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RESUMEN

OBJETIVOS: La ausencia de una clasificacién de los hipertiroidismos (HT) universalmente aceptada,
dificulta la toma de decisiones, interpretacién de series y homologacién de los resultados terapéuticos.
Proponemos una clasificacién en base al estudio gammagrafico-funcional de nuestros pacientes. MA-
TERIALES Y METODOS: Revisamos retrospectivamente todos los casos de pacientes tiroidectomizados
en nuestro servicio entre 1967 y 1997. Se selecciond a aquellos con un estudio funcional indicativo de
HT. Todos fueron manejados segiin un protocolo que incluia el pre- intra- y postoperatorio. RESULTA-
DOS: De 2559 tiroidectomias realizadas en el periodo de estudio, 694 se llevaron a cabo bajo 1a indica-
ciénde HT (27,1 %). Gammagraficarente, clasificamos a los casos en: Hipercaptacién Parenquimatosa,
la cual podia ser Difusa, Difusa Sembrada de Nédulos frios o Difusa con al menos un Nédulo Captante,
e Hipercaptacién Nodular (INédulos Tiroideos de Funcién Auténoma (NTFA]), que se dividié en NTEFA
Solitario o Adenoma Téxico y NTFA Multiple o Bocio Multinodular Téoxico. CONCLUSIONES: Esta
clasificacién de los HT en base a gammagrafia es practica por ser un estudjo de rutina; presenta una alta
sensibilidad para la deteccidn de nédulos permitiendo valorar su grado funcional y el del parénquima
circundante y permite protocolizar la decisién terapéutica y, a veces, la eleccidn de la técnica quirdrgica.

Palabras claves: Hipertiroidismo; Enfermedad de Graves, Bocio Nodular, Clasificacion.

A NEW GAMMAGRAPHIC AND FUNCTIONAL-BASED CLASSIFICATION FOR
HYPERTHYROIDISMS

SUMMARY

OBJECTIVE: The absence of an universal classification for hyperthyroidisms (HT), give rise
to inadequate interpretation of series and trials, and prevents decision making. We offer a tentative
classification based on gammagrafic and functional findings. MATERIAL AND METHODS:
Clinical records from patients who underwent thyroidectomy in our Department since 1967 to
1997 were reviewed. Those with functional measurements of hyperthyroidism were considered.
All were managed according to the same preestablished gutdelines. RESULTS: HT was the
surgical indication in 694 (27,1%) of the 2559 thyroidectomies. Based on gammagraphic studies,
we classified HTs in: Parenchymatous Increased-Uptake, which could be Diffuse, Diffuse with
Cold Nodules or Diffuse with at least one Nodule, and Nodular Increased-Uptake (Autonomous
Functioning Thyroid Nodes [AFTN]), divided into Solitary AFTN or Toxic Adenoma and
Multiple AFTN o Toxic Multinodular Goiter. CONCLUSIONS: This gammagraphic-based
classification is useful and has high sensitivity to detect these nodules assessing their activity,
allowing us to make therapeutic decision making and, in some cases, to choose surgical technrique.
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INTRODUCCION

La clasificacién de los hipertiroidismos ha sido siem-
pre motivo de controversia entre escuelas de origen An-
glosajén (') y Europeas Continentales (**), ya que en
las primeras se tiende a incjuir dentro de los “Bocios
Multinodulares Téxicos™ entidades muy distintas, tan-
to desde un punto de vista etiolégico, como clinico o
gammagrédfico. Es decir, un paciente hipertiroideo de
origen estadounidense o britdnico puede ser etiquetado
o bien como “Graves-Basedow” (tirotoxicosis + bocio
difuso) o como “Plummer” (tirotoxicosis + bocio
nodular). Dicha simplificacién, lejos de facilitar las
cosas, impide saber realmente de qué hablamos en pa-
tologia tiroidea (*%).

Una explicacién légica a estas importantes dife-
rencias de concepto, puede ser que en cualquier serie
Anglosajona de casos de hipertirotdismo, la enferme-
dad de Graves-Basedow representa un 80%-90% de
los diagndsticos (*). Sin embargo, en series tiroideas
como la de nuestro Servicio, procedentes de zonas de
bocio endémico y déficit crénico de yodo (al igual que
amplias comarcas montafiosas de Espana) los
hipertiroidismos “nodulares” pueden suponer un 70%-
80% (*3).

Como inmediata consecuencia, esta falta de acuer-
do impide una exposicidén uniforme y mundialmente
comprensible de las casuisticas, asi como la interpreta-
cién y confrontacién de los resultados ofrecidos por
autores de distinta procedencia.

Dado que en nuestro servicio la cirugia de tiroides
ha tenido y tiene una gran relevancia, intentamos defi-
nir una clasificacién de los hipertiroidismos, que fuese
compartida por los especialistas en medicina nuclear y
endocrindlogos del hospital y que nos permitiera sen-
tar las indicaciones y homologar los resultados obteni-
dos en el tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Materiales

Revisamos retrospectivamente todos los casos de pa-
cientes tiroidectomizados en nuestro servicio entre los
anos 1967 y 1997, a partir de los resultados registrados
en nuestra “Ficha Informatica de Bocio”.
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Se seleccioné para este trabajo a aquellos cuyo es-
tudio funcional indicaba Ja presencia de “hipertiroi-
dismo”, siendo excluidos el resto de casos. Se conside-
r6 “hipertiroideos” a los pacientes que precisaron un
tratamiento frenador con antitiroideos de sintesis para
retornar a la situacidn de eutiroidismo, manteniéndolo
hasta el momento de la intervencién y a aquellos cuyo
hipertiroidismo hubiera sido el responsable principal
de la indicacién operatoria en los 12 meses anteriores a
la cirugia, aun cuando en el momento de la primera
visita en nuestra consulta el paciente estuviera ya en
eutiroidismo sin medicacidn.

Métodos

Todos los casos fueron sometidos a un protocolo ge-
neral, de obligado cumplimiento, lo que aportd una ho-
mogeneidad total a ]a serie.

Los apartados de nuestro “Protocolo General de la
Serie Tiroidea’” que podian suministrar datos a efectos
clasificatorios eran los siguientes:

Preoperatorios

® Historia clinica y exploracién cervical meticulosa.

® Valoracién de la funcién tiroidea mediante el dosaje
sérico de hormonas tiroideas, T3, fraccién libre de
tiroxina (FT-4) y de la TSH. Los valores a partir de
los que se considerd a un paciente como
hipertiroideo fueron: T3 superior a 5,4 pg/mL y FT-
4 superior a 1,9 ng/dL, cuantificados mediante el
método ELFA (Enzime Linked Fluorescent Assay).
Se considerd que la TSH estaba frenada cuando sus
valores séricos mediante el método ELFA fueron
inferiores a 0,15 pUI/mL.

* Valoracion de fendérmenos de autoinmunidad median-
te la determinacién de anticuerpos antitiroideos (de
rutina actualmente): anticuerpos antitiroglobulina,
antimicrosomales y antirreceptor de la TSH.

¢ Estudio radiogrdfico simple de cuello en proyeccio-
nes antero-posterior y lateral.

* Gammagrafia tiroidea.

¢ Test de Medicina Nuclear de Werner y Querido-
Stansbury (no sistemadticos, sino a criterjo del espe-
cialista en Medicina Nuclear).
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1. Estimacién de la autonomia funcional del estroma
y/o los nédulos tiroideos.

2. Registro de las variaciones en la fijacién de yodo
radiactivo.

* Ecografia Tiroidea (sistemdtica desde 1982).

®* Puncidn-Biopsia de los nédulos dirigida por
ecografia (selectivamente).

® Otras pruebas de imagenologia: Tomografia axial
computarizada, resonancia magunética nuclear, estu-
dio eséfago-gastro-duodenal baritado.

Intra y Postoperatorios

* Hallazgos intraoperatorios macroscopicos: nédulos
palpables no detectados previamente, tejido tiroideo
duro o “granuloso’, adenopatias etc.

* Estudio anatomopatoldégico intraoperatorio de mues-
tras remitidas ‘“‘en fresco”.

® Diagndstico anatomopatoldgico definitivo, a partir
de la pieza de reseccidén quirdrgica.

RESULTADOS

Estudio Funcional Tiroideo

Sobre un total de 2559 tiroidectomias practicadas
en nuestro Servicio entre los afios 1967 y 1997, 694 se

Ilevaron a cabo bajo la indicacién de hipertiroidismo
(27,1%).

Historia Clinica y Exploracién

El principal hallazgo de la exploracién fue la pre-
sencia de exoftalmos verdadero (oftalmopatia infil-
trativa), que resultd ser patognomonico de los
Hipertiroidismos Parenquimatosos, apareciendo en un
46,4% de los casos de Enfermedad de Graves y en un
9,4% de los Bocios Basedowificados y Marine-Lenhart.

No se constaté ningdn exoftalmos en pacientes afec-
tos de Nédulos de Funcién Auténoma.

Estudios Analiticos de Fenémenos Autoinmunes

Positivos en un 98% de los Graves-Basedow en Jos
que se practicaron. En los Bocios Multinodulares

17

Vol. 61, N° 1 - 2000

Basedowificados y Sindrome de Marine-Lenhart el por-
centaje fue 25% y 39% respectivamente.

En los Nodulos Tiroideos de Funcién Auténoma no
se detectaron en ningin paciente.

Estudio Gammagrafico Tiroideo (Figura N° 1)

Hipercaptacion Parenquimatosa: 343 pacientes.

®* Hipercaptacién difusa que puede estar acompafiada
de un pequefio nédulo frio, o de dos, si se presentan
préximos en el mismo 1ébulo tiroideo. Enfermedad
de Graves-Basedow: 146 pacientes.

* Hipercaptacién difusa sembrada de nédulos frios.
Bocio Multinodular Basedowificado: 167 pacientes.

¢ Hiperfuncién difusa con al menos un nédulo
captante, con 0 sin nédulos frios afiadidos. Sindro-
me de Marine-Lenhart: 30 pacientes. Tres subtipos
segun el nédulo captante sea uno, varios o cualquiera
de los anteriores con zonas frias sobreafiadidas.

Hipercaptacion Nodular. N6dulos Tiroideos de Fun-
ci6n Auténoma (NTFA): 351 pacientes.

¢ NTFA solitario o Adenoma Téxico: 272 pacientes.

* NTFA midltiple o Bocios Multinodulares Téxicos
(Enfermedad de Plummer). 79 pacientes. Dos
subtipos.

1. Todos los nddulos hipercaptadores. Poliadeno-
matosis Téxica. Incluyendo en este grupo los
denominados por Blondeau “Adenomas T6xi-
cos Dobles™ (33).

2. Multiples nédulos de diverso tamario y situacién
funcional (hipercaptantes, hipocaptantes y frios),
superpuestos a un parénquima frenado o, en todo
caso, normocaptante sin hiperfuncién. Bocio
Heteromultinodular Hiperfuncional.

Ecografia Tiroidea

Se practicd en un 32% de los pacientes hipertiroideos
de [a serie de hipertiroidismos.

La sensibilidad estimada en la deteccidon de
ndédulos tiroideos, su nimero y sus caracteristicas
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(sélidos, quisticos o sélido-quisticos) se establecid
en un 80-90%.

La tasa de falsos negativos fue 13,3% en los NTFA
y 18,4% en los hipertiroidismos parenquimatosos.

Punciéon-biopsia de los Nédulos Dirigida por
Ecografia (PAAF)

Se practicaron 35 PAAF (5% de los hipertiroi-
dismos); de ellas 31 fueron informadas como benignas
y 4 dudosas. No hubo ningin diagnéstico de maligni-
dad preoperatoria. Ninguna de las PAAF informadas
como “dudosas’ coinctdid con los cdnceres diagnosti-
cados posteriormente.

Diagnéstico anatomopatolégico definitivo, a partir
de la pieza de reseccién quirdrgica

Se diagnosticé 21 casos de cédncer entre los 694
hipertiroidismos (3%), todos ellos pertenecientes a va-
riedades diferenciadas, 12 papilares. 8 foliculares y 1
medular.

DISCUSION

El diagnéstico y la eleccion del tratamiento en el
paciente hipertiroideo, requieren una actuacién conjunta
y coordinada del equipo formado por el endocrindlogo,
el especialista en Medicina Nuclear y el cirujano. Por
ello, la posibilidad de compartir los mismos criterios
clasificatorios simplifica el manejo de los pacientes, la
toma de decisiones y el intercambio de informacién.

Las condiciones indispensables para que una clasifica-
cion de los hipertiroidismos tenga aplicacién practica son:

¢ Partir de un criterio dnico, sencillo y excluyente,
con el fin de evitar solapamientos.

¢ Satisfacer adecuadamente a los especialistas de cual-
quier rama que la manejen. En nuestro caso y como
cirujanos, poseer una “‘mentalidad quirdrgica™ que
nos permita sentar indicaciones.

* Basarse en pruebas (clinicas, analiticas o de imagineria
tiroidea) accesibles a cualquier especialista, cuyo uso
sea de consenso y su manejo universal.

® Tener 6ptima correlacién entre el primer diagndsti-
co (preoperatorio en la consuita externa) y el defi-
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nitivo (al alta clinica), tras afiadir en el segundo caso
los datos aportados por la visién macroscépica
intraoperatoria, y el estudio anatomopatoldgico de
la pieza de reseccidn tiroidea.

¢ Disponer de un nimero suficiente de apartados, con
el fin de mantener el nimero de hipertiroidismos
“inclasificables™ por debajo del 5%.

Resulta evidente que la elecciédn de criterios clasifi-
catorios como el etioldégico o el anatomopatolégico re-
sultan incapaces de responder a las anteriores exigen-
cias. En el primero de ellos, muchas patologias tiroideas
tienen unos mecanismos etioldgicos desconocidos, y en
el segundo, 2 un cierto nimero de pacientes nunca se les
practicard una tiroidectomia y en nuestra experiencia, la
PAAF ha demostrado no ser excesivamente fiable.

Otros procedimientos pueden aportar datos, valio-
sfsimos en ocasiones, de forma puntual o en pacientes
seleccionados (exploracién cervical, ecografia, radio-
logia, fenémenos analiticos de autoinmunidad, etc.),
aunque jamdas podran responder a todas las condicio-
nes requeridas de antemano.

Por ello, partiendo de un diagndstico bioquimico de
hipertiroidismo, independientemente de los posterio-
res hallazgos clinicos, ecogrdficos, radioldgicos, qui-
rargicos o anatomopatoldgicos, nuestra experiencia ha
demostrado que Unicamente la gammagrafia tiroidea
puede aportar un “patrén de oro” sobre el que funda-
mentar una clasificacién de los hipertiroidismos.

Nuestra eleccién de la gammagrafia se motiva en
su presencia prdcticamente constante en cualquier
protocolo de estudio del hipertiroidismo, por lo que
sus resultados son facilmente homologables mundial-
mente (¢). Ademds, presenta una alta sensibilidad a
la hora de detectar nédulos permitiendo valorar su
grado funcional y el del parénquima circundante (7%).
Por ultimo, ciertos casos gammagraficamente “du-
dosos” o que presenten dificultades clasificatorias,
pueden ser sometidos selectivamente a tests de Me-
dicina Nuclear: Werner y/o Querido-Stansbury (5).

De esta forma, un diagndstico preoperatorio funda-
mentado en un estudio funcional tiroideo y una
gammagrafia correctamente interpretada, junto con un
restringido nimero de procedimientos complementa-
rios, puede ofrecer una correlacién del 98% con el diag-
néstico “definitivo” en el momento del alta ('°).
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Hipertiroidismos Parenquimatosos

GRAVES-BASEDOW TIPICOS (146)

Gammagrafia Tipo 1 (126) Gammagrafia Tipo 2 (17)

Gammagrafia Tipo 3 (3)

VARIANTES NODULARES DEL GRAVES-BASEDOW TIiPICO (197)
Gammagrafia Tipo 4 (167) Gammagrafia Tipo 5 (7)
Bocio Multinodular

Gammagrafia Tipo 6 (3)
Marine-Lenhart
Basedowificado

Gammagrafia Tipo 7 (20)
Muarine-Lenharc
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Noédulos Tiroideos de Funcion Autonoma (NTFA)
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Fig. N° 1.- Clasificacion de los Hipertiroidismos. Entre paréntesis, nimero de ¢

dASOS SCOUH
patologia e imagen gammagrifica en una serie de 694 hipertirodismos (1967-1997)

19



Anales de la Facultad de Medicina

En nuestra experiencia, una ventaja afiadida del uso
de una clasificacién comuin para los especialistas que
manejan al paciente hipertiroideo, es que permite
protocolizar la decisidn terapéutica y, en ocasiones, la
eleccién de la técnica quirdrgica. Para nuestro grupo
de trabajo, las gammagrafias tipos 2 y 3 son una indi-
cacién de cirugia por encima del yodo radiactivo a do-
sis ablativas, y en los tipos 4, 5, 6 y 7 practicamos
electivamente una tiroidectomia total, salvo casos muy
seleccionados.

Por todo ello, pensamos que nuestra clasificacién
gammagréfico-funcional de los hipertiroidismos pue-
de constituir un elemento Gtil a la hora de aunar crite-
rios clasificatorios, sentar indicaciones y homologar
los resultados obtenidos en el manejo del
hipertiroidismo.
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