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Llego bastante tarde

% GRAVES BASEDOW

Bocio parenquimatoso difuso. Hiperplasia en las células foliculares.

Microscépicamente vemos un gran incremento de la vascularizacién de la glandula (cuidado en
la cirugia), también encontramos un aumento de foliculos y el epitelio de células cilindricas
tiene muchas mitosis y hay infiltrado de tejido linfoideo. Al MO también podemos ver
mixedema pretibial, dermopatia bilateral pretibial donde veremos una dermis infiltrada por
mucopolisacaridos, hay edema y separaciéon y fragmentacion de las fibras colagenas. Esto
completa el estudio histopatoldgico.

BOCIO PARENQUIMATOSO igual que en los hipotiroideos por incremento del estimulo pero
gue en este caso habrd incremento de la secrecion de la hormona

— Fisiopatologia:

Esta en relacion a las acciones de la hormona tiroidea, todo lo que esta hace en CN esta
exacerbado. Ademads esta esta en relacion a todo lo que es el metabolismo del yodo y todo el
proceso de formacién hormonal. Por lo que tenemos una alteracién funcional global del
tiroides en cuanto a la formacion de hormona tiroidea.

— Clinica:

Hipertiroidismo que es un sindrome o conjunto de problemas, eremos bocio, mixedema
pretibial., hipertiroidismo, exoftalmos.

El aumento de hormona da sintomas de poco acusados a una sintomatologia muy florida, esto
puede ser un paso muy rapido. En todos ellos sea mds o menos acusado encontraremos clinica
por incremento de hormona tiroidea.

Desde el punto de vista clinico presentan irritabilidad, hiperactividad, labilidad emocional,
disminucién del peso, temblor, debilidad y fatiga, hiperactividad, ciclos menstruales cortos o
incluso amenorrea, hipersudoracion, rubor, en la mujer hay aumento de la libido y disminucidn
de la fertilidad. Puede repercutir en el sistema CV dando taquicardia e HTA.

Son enfermos por tanto intranquilos, agitados, neriviosos....es decir, con todas las funciones
agitadas.

Debemos de afiadir que en el varén podemos ver ginecomastia y abortos frecuentes en la
mujer, esto no tiene relacion con la hormona tiroidea.

— Exploracidn:

Bocio parenquimatosos que por lo general no es muy excesivo (los hipotiroideos son mas
grandes porque hay mayor estimulo para segregar hormona pero como no sucede, sigue
siendo estimulada, en este caso hay una alteraciéon en la produccion, por lo que la glandula ya



estd aumentada sin necesidad de tener un estimulo externo.). Suele ser simétrico, con
consistencia uniforme, por lo general no encontramos nédulos tiroideos a la palpacién.

Tenemos un incremento evidente de la vascularizacién, por lo que en la palpacién podemos
palpar un thril o incluso con el fonendo podemos oir un bocio por uniones arteriovenosos.

Hay un signo que es el SIGNO DE MARANON POSITIVO, es una respuesta vasomotora, cuando
pasamos la ufia por la piel, se produce enrojecimiento en esa zona.

No es infrecuente encontrar que el paciente tenga HTA y taquicardia.

La clinica ocular es muy demostrativa, vamos a encontrar un exoftalmos o protrusién del globo
ocular, ademas tiene una mirada muy fija y los ROT estan enlentecidos. P

- Podemos observar que tienen infrecuencia del parpadeo, es el signo de ROSENBAR?.

- La familia nos puede contar que tiene una oclusion incompleta de los parpados, este
es el signo de STENBALR???.

- Enla convergencia de la mirada veremos que esta dificultada, es el signo de MOEBIS?.
ESTOS TRES SIGNOS SON MUY IMPORTANTES,

El exoftalmos se debe a que hay detras del ojo edema, acumulo de mucopolisacaridos e
infiltracion celular que empuja el ojo.

También encontramos repercusién en los musculos extrinsecos del ojo, por eso los ROT son
lentos, los musculos estdn infiltrados por lo que tienen alterada su movilidad.

MIXEDEMA PRETIBIAL son alteraciones cutdneas, que el paciente no lo asocia a este problema,
esto es una alteracién muy facil de ver y explorar. Vemos una induracién de la piel, bilateral y
simétrica y siempre o casi siempre esta asociado con hipertiroidismo acusado junto con un
exoftalmos importante.

Desde el punto de vista clinico y de la exploracién los pacientes practicamente estaran
diagnosticados.

— Diagndstico:
Clinico y exploracion y el definitivo mediante analitica, donde habra aumento de T3y T4.

Con estudios de captacidon veremos un aumento de la captacién precoz del yodo. (Esto se da
en el 100% de los pacientes)

La TSH estara baja, porque la hormona produce un feedback que no funciona bien por lo que
esta no estard deprimida. Dando T3 deberiamos anular la TSH y que no liberara mas T3y T4
pero esto no va a suceder, porque es una alteracidon autonoma del tiroides que funciona o
circula como el quiere

TSI positivo y el LAD?? También estara elevado. TSi elevado porque estimula las



Con la gammagrafia veremos una absorcion importante del tiroides, al ser un bocio
parenquimatoso difuso no nodular, la distribuciéon serd homogénea, sin zonas nodulares de
mas captacion.

— Diagndstico diferencial:

- Enfermos con sindromes crénicos de ansiedad y sin bocio, podemos dudar del
diagndstico, pero con la primera analitica resolveremos esta duda.

% ADENOMA TOXICO:

Es bastante frecuente, es un tumor benigno tiroideo, es un adenoma folicular que se comporta
con una funcionalidad muy caracteristica.

Aparece el adenoma folicular pero en su evolucidn lo que sucede es que se hace
hiperfuncional y anula al resto del tiroides y la hormona tiroidea se produce casi
exclusivamente a través del adenoma folicular.

— Diagnéstico:
Es facil de diagnosticar.

Si a estos pacientes en los que palpamos un nédulo, le hacemos una gammagrafia vemos un
nddulo que capta todo el yodo, el resto de la gldndula no se ve. Solo vemos el nédulo, esto es
su NODULO CALIENTE, este esta suprimiendo al resto del tiroides, no tiene funcién porque el
nddulo capta el total del yodo (tanto en condiciones normales como el yodo radiactivo para
hacer la aprueba)

El resto de la glandula esta normal, por lo que la estimulacién con TSH estimulamos el
conjunto de la glandula, por lo que veremos que el resto de la gldndula también funciona
cuando ponemos de nuevo yodo radiactivo. Esto pone de manifiesto que el resto de la
glandula tiroides es normalmente funcionante. Esta prueba es la que confirma el diagnostico.

— Clinica:

Jévenes, no siempre hay hipertiroidismo, podemos tener eutiroidismo, pero cuando los signos
se presentan, tendremos principalmente manifestaciones cardiovasculares

— Tratamiento:

Tumor benigno que suprime el resto del tiroides, cuando quitemos el adenoma el paciente
tendra un funcionamiento normal tiroideo porque no hay nada que lo suprima.

+ BOCIO TOXICO MULTINODULAR O BOCIO DE PLUMMER

Estos pacientes, sin pacientes con un bocio multinodular hipotiroideo de larga evolucion,
donde tendremos un aumento de TSH para compensar la liberacidon de hormona tiroidea que



vira a hipertiroidismo. Esto se debe a la persistencia del estimulo del TSH que puede virar al
hipertiroidismo, ademas estos enfermos tienen una indicacidn quirdrgica mucho mas estricta
por el riesgo de malignidad.

Es por tanto una enfermedad determinada por la presencia previa de un bocio multinodular,
no es del todo seguro esta teoria, pero es una explicacién para la presencia de este tiroidismo
gue se asocia a este bocio multinodular.

Tendremos signos clinicos CV y de adelgazamiento.
Hay una serie de diferencias con respecto a los dos mencionados anteriormente:

- Cancer oculto

- Dolor por zonas de hemorragia.

- Palpacidén de nddulos a la exploracion

- Antecedentes de clinica hipotiroidea

- Bocio grande con sindrome compresivos *** cosa que no encontraremos en los otros,
debido al constante estimulo por la TSH para la produccién de hormona en los
momentos previos hipotiroideos.

— Diagnéstico:

Gammagrafia, nddulos hiperfuncionantes inmersos en una glandula grande que tiene
disminucién de la funcién.

% TRATAMIENTO GLOBAL:

Es de nuevo variable, flexible y multidisciplinar.

El tratamiento no se dirige ante una causa concreta, hay factores que pueden facilitar el
desarrollo pero no hay mecanismos fundamentales de ataque.

El problema fundamental es el incremento de hormona tiroidea.
Tenemos tres tipos de tratamientos:

- Meédico
- Tratamiento radioisétopo.
- Quirdrgico.

— Médico:

Drogas antitiroideas con lo que pretendemos disminuir la cantidad de produccién de hormona
tiroidea para disminuir los efectos de las hormonas tiroideas, tratan por tanto del bloqueo de
la produccion hormonal. El conjunto fisioldgico de la produccidon hormonal, lo tratamientos
actuan en cualquier punto de esta produccion, dando por tanto disminucién de la produccién.



- Impide oxidacion
- Unién de yodotironina......

Se introdujo en 1943.

No siempre lo realizaremos, la eficacia no es cierta en el 100% de los pacientes, esto se debe a
gue en un porcentaje del 50-60% van a recaer. Por lo que son eficaces pero las recaidas son
muy frecuentes. Ademas hay un porcentaje del 3-5% que tiene reacciones toxicas, como la
agranulocitosis. Por lo que son tratamientos buenos pero que hay que tenerlos en cuenta
porque dan recidivas y problemas secundarios.

Por lo que la indicacion:

- Graves en menores de 40 afos con bocio pequeiio y clinica suave o benigna.

- Preparar a un paciente hipertiroideo para la cirugia, para que llegue a esta en las
mejores condiciones posibles

- Cuidado en ninos. Adolescentes y embarazadas ya que estas drogas traspasan la
placenta. Y en el caso de los tres lo que debemos hacer es mantener los antitiroideos
después de que fracase la intervencidn quirdrgica?

— Radioisétopos:
e Radioyadactivo: desde 1946, es una radiacion selectiva hacia el tiroides, si sobra
yodo radiactivo se eliminara por la orina.

- Dosis minima efectiva es similar a la dosis que produce hipotiroidismo, por lo
gue con mucha frecuencia son pacientes que después del tratamiento
guedan en situacion de hipotiroidismo, por lo que de nuevo volvemos a tener
enfermedad y necesidad de sustitucién con hormona tiroidea.

- Indicaciones:

o Tras cirugia de graves donde hay recidiva, la intervencién no sera una
buena opcidn por la gran morbilidad.

o Nodar yodo en edad fértil no nifios. Por lo que debe ser gente por
encima de 40 afos.

o En pacientes con enfermedades intercurrentes que contraindican la
cirugia.

Embarazo

Lactancia

Nifios

Personas en edad fértil
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Sospecha de tumor oculto

Hipotiroidismo permanente al cabo de 2 afios es del 20% , y a los 10 afios entre el 40-70%. Por
lo que su efectividad es siendo cauto en las indicaciones.

— Quirurgico:
Es el tratamiento de eleccidn en estos pacientes, es muy seguro y muy eficaz.
Controla el hipertiroidismo y elimina el bocio.



Indicaciones:

- Encualquiera de los tres tipos mencionados, en el multinodular toxico y
adenoma toxico son las indicaciones mas claras, en el multinodular porque
puede dar sindromes compresivos y si hay un solo nédulo como en el
adenoma, solo por quitar este nddulo la glandula tendra un funcionamiento
normal

- Sospecha de malignidad.

- En basedow es algo mas discutible

Mortalidad, es casi nula. Podriamos tener:
- 0.5% tetania si nos llevamos la paratiroides
- Paralisis recurrencial 0.5%
- Enfuncién del tipo de cirugia podemos dar un hipotiroidismo permanente que
a los 5 anos es en el 5-10%, pero son cifras mucho menores que con el yodo
radiactivo.

En los bocios hipotiriodismos ayer dijimos que se tendia a tiroidectomia total, en este caso no,
excepto en el bocio multinodular porque son muy grandes.

- Adenoma toxico, solo quitamos el nédulo o el I6bulo donde se encuentra el
nddulo

- En Graves, podemos hacer una tiroidectomia subtotal que suplira la funcién
tiroidea, en este caso es cuando hablamos que puede haber recidivas

Tratamiento del exoftalmos:

Si tratamos el hipertiroidismo este mejora e incluso podria remitir casi del todo. No siempre es
asi, a veces estos dan molestias y dolor por lo que pondremos antiinflamatorios esteroides.

Se han intentado muchas técnicas pero casi ninguna ha tenido resultado (radioterapia,
inmunosupresores).

Por la alteracion de la motilidad del parpado podemos tener ulceras corneales y por tanto
ceguera, por lo que podemos hacer una descompresion de las orbitas para que este no acabe
perdiendo la vision.



