ,rnd JlX\T�Ucξl�. ,J. U.-C,e1·· 

cdboma o' tJyrodd nlnnrl da <"Jfldr�n aied adolc•¡·L•O1tsO ".T.Vc. �\lf.c I...

1C1: 10ɐ4-1038; J m6:!W 

11əI OLtʗ:, mŌO abd <L[K̀K, GI Jn. Sl."J)l'tolJ.nofdfsn a1Hl tJenofd canct•r. 

"ArchI 1':,thI"N 81L t;3I-;i33; 1m66. 

m l�o O cc'tXp ' . •  cP (.Jr.); }f<o COXVc HDY, cc' . .  ͷl4: CU\ LllSK n>I �- (Jr.) aesd 

.c[e KS•:XZlZE. w. Fo- ͗¡•rum tJ.nonlolulfn fu tJ8�ofdal tHL"<"tnomaI 

".J. ('lfn. m,ndondnoT.". :sϿlL 1C7-!0!; l600 

1 Gl. G.cSl-:Y HOe Pf �- : Hc),;h. RP ?;'O - [,;¡ cdtonrm�a tdrnideo oltenddo ¡,or 

p11eH·eɗe1. ˩ʰ .. .epldʱ·:1c·düiet•� <·lí116L:e,I "�f• r. Gcen:sИ�'rd<--:1na·•, fi: l:l �O: 

Hl.íG. 

lZ!1e. l'.cS˥YyRd I'. y FHh8HR. OI F. ¡.;¡ <oilonra,na tfnidco. l 11hrt•� d6,i(· 

O11ístfl'o <l<M Ta meddda 1m<- los diͶundr�s c7<"l'an'-. "Uce1o l•'a<·I )lt-dP 

�íontcvfdeo''d 1:l: 1m1-:!00: 1mtiPo 

lZ!l. l'.c:-;J,;YHO. P0Y )íXcGGl0LO, .J4 �- GFOSHON O. I-'o- llfagnó�tdto f 11�u-

1Aolɘgft·o ,\͏ la� mst:1stasts dPI LarLdnoma t6rodd<'o lftt-re1sĪOdaro. ",c1eK 

l-'a<' .. c1Y1e!('8·tql¡ o". (B·:n prSn1aW) 

!:!!0 ?',\SJ•;YHR, 1'.L .\LOF.\TO \[lͬlRO. O0 �•. lo:1 c1toμrae11:t Ѷ �i (a111eua· 

nran,a <"es <"i e,t7dfo del c(nr�•r d,· 1:, nl:ndul:i tfrod,le10 "}I cci. ]'una• 

IJH•1·ieann. .. ;: l7-H; 1m.iPW 

J:.:I. l'K\'xtHFnLcST, ·w. ,To; ʕ\JnJ,}lORn�. w. KQ and \LŬcnHT:ō9 -;Q l'o -TJy1oid 

1·a11te•1· .ieed tJy1·otoѵit·O�fs tn tJlM L"nttcd �talL's: tJ'f� r, latfon to 

1• 11de.,cft nodtcr. ".T. C'hrouf<· Dd�.•·, J:lL :˃?-:l'ђ; 1mB1. 

l:k!. Pn-:!{!' J;:TTJ. H.-Cons7ndt·aΧѩ'˂1, p¡•r1Ьbal a �ScaH1 Q,· culI (lU,i)4 

1:k,í. PJg c(;(JJcJ IH gV c.\'CO. H .. c.Y P .cSEYnͨ, P0 _8. C:HO͚SO, O .. �'I - m-:1 <·fto• 

nO··1m:i tfntrlSo. Su tct�'r'1 elínd<·ou ".cn·J. l'1·un. �\ϟdI"N :<Zs: P1-mɢ: 

1D48. 

l:?íi0 POCIInXp I•:. n�.; CS''XnX˰nnUc'. H. ,\l. and lLJI.,TOX9 ti.-͐7nntitati8·,· 

1e1'ns1Arsm<M1et1 o' radfododfeec s·ctenttoes tn tJ�·r�dd Lan·fno�a. ".J. C'ldu. 

l:ndod:)"i1eYnu", ]-!L 1:lȝ0-]30P: 1m34. 

l:s7o Qͦl̿wY9 t. mm 0 :tad l<'HAX'rͳN YI ̩9-- Cannr arf,fnn ""'"." years <1'1̽'eo 

raddΉtdon tJc•rap8. "tJf,cf�[Q,c4"p 1P1L 404: 196:!. 

l:?". ͒l:DLˊY. m�. L-1. ,nr, \\' Ey.\' m•:yu Ho ('g- Latn nddat7on etífrct1 7n roentnc1e 

tJcrapy for le8p<'eotl,_no6<liseee. ".T. A. )í. .c .. ˿ ̓L B0+6-ltl+ɝY 1ɥ1mo 

1 :.ɣ. HˇͩSO\', R c\·.-The pa tJolog7c pJy1folon�· of thyrofd tancer0 "IͲ Co11-

(eo<•so Paname1odcaO10 d�' E�dot·rfnoloνía". ͖elatos �- 'YO1eu11iL:etfonrsI 

Hs1rno, .cdr(MsK :¡ al !I d<• 110,·flMnsh1·d' <1 < Gl.iiI 
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Xʇ:11. HEE[J Ll d. J.Y H͞ ·,HJ:'K v>. ,d. ФXT J:HE\1s�'uͭ, . e.-̬ONцXN Jlll'las 

IO¥es frfm r(•<:uLN ¥l"L(h1·HsYG� rOPΈiGHmO Hά Ih(h thyHoirl: PppPrI Pf 

NҕH cnscs. Ç.Ta .\. ;Sbe . \  l'8c 1Y(i; :T:J:l-:!:�,iS 19ifig 

1:ll. RJÔDA\'P bl. " r. 1se: ˠp.\\'tNAH[J (:. ̐'d; _SÜ\:11r\.\1, .S. OX! __\ 

KEL͉O .. J. l li 'e ( ·cHNi(hPIPHph i 11-,prn<UNi Gg О:t rri XPmasg "͈u:t HL .1 . 

\frTi6J 3.,q J:l,-HiY 19ʀi. 

1:1:!. HOKˣl:\".i K R  Jl: bLSp b. .. d. ˵. :nT H.\ \S"͏Ova bҤ. SS(. -.\ 1X11iюGc- ,p1•Gm 

iH!fGc '0m"HG• GI if ΞcrNZiff sONi< ft, "'YNh Ih.nHYT ,·:1 1·ˑ·i1r1111aa ".be 

COifa EXrzHc·nYfPl. ". O:l: j.,?-j.;;¡S }!),-¡;:, 

1:i:¡, ROZRl'.i, .de: H.\Lbr, . Je Eg OG(z L r\SS7zü:, Hl SS"a .\ lll'\\' "'n,111 Y!TiG,• 

ғHGq,011Qh11 1 iX pptti,·X¬s \l9Íllt �GX<·I�HGal ,·an·YfPma Pf Ih̓ th_,͓oi�. 

p.Je (8LiG. s•:G!P()J"Íll̿be", 1.,: un-1:1:11: v!1.,.,K 

X:Ĩ,. HOKZL.:z. i. l.. zPmQ• Ut'\\' "ithPLo¡rfѼ4:iL 1·0111·Ppt,e ·•.',,·" L•:GНL:1 1Hl Rl K 

• \{cTi ". :Tɽ:6: (l1ʃ-6:Tai. 1930. 

X:ng HOtH. R. :iGT H.\ ![Eb{. Li-- H:iTfONiPX th, npq,,,· fI' 1·Z11,•i 11HmO of 1s11 · 

Nh�·HciTi pLO!i!lHgy6, H: ,3aí6-,3(i,; H)1.;, 

1:1ħːl JlO,ϥ, JJ. E<- C':lllrl•l' Pf N�l' Ih�•rHiT -1:iGT iX c·l1YLTHrGa "�11 1)¡Æ. HyXK ;on� 

OhsN.'', lOlq 4:l:l-H0S 1Y.,ʂ. 

L:lyg HOl'Hb·:, H . \"; O11! \'NEL.SͥJ e gR n.- .\"uLNft(8XNPi<' 111uLGlL:11·y eOn·Y1tх11X:1 

H� NL,c thyHof<l gL~fT: (•Os<· H<U"cHtd "bJ. 'LiXK EG¤LPniXPLao, :5li: :5:{1-:5:l:!: 

19w6. 

J:�S. ll"'l'Pl·:WJ', He "liY B.iWEHUEHP L. n-'a OXl ˤH.S\.:. SS9e S\·. O.. Ŭ sht'utOll"P 

JJJul(,YNHm:B, GeunHfY·l"rmONH�is ptXT Nh4niT cOn·iGHmal "_SlTN:1 hnLYsmo. 

1.3q 33; ·,HJS 1kww< 

1:rn. q.SsTR.SWJ bll DeY .ILe\LSS, .\l.; S'.S\bJwoc oR ZnT ϣ"l.SPlRC\ . S. L'd 

Hla 

RiLaNTt:11 aclnl'GaL phecchHcmP<·.,·NomO ~XT mTcLnLlOl"y NL,_,·nPicl "nn4i 

GHma. "\'rw v-:Ggl:iG�l Ja \{,hTio, :6y3: H0-143; l!lüdí. 

N.S X EX. E d r  \d OG! qEXEXc Ld 0d- .Ss HHN:ALiNy frPm Ihy I"0iT Ti'<8ª'"' 

YX af eXTemi(• �-cfITr OrcΆq ,N³�liD', iX ̩<'fGOOG!g p[Hnw,d X11Tl -,hogg 

et Ntc¡,.6, 6: ;¡;¡,; :1ɾXS )k,34. 1 ('YtOclc "Hi" !::itHYmshH\l' (H.,)a Ϥ 

k('HbW\L̪I•:J Rd v. Ofcl JL\WL'I8){.Sͪ.:, SS7d ll. - ̀:imiL�Ol Om4L!i(L·pHHl11(•i11g 

m�cLulLety thyvfiT <·:1J"!'YGHmO :n! sheHe�n111He_\9(on:Xd .S rlisNiXd ¡rlU-

v1eNYc eXNit.14. '·AXGa LGta \te!.''J 6:1: l0:6;-10:l!l: bn²;.·,K 

H:Ta ʄC'NLACl"˿LP S'g Ld ".aIev·O l a�ena11N Nh�·tPfr". "̾³H�-K l:ҡGe<·g a11iz O�st.o. 

3q .¡ɿaɼ; ̏>͂ü. 

14:>. OCNW.\HTͮP T. Z. "wc1H KPok Pf I•:XΝcnYXP"!�4". )!)66-196iR kc1·il's. 

LeaH KHH� _SQͯ,¤fil'OO l'G�LishҒ,. Chi<·:1¡rHi ('HG11•ft11·iP eG si l:iü. 

LH. OCNWA wrҢ, T. Ze "ͫQhaH BHPk H� EGTc<:l"YfPlPg_Ҕ", 1ʆʁ6-l!l6id !-icPi(hsg 

ͬ cOn KHc� rSs r•TY(•O b ͇GhLi,h,•ns. ( 'hi²·egHa ( ·0111�fI:1HiP Qhf "; 1::rni 

Hiía OC'͎Df͒H˟\S"J 1. �- Th(h gD'PgHaphY(• pOIhclc-y c� lh�·nYT !Ysthn«(U. ",G 

KeOeh IfOң:1HT, ,T. 1Grl �miNhP Jl. E.: pThΫ Nh,nHYcloa uLw \S7iLliZniѻ 

OGT ͤYLkiG« CHms1G4e K:1L¬YmHn8, 1ʅi+e ('h. ́, pl )01. 

Hlg Ob•:T<b, .í. nXcl NILAb˴ I•:. ̫.- Oretisc:tL c�se,-rnNiPf uAX Nh (• !caI"t npiN,• 

clue Nc УOLfgG:1GI cLfsTOsэ Hf Nhe IhyrHYT. pT͝!nmPG IP Lff,ht", yl: 

(il-il. 1Y.,Ya íC'iNfülo pPP Or4nYm-·hpB\1· (Hl,).Ͽ 
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z1,i -,JI.JIEͼH JJ', Ν h. J.; JLJΦ'\1-:C, z-'g ̹. (.Jri) d>IIcF ('He.1'zz1-:xlL z/. e·:. ('dII1 1 ·,•r 

Åϸ ɫzd1• t hËznH{ fxy IӲx: ϠiuIi<•yx y IOaxyyHo yycl ϫ,·,duyt ;oII uf llIl•rd>¡1_, 

;y 1H pat gIytsg j͵hzfIzԃ", ˀHJt 0?:Й-?•:7,�!I; Hl\�ԌiS 

, 1,. ,JI J J1·? Ci ̨i .Jх,<ty¾t/1¼Hԋiyu fx;tҍ<i lxiirtxdc ̗·<·zz thµxr Åf Ӓe]< teyrok,I 

ytI<z ,khxx. "Hz;tS ,J. ΘuI·f:·? :rnC 0!.,.:ll; n:;1. 

, B. ,. :-L O 1  r.OE1., ̰ Gί,h I�H; L~ \ x>S.f1 1 K ys1d Hʹ::LL? Hh t:. lсuzz�yl'e x� tY•J·zo;FN 

0u{hko Hn teI I1<zn II fxxxxinf tet·zyxË iite zy{ix10{gsI,• ¿xr ͝Iy1t<r­

t 1I., roHcY,,IIkS "BЌ. l'xiIOS EncFxedyox.DD n3l: l:!ʺk1PJí; 1J.,6͌. 

lÄ O.\lg \(Jt,B1? АS; J,BIJIILL�, .J.; ,'�K.fL? .Jg E. dtyd )l. fC{:l!E'lT.J, ~·. 

1r 1 IOIII1 ·:l1 hO1 frI·1• IIti<lt;xn hIt1n<t•u thy»o,{ t:ty<·<•r gn{ }), IsiuIO

ЍҦ,I<·r. ",) h. l .• ll. .Jh ', 1ʻ1C li!)-1 ,̣; �ʾH:!. 

,D,Ji ,j x.,., u\. I,i Dl,th l·.uzx1S K'ɢIIf. Ey{on.DH l'x:jJ·y ,xe Hr· D .  \Lyy llllil. 

1 < Otg�u ҭo>· J"d>knty lti4lJBJ 

•·•Ȑ· :kLjzEIc,1<. K.; .11.J,JEHΌJ'.1, .l.w !'f,:C\Ψ, �,i; J'0zz.\0l"l', 1-iS auRl lxü:-,,·IN1Er

1ɡi .\F•o¡,ly\iii:,h ");,r, tH,f8 ˽uxxx. 1 ? ,C l:?Plw n!HilOS έ c·,1g�u l"" 

J8d.xeyty JfрKIJ. 

, ..r ,. :-,t\zz'˿(L\, <. x.g; IIE\1z'z·:L.\l.f\.\. L. zz. yu{ x·TLḼ:C, L . •  \l. .\F<u 

p,/ioi;> u d,HxdzF•s1 tzl9,olt1! iHth. Χ [gy, i1I HuhI1l·y �Yr te.n1IHR· �ylgr­

gt'llH·lltg DC,1clHoxogJ ··. 1i,C 11d '"'-1.í: l!JhJ.I. 

J .. !. -z1'e I.e·: G B  J. llH .f-'Ol'ldotixn ut xEllwhzxyI111 ytuI1k,I \\·;th l·d>n·gII0IOky o¿

te� [oi<l uxyu{. ".J1IIS J .• \ll<<Ih8, :n: llм:m-lflliC J!͋ilh 

J.,S,. �1.0.J", J.h JJ'h Hf tEc< xrHfiy? S'E:Äzyd΋iotHF·, : n{ zs.-zI:l\ ixr of txIn· 

t hyzxj{ <·/tn'ezg j,Jh ClinS J ,;y1FYc-rHyxxBD, HC z:10J-B:m.;: �!l,Hg 

,.,1;. �('l'HxE<JSS', z · E. L.; zz.JSIJIάl'.JLEt .fH: 'EHC811Lt :-iS g0ӱl '('Υ.\.\l, e:D 

1 x>.¶uH{ ]·grtgnoO1Iy iy mgy ufter t•,xxshz� tx ixyiԊHn( zy{igtHxy .. 1 

,1IIOIy1az., oϿ tES• f;y{;yfy in xlHznsEHmy yy,1 '\d>uyygфgS "\'1•i E II�xdOI11F 
.J i \x l•{,", -!ü�t -lOükʷ10; l6)i;¡_ 

e:ii. �0z,.Jz., .e. z•:i lyt·H{(<ycc xf yO:tXHfngyn·J· ;y t·ÊHt· yy,x 1I01Itxԁge yx{uly[ 

(OHtt•r. j.l H .  fg 1zg .JgD? J.,OC 1:10?1-1:m0̤.,; 1J:;.¡_ 

1.·,,g ˼()z\.J x. G .  J. E. .J lxnu teny foxxxihp xf II0IN toÊ;' tIn,cXhl:I1· ЏoHt,·r. 

1:�f�'t of (•xHyHc·/>x �ΑxϷdHxy uy tet x�spI·,·1<{ H01·HtFPOH•P of myxi{IO,11IR·yc 

".Jzch. Jyt. lll<cF."? 99t fiΐk̸!l; J!l.iiH 

e.i3Ii iT.J\ IHnHY? .Jg Hg ̶yµgxinx gxHfrz. Jy \tyyhur�·. ,J. xl.; JJ:yIIfgyr{,·II d 

. l. B. and �9C�•:̮Cx('KKO', ̯. ̖. "TE(• IIH<t:O�xx;,· xiy,iy of gnh1•rgt.·� 

Ϫi,(':t•<'". )le· K:ҥȏwkHixx lloxk ('xm1yny, In< ·. 'ú·i Yxrk, 1K1f1l. pS :!,.L 

Hin. STlnxle·:C. z1.; T"e•:}.fK:t"ή͜l, I'. gyϟl TJnυ8:-,,-,, ̷. TeyrxtuԂHcusgo {uŷ• to 

d> �xx;tdI1·.r ec-1ati<· eeIpty¾tn\is xf teԉroiil F·gn·H0omaD j.Ji ('JiIO. e•:I1,lo· 

,•rihxxDD, !φ t 1:rn-1-13P1ʽ; lKlʹ1. 

xlil. :-,1·z �•�•J,:Tg JJnS }h �- �('_\.;J)l{()(,LlO, .1 BJ. - E¡sit,<Xixmg tHzx;cl!'o " , 10

xIsc·HóIk epntyg PsIudxtymxz tizxg�Yc<o xgtPrax gh'nrIItp. j:7ʿ CYIIgr1<ӑo 

t·njfhyd"o rF<• (9Hnfíy", ,н](i-Bj:'.iC .\ . .Slxnten»rxS' y !'ígG, 1J,,1h 

lli:!g T.fT.f, .Jh �S: R.JLl., BJh ̵g gy�l Η.f JJ---O\'G C.TJng Μth{i-, xy gy ix{Hy:Ot�<x 

protc-Hn iy the yczuҌ xf \hhj�ct¼ ӿHtE rdtlo<9<'I' x� tec ternxH�. ".l. 

CiiyD 1'II{xczHnxx.", 1f: 1ʶ,H•n\,641: rn;uh 

eli:L T.JΫIEO�G :-\.-ͻhz�;cnx tzI,atnԀyt xf r:>z•·inҬmy xf tИ' teS¶xH{h "̧rHtS .l. 

�hzfg" .. ,!t íOɪ-íO!; 1%.íg 
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1⁢1. ͣKI.\L.\Е,\SS, Y\. Ha4iJl'lltν ot' 11z;1lig11 ;111t goiltr :6Ϩ ɟy11• H':6tmoOogiI·:6l 

JnttilulΡ in 1Дn, S1dlӑcrlf11dY ̙H•iӇP'˰'ll ]!)!0 :111J n.,ѩY ;11HK its rl'H:8 

lihnshi4 Ғh iodine pri4kylfsi‽ hf uid‾•mip ghitt·P•. Hthoo "<'i⁎. ll5CJ. 

"\\"cm11te…1 ·.(, IHO -l73Xl7í,; il:H. 1 iTado phr H4riєhkfoo" (z-l.i).̧ 

lli.ℐ,. TKL͂, s\. S. -'l'y4P·S iϐ tfrcinhmf of tlll• th�·,·hid fnd th͘it· pr,sp11lftno11. 

"Brit. ,JI 3urg.), Jg⁡: 7:llX7J3; 1Nʜi. 

·""· "t"͑Bl,˴C Cͬ1HH,.-\, SI S;111ecr•s tc•tuz1df1·ios de tiriiJ,·, . •  , prol'""'"

Lϧ tuftn ˳Ͽ1sht. "sͼ1·4hi1·it de Jlht,i1og1f _\irmfl y l':1Uh1og1<·a . , : 

l i 7-"N!; "9i8.

l'fre1nhmf uf t11e thcrh‧d. �. 's111it:ts fnJ par7001og1ˡ·al .11u{: <,t ,d 1:1 1a1 

tfs•s. •·Sfnc‣r(, !7O "0J3-tOH; H̘i1. 

'"'· 1 ( y1 LL\l, t,y�, Jo •• l. ·¡ he pft11hlhgtt f11:0tom.1· of l'tHlc•m,,· ghit,ӿr ill'!OtP'

rkc nt‼oonetiin hf ihdiӒId s:111. '•t,•d. J'r<J,-... , 1, ("UP[>I. �d p:trt. JIJ: 

(iJ-11; "9Z38. 

�1,.. \ ...... _, 1 .\, J.. _\lӄlfitft‧t tl1yrii(l tfrl'1-IOHe.l 1·01H ·L•ntrLt1ng 1ud,11t• 

FFlt11our 0Ig:81111wft1011. ··.1 . t'hn. l·.n,lcH'l'l3OI. ·, �ü: y:11 1 -1:s:;ʘ; l�Hih. 

'J lit' , 1g111t1⃉':111c·c 01 ;i11e1l,⃊˿I t11⁍roi1l 

g[:i1 1c7. ··s\zz1 .. /. 'lib. l'fls1."", ;;1i: �H-�.i,; HHil. 

\, H. \ y( 1\1,y0, Y\. L. l kyrhi<l :dtL·1·L:ihz\, du,· T⁉ i\..-:1d1f1ioz1. 1z1 1 ,v:1.-!1 11:8⁎:tl'J.

.J[ nnPl inutk, UI: '·Eh,, th.niHl ·. J ¡,.. \11y[1:1111, :11111 \\ 11{<111- 1·0111 

p:1nJ. H:i�·timir', il(HI SmI 1 T, pI 1::,;l. 

!,�. 1 '-"'t, 1ut.\.\U. (,I L� mcUfℏtf,i l:ttl'rOn•n·i<-fli di tu1110z·i dPHlf ti‼inJ,. 

··T11mhl'i"", !E: 1NJX7EU¡ "9il. 

, .... \,., L 1 •• 1. ./.; \1 \HJL\J˪:>, L. H. ""el UB.\l"́, H. _\[. �malH·tl'lH lll:tlig-

11a11t h'-HOtl. h7' tkt• Umyriid gland. 1'vJ. ('Jia. l·�ndo<·rinol.'º, 1íO 4,)-ti11; 

H!i7[ 

1, ,. \\ s\ l�Jl. li. �l:tligz1:1nt giiler .s \ tarn·c if gcigl'fpkie typc-t. "\\"L'sl l•5 11 

./. :.urg.", ¡;¡O l9l-itlʚ; rn,,ɣ . Ll'nT;Ѩii phi · Lindsac (!!,,)IJ 

1,Z,. \\"v\ Hli, 1,. s\l:dng11;1nl giilel'. ",u1·ge1f·, tti: 7ʞJ-',0?; l!J-l-!. 

!7ʝ. \\".\!U>, T. \\"KH•3 nt 111:dignLut gontn n1LOig11fntc˫ ",J. ("Oin. H•fudhninoHI··.

!IO !0:lt-!111?; 1Nll. 

[,�. \\"w\HTh\". :..; .\L \"KͷOl
º
>J, _\ͻ. fnd ("ɞyu<"0l'Jӓ. B. J' I l":tl'tlllOlll:t ⁉f

tke thyroi,l in I·kildkohd f3d :tdoll--I·I·10I·I·. "t'L11<·<'r··, li: llgl!J-Jltiti; 

"ʠʛ3. 

1,!>. \\-.\DTJ™;,., ,_ tnd ˷H·:L̀>s\L\s"\, Z/. J>. Eh,• nflure of later1] fΠ⁈•n,0 111 

Uky1 ·inJ tumo,.,I "i,urg. (;_,·nӆc·. :tnd 0y,,t.), �S: :!l-l1; l!H9. 

\\"s\??I•'..'\, ,. fnd _\͸J•f1,,;.\˵T, \\" . Y  \. ''Tumirs i․ thL• thyriid gJanJ" [ 

. \tkat hf tuѓir ¡,:ithilhg⁍. H‾•diin l,·, ․asei-1<· H. \\"i ґhinglinY n. <" . 

s \rm‣cl J'ore<•s lnslilӃtϏ hf l':,tmhHigt. JNiJ. 

1',l. \\"J,;OhLJ;, ('. Cilfdi phr l'd5libϛ͐ (11ʟ). 

y,�. \\
º
˶HʹHnd HI S.; J,:f.IsKCT. H. J̦.; ,Tv\:\'BUD͵, .J. B. fnd Ts\f.B͗ͫ. ͢. 

1ʗ.- 'rkӐrhi:1 di‽C:it⁈•t ib <·…nldn•n nnμ ΟluHTs. 'J'rfn�niptnhn if :t 

1';1z1('! �fI,('ting. "˯uOO. x,,1· Ͷork w\r·Lil . •  \leil.". le1: leHi?: lϚlv,,_ 
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ų ... y, l·Ƀ>-1 k, ʮLh .ʻ. anrl l·:t:˯ː).ʓjEttͮ;jʜʠ. 11. 1·. "'lliiϔͬlil̼h·k bΨtl m\ b,l,,1h·,E 
l1{,·h :;zo ,Jalt1·SBII ˍropf¡iroph,, la.\1' in d,•r HthϸlBiЃ . .  y{nn a11d ll, 8i 
s{b·•. ˤwit.1•l{1z<1. n:;¡_ l_Ígztadu ζ,1t· ;'Smsh{w (i1,i).ͫ 

̴1. \y'k1.1�.tK˴9 . y. e. ancl K.\ l"tgj\1.\"9 c' .. \. dlürthli- .-<'Ic 8bn,(r or tlw 
8h�˩oid gl{nd. "!-iuz·g. ʞioz,•1·. {nd ecJst3", iUi: 1 10; HI;;,. 

hɿ. yyCilliams9 .˻. ʌ.¡ O.y\DcH, ,J. .\l. {nd ˏcʕJeY, .\ .• y .  Th,Voicl ta11k·,•1· in 
1.3:Hl ̑{�̦, βf ,b8giP{l goit,•r. ".\l1z. ,J. :-.brg:·. 111Ȼf lií!-'ií'i: l!;li:!. 

n,1;, yyCdLLl.\.\lS, E. ʔ.; KJHOyy"", C'. L. {1zd JˌO"l.yCJc, l. l'athoTogit and 
di11iP{l finOingw in wc1iŹ•, (f 'ii 1·{,es of zlz,•dAllIn9 ,·:ll':"Ínom{ vf tlw 
th,noiO. "J. Cliu. l'{th.'D , 19: 0:1:lla; HHi'ih 

1,,. yy'JLl. l.\.\˺t, .E. J). and J'eLKeeCl�, c> • . d. �Lbltipl1· nuh•oG:z1 z11b1·0111:z, 
wi8h e1zdo,Brinc tbmo[;f s,Ϸndron.1 {ll̻1cl h• ʊt·t·klinghaTht'˰

0

. di,t•{ ... ,·h

·'.d. K'.1th. {nd ll{ct.", !1iJ il-SII; l!HHJ3 >-ʀ·11·:zo·11F T. 1:.f "˿",•ar J,ooͭ 
,>f endoninologϾgE, iɂȽi-l !;!ii. S!'t·i,•,. \" :':z1· no7k .\11·d i,•,li ˠu liTish1•1·,.
( 'hixago9 p. 33S. 

1-,,, yy'I l.1e1.\\1S, H .  ll.- "TeϽt̐ook of kBzHl(ni11olugϿ". -1•l"0tz1l S'wiitiGllz. \y". 1\. 
!--{bnd,,1·, ('ompany. l'hil{clclphi{. l.I1zilo11, l!J-i.i. 

h.1h yy"! 1.1.1.\\( s". (;_ (:. {nd l'l•:.\ H�E. l. 11. 'lgR<' ,t1b..tnz,• of th1• thXni<K
01̳;1 in ̏ UU6aY. ",), ʺ'ath. :zzz'1 H:td.", !li: -l,í!l lli̭l; Hl:!::. 

1!11z. yy"Lc.SO0-. E. ll. {nd . ySPEH, :-.. d>. Th,• \l,· of e\.-8:p9 th'rap9 tu th, 
66:'dE n•:io϶ in th1• p[ohlA<Dtion ot th9\i<l r·anh· ·z· iY 97nng ¡ϼ7¡,ly·. 
".y, .\l . .  \ . .  \rrh. lutenal. )J,,,l.", i1o.if :!1:1-:C.il: l!;li!I. 

n!11. yy"l"ScI cI' . ˮ. m1d HOS˱OLIe, H. y'. l'hilrlRoo,1 8h.Vni̥ <·:n•i11I1z1,p. 
"( ':y6lxlÌI'", 1-if í3l-Ⱦ43¡ 1Ɂ6i3 

l!l�. yy"001H.'( EH, lH. 1Ⱥ.; ʋ"EʉlRHF O. 11.: Hl.m y('c(3 ll. �L.: �LG· ('O"ny 11 EY. 
yy". �L. {nrl KE.\'lEIXʟ. f'. 'ʭ.-('l{-�ifh·{tion ancl ¡,rogb(,iG o' th\ rc,'rL 
1·:zαBi1zoma. ". ym.  ,J. SA8g.", 1Ų:Cf :i:¡¡.��H: Hll\1. 

1!1::h yy"YCll('íe1ȿ, . y. H.: Hl�.\llˣɀ, O. dL. anl yyDeeL"l•:IЄ. Ln dI. - .\ll-ta,t:t,i, 
7f r:yt·(•inoΧ{ t7 8h1B thy8oil gl:k1z1. ".\11z1. ;Xr¡r.'g, 1611: Iti9:1iH; J!Hi-1. 

l!l1. \\"Y.\L\I I•:3 k1. �l. ".; �L<· ('.\H'l'�EY .. l. ˨. Iynl .\J<· ('Ll•:ɾεs˳, .l. ʝ. 
:--tnm{ ˟\':T6'iS. ".\n. J'. ehϓt̬t. ʒlЂn�w-vl.", :llJ :!Ui::::!!iH; 1!)-10. 
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