Revisiones

FOLLOW-UP OF REMNANT
THYROID TISSUE AFTER
HEMITHYROIDECTOMY FOR
SOLITARY NODULES

The follow-up of residual thyroid tissue
and goiter recurrence after
hemithyroidectomy for solitary nodular
goiter is a controversial issue that has not
been resolved. To analyze the problem, we
performed a literature review. The
preliminary results of two long-term
prospective studies on the evolution of
hyperplasia of the residual lobe and the
effect of thyroxine suppression therapy are
reported.

After hemithyroidectomy for solitary
nodular goiter, whether follicular or
colloid, 47.7% of patients without
suspected autoimmune disease show
ultrasonographic signs of hyperplasia,
usually micronodular. These forms have a
greater tendency to progress, which occurs
in 72.7%. Progression depends on the type
of goiter resected since it occurs in

17.6% of follicular adenomas and

in 57.1% of colloid nodules.

Fifty-four percent of patients who undergo
surgery require thyroid hormone
treatment. This therapy is required for
subclinical hypothyroidism in 27.7%, which
is more frequent after surgery for colloid
nodules (45.8%) than follicular adenomas
(17%). Thyroid hormone suppression
therapy starting 6 months after diagnosis
of hyperplasia controls progression

in 86% of patients who undergo surgery
for follicular adenoma compared with only
38.5% of those who undergo surgery for
colloid nodules. The risk/benefit ratio

of this therapy should be evaluated,
especially in patients aged more than

60 years.

In view of the above, hemithyroidectomy
for solitary nodules should be performed
after careful preoperative evaluation of
clinical, hormonal, ultrasonographic and
cytological data. It should not be
performed in all patients as a standard
procedure and, in addition to hormone
studies, follow-up should always include
ultrasonography with determination of
residual thyroid volume.
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Evolucion del hemitiroides
residual tras hemitiroidectomia
por nédulo unico
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La evolucion del hemitiroides residual y la recidiva del bocio tras la
realizacion de una hemitiroidectomia por bocio nodular Unico es un
aspecto controvertido y no resuelto. Con el fin de intentar analizar el
problema se ha realizado una revision bibliogréfica, y se aportan los
resultados preliminares de 2 estudios prospectivos a largo plazo sobre la
evolucion de la hiperplasia del I6bulo residual y el efecto del tratamiento
supresor con tiroxina.

Tras una hemitiroidectomia por bocio nodular unico, folicular o coloide,
sin datos de sospecha de enfermedad autoinmunitaria, el 47,7% de los
pacientes presentan signos ecograficos de hiperplasia, generalmente
micronodular. Las formas macronodulares presentan una mayor
tendencia a la progresion, que ocurre en el 72,7% de los casos y es
dependiente del tipo de bocio operado, pues en los casos de adenoma
folicular se observa progresion en el 17,6% y en los nédulos coloide

en el 57,1% de los casos.

El 54% de los pacientes operados requieren tratamiento con hormona
tiroidea, en el 27,7% por hipotiroidismo subclinico, que es mas frecuente
tras cirugia por nédulo coloide (45,8%) que por adenoma folicular (17%). El
tratamiento supresor con hormona tiroidea realizado a partir de los 6 meses
del diagnostico de la hiperplasia controla la evolucion en el 86% de los casos
operados por adenoma folicular frente a tan sélo el 38,5% de los operados
por nédulos coloides; su utilizacién debe valorarse de acuerdo con el criterio
riesgo/beneficio especialmente en pacientes mayores de 60 afos.

Por todo ello, la hemitiroidectomia por nddulo Unico debe disenarse de
acuerdo con una correcta valoracion preoperatoria de los datos clinicos,
hormonales, ecograficos y citoldgicos, y no debe plantearse en todos los
casos como una intervencion estandar; en las revisiones clinicas debe
incluirse siempre, ademas de los estudios hormonales, una ecografia con
determinacion de volumen del hemitiroides residual.

Palabras clave: Nédulo tiroideo. Hemitiroidectomia. Seguimiento. Adenoma folicular.
Hormona tiroidea.

INTRODUCCION

Las reintervenciones sobre el tiroides, mds frecuentes de lo que
podria parecer, suponen un verdadero reto para el cirujano debido
a que el indice de complicaciones es superior al obtenido con la
primera intervencién'=. Por otra parte, la reintervencién supone,
de alguna manera, un fracaso técnico o “biolégico” del procedi-
miento realizado en primer lugar, por lo que todos nuestros esfuer-
zos deberfan ir encaminados a evitarlas, especialmente si éstas se
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deben a bocios nodulares o multinodulares benignos.
En muchos casos, este fracaso es consecuencia del
error conceptual de considerar la cirugia tiroidea
como una cirugia de “bulto” y no como una cirugia
funcional que requiere un adecuado conocimiento fi-
siopatoldgico del proceso que se estd tratando.

La verdadera incidencia de la recidiva bociosa no ha
sido claramente establecida; oscila entre un 2,5 y un
20%*, aunque aumenta con el paso de los afios y pue-
de llegar al 35% a los 20 afios y ser claramente mayor
(19 frente al 30%) en las zonas con deficiencia de
yodo®. En la serie de Blondeau® el ndmero de reinter-
venciones por recidivas asciende al 8,2% de todas las
tiroidectomias por bocio benigno normofuncional y al
4.2% de todas las tiroidectomias; el autor reconoce
que la cifra deberfa ser mds alta debido a que no todas
ellas se operan y porque de las operadas muchas lo
son por cirujanos distintos a los que realizaron la pri-
mera intervencion. De hecho, en la serie de Gaitan et
al® asciende al 16%. Pero el porcentaje de reinterven-
ciones no es sinénimo de recidiva pues la incidencia
es distinta si se consideran las recidivas clinicas de las
ecograficas, como muy bien han demostrado Miccoli
et al’. En su experiencia, las recidivas palpables supu-
sieron entre un 25 y un 30% a los 3 afos de segui-
miento, aumentando al 75% si el criterio diagndstico
era ecografico. En nuestra experiencia el porcentaje
de reintervenciones por recidiva bociosa asciende al
4,1% del total de tiroidectomias realizadas por bocio
nodular o multinodular, aunque el porcentaje ecografi-
co es mucho mayor. Sin embargo, el concepto de reci-
diva ecogréifica no presupone obligatoriamente la ne-
cesidad de una reintervencion.

Las causas de recidiva deberfan ser divididas de
acuerdo al diagndstico anatomopatoldgico definitivo
de la primera intervencion, pues suelen mezclarse di-
ferentes enfermedades que tienen per se diferente gra-
do de potencial de recidiva. De todos modos, en la
mayoria de los casos suelen ser la consecuencia de
una extension inadecuada de la cirugia realizada en
primer lugar, que a su vez puede ser dependiente de
una interpretacion incorrecta de los estudios clinicos y
de imagen preoperatorios. En el resto de los casos, la
recidiva pude ser sospechada, al menos hipotética-
mente, por el resultado del informe anatomopatolégi-
co especialmente si el tiroides residual presenta algu-
na forma de patologia tiroidea de base.

INFLUENCIA DE LA VALORACION
PREOPERATORIA

Ya hemos indicado previamente que en mas ocasio-
nes de las deseadas la intervencion realizada en primer
lugar deja en el cuello un tiroides enfermo que no se
ha valorado correctamente antes de la intervencion, y
en los estudios preoperatorios existen datos que per-
miten suponer con evidente certeza que el tiroides no
es normal.
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En un estudio comunicado previamente®, el andlisis
ecografico preoperatorio de 111 pacientes remitidos a
cirugia con el diagnéstico de ndédulo tinico demostrd
que el 69,4% presentaba nédulos solitarios y el 30,7%,
nédulos mudltiples, y que en el 47,1% aparecian 3 o
mas nédulos menores de 1 cm. Tras comprobar los es-
tudios anatomopatoldgicos, es llamativo observar que
la presencia de lesién multinodular histolégica cuando
aparecen ecograficamente al menos 2 nédulos mayo-
res de 1 cm es de un 94,4%, y de un 37,5% cuando
s6lo un nédulo es mayor de 1 cm.

Por tanto, la incidencia de afectacion multinodular
no palpable en los pacientes con tedrico ndédulo tnico
remitidos a cirugia asciende al 43%, cifra semejante a
la comunicada por Kraimps et al’, Tan et al'® 0 Man-
del'!, incluyendo los pacientes con bocio multinodular
ya ecogrificamente evidente y los que presentan hi-
perplasia macromodular (nédulos mayores de 10 mm)
y/o micronodular (nédulos menores de 10 mm). Aque-
llos pacientes que presentan mas de 2 ndédulos mayo-
res de 10 mm tienen una probabilidad 2,5 veces mayor
de presentar enfermedad multinodular, lo que deberia
hacernos cambiar la tactica quirdrgica. El tiempo nos
ha demostrado que los pacientes con hiperplasia mi-
cronodular en cuyo seno se desarrolla un nédulo do-
minante, presentan un alto porcentaje de recidiva eco-
grafica y clinica.

INFLUENCIA DEL TIPO DE INTERVENCION
REALIZADA. LA HEMITIROIDECTOMIA

Puede aceptarse que la cirugia inicialmente conser-
vadora es la mayor causa de recidiva bociosa. Las re-
secciones inadecuadas, como la istmectomia (s6lo jus-
tificable en los casos de adenoma folicular tdnico
localizado exclusivamente en el istmo), la enuclea-
cion, la hemitiroidectomia subtotal o la reseccion sub-
total bilateral, preservando el polo superior, son ha-
llazgos encontrados frecuentemente en los informes
operatorios de las intervenciones realizadas en primer
lugar*. Por tanto, estas técnicas deberian abandonarse
definitivamente. Por otra parte, la tendencia conserva-
dora de realizar sélo una hemitiroidectomia en los ca-
sos con nddulos dominantes en un lado ignorando la
posible afectacién bilateral origina un alto indice de
recidivas, que pueden llegar a cifras del 45%'>!3. In-
cluso en los casos de bocio multinodular, la tiroidecto-
mia subtotal se acompaiia de un porcentaje importante
de recidivas, que oscila entre un 19'* y un 23%!"*, con-
secuencia de la no estandarizacidon de los tamafios de
los restos que, en muchas ocasiones, son tan grandes
como para no tener que administrar hormonotera-
pia de suplencia. En nuestra serie, hasta el afio 2000,
se han operado 51 recidivas de 1.249 tiroidectomias
por bocio normofuncional realizadas en los tultimos
15 afos, de los que el 18% habia sido tratado con no-
dulectomia o istmectomia, el 9% con tiroidectomia
subtotal, y el 54,5% con hemitiroidectomia.
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Los resultados iniciales y preliminares de un estudio
prospectivo con seguimiento a 10 afios confirman las
ideas expuestas en los parrafos anteriores'®!”. En pa-
cientes remitidos para cirugia de bocio nodular Gnico
clinico, con normofuncioén tiroidea, ecografia contra-
lateral normal, citologia benigna con patrén folicular
o coloide y sin datos de sospecha de tiroiditis autoin-
munitaria (la causa mas frecuente de hipotiroidismo
posquirtrgico'®), la evolucién ecogrifica del hemiti-
roides residual queda claramente condicionada por el
tipo de bocio operado y por el tratamiento postopera-
torio con hormona tiroidea.

La evolucién ecogréfica global del hemitiroides re-
sidual en el conjunto de pacientes hemitiroidectomi-
zados revela un aumento discreto de su volumen,
aproximadamente 1,86 + 1 ml, que en el 52,3% de los
pacientes no muestra nueva nodularidad. El 47,7%
presenta signos ecograficos de hiperplasia, microno-
dular en el 74,2% y macronodular en el 25,8%. La in-
cidencia de esta hiperplasia en el hemitiroides residual
es bastante similar en los pacientes operados por ade-
noma folicular (41,5%) y por bocio coloide (58,3%),
si bien en los primeros predomina la forma microno-
dular (88,2%) en comparacién con el bocio coloide en
el que las formas micronodulares y macronodulares se
reparten casi por igual (el 57,1 y el 42,9%, respecti-
vamente). Sin embargo, la evolucion si es claramente
diferente pues mientras que tan sélo el 17,6% de las
hiperplasias tras cirugia por adenoma folicular evolu-
cionan hacia un bocio multinodular, el 57,1% de las
aparecidas tras bocio coloide desarrollan dicha forma
de bocio (p < 0,028; riesgo relativo [RR] = 6,22; inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 1,21-31,93).

De acuerdo con los resultados expuestos, el proble-
ma de la recidiva después de una intervencion inicial
tedricamente correcta surge porque este concepto pue-
de ser cuestionado. En el momento actual, el plantea-
miento tactico para la realizacién de una intervencion
“inicialmente correcta” no debe partir de los hallazgos
de la exploracion clinica o intraoperatoria, sino de la
adecuada interpretacién de los hallazgos ecograficos.
De esta forma puede darse explicacién en la mayoria
de los casos, pues siempre habrd excepciones o casos
limite que no puedan ser correctamente encuadrados,
a las preguntas que Sitges y Sancho? plantearon:

1. (Puede la lobectomia omitir una enfermedad con-
tralateral significativa? Claramente si.

2. Si es asi, ;deberia la ecografia condicionar la ex-
tension de la cirugia? Si, especialmente en los casos
en los que exista hiperplasia micronodular previa o
aumento del volumen tiroideo, aun en ausencia de no-
dulos palpables, con citologias con patrén coloide pre-
dominante que puede ser confirmado intraoperatoria-
mente. De todos modos, queda por definir a partir de
qué volumen tiroideo deberia realizarse una actuacién
sobre el 16bulo contralateral.

3. (Deberia explorarse concienzudamente el 16bulo
contralateral durante una lobectomia? No, cuando la
ecograffa sea rigurosamente normal. Aunque la explo-
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racion intraoperatoria, realizada correctamente, puede
ayudar a resolver algunos casos con ecografia dudosa
seria preferible recurrir a la ecografia intraoperatoria.

4. ;Puede el tamafio y la localizacién del resto tiroi-
deo condicionar la recidiva? Parece evidente que si el
resto tiroideo se encuentra afectado por una lesion ti-
roidea generalizada la recidiva es casi segura. La tiroi-
dectomia total o subtotal tipo Dunhill estarian formal-
mente indicadas de acuerdo con el tamafio de las
lesiones. En los casos de adenoma folicular con hemi-
tiroides contralateral inicialmente normal la recidiva
es muy poco probable, aunque algunos casos pueden
desarrollarla en base a la apariciéon de un crecimiento
autébnomo secundario a la hipertrofia e hiperplasia
compensadora o a la presencia ignorada de dishormo-
nogénesis. Ocasionalmente, puede desarrollarse un se-
gundo adenoma folicular.

Por tanto, la cuestién que cabe plantear es si el inten-
to preoperatorio de diferenciar la verdadera enferme-
dad nodular, representada por el adenoma folicular en
ausencia de enfermedad autoinmunitaria, y la enferme-
dad tiroidea difusa, representada muchas veces por un
ndédulo predominante en el seno de una hiperplasia ti-
roidea, puede condicionar el porcentaje de recidivas. Si
a los datos aportados previamente unimos los observa-
dos en el otro estudio, en el que confirmabamos que la
presencia de hiperplasia micronodular ecogrifica se
correlacionaba en un 94% de casos con la presencia de
lesién multinodular histolégica cuando aparecen al
menos 2 nédulos mayores de 10 mm?, la contestacién
definitiva es que si condiciona la recidiva bociosa, aun-
que la manipulacién terapéutica postoperatoria puede
modificar su aparicion. Muy recientemente, Marchesi
et al'® han comunicado un porcentaje (74% a los 4 afios)
de posibilidad de recidiva tras hemitiroidectomia por
nédulo tunico, la mayoria por hiperplasia nodular, lo
que explica que con actuaciones como la propuesta por
Manzanet Andrés et al*’, que defienden la hemitiroi-
dectomia como técnica de eleccién en el bocio bilate-
ral con nédulo dominante, o la tiroidectomia subtotal
basada en la autonomia funcional del tiroides residual
sin tratamiento sustitutivo, tarde o temprano la recidiva
serd la regla. Por tanto, y basdndose en el conocimien-
to fisiopatolégico correcto de la enfermedad que esta-
mos tratando, debe plantearse una cirugia que asegure
la no recidiva de la enfermedad. En los tumores folicu-
lares benignos la hemitiroidectomia parece l6gica. En
los coloides, dependiendo del grado de afectacion del
tiroides, la indicacion seria la tiroidectomia total o casi
total si hay afectacién bilateral evidente!**'2, o la ti-
roidectomia subtotal en caso de demostrarse la presen-
cia de hiperplasia micronodular, del tipo Dunhill clasi-
co, o intracapsular, con el resto volumétrico unilateral
calculado a 3 o 4 ml en el lado hiperplésico seguido
de tratamiento sustitutivo, como realizamos habitual-
mente. Aunque parezca un tratamiento agresivo, este
ultimo proceder también deberia considerarse indivi-
dualmente respecto a la edad en los nédulos coloides
unicos confirmados intraoperatoriamente, aun en au-
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sencia de hiperplasia contralateral para evitar el alto
porcentaje de posible recidiva de esta forma anatomo-
patolégica.

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO
“PROFILACTICO” CON HORMONA
TIROIDEA

Sin duda se trata de un problema atin por resolver.
En nuestra experiencia, el 53,8% de los pacientes he-
mitiroidectomizados por bocio nodular tnico reciben
tratamiento con hormona tiroidea a consecuencia de la
presencia de datos analiticos compatibles con hipoti-
roidismo subclinico, presencia de hiperplasia ecografi-
ca 0 ambos motivos'”.

En nuestra experiencia, el 27,7% de los pacientes
muestra valores de tirotropina (TSH) elevados después
de los 6 meses de seguimiento, con un valor medio de
6,05 = 2,24 mU/ml, fenémeno observado mas fre-
cuentemente en los pacientes operados por bocio co-
loide (45,8%) que en los operados por tumoracién
folicular (17,1%). La aparicion de hipotiroidismo sub-
clinico tras hemitiroidectomia por bocio nodular es
4,1 veces mds frecuente en los pacientes diagnostica-
dos de bocio coloide. Asimismo, el 87,1% de los pa-
cientes diagnosticados de hiperplasia del l6bulo resi-
dual reciben tratamiento con tiroxina (T,), aunque el
efecto terapéutico obtenido es muy dependiente del
tipo de bocio operado. Mientras que en la hiperplasia
del hemitiroides residual en los pacientes con adeno-
ma folicular se observo progresion en un 14,3% de ca-
so0s, en los pacientes con bocio coloide la cifra ascen-
di6é al 61,5%. La posible evoluciéon hacia el bocio
multinodular seria 9,6 veces mds probable en los pa-
cientes con lesiones coloides'’.

Aunque existe alguna comunicacién, metodolégica-
mente muy dudosa, que afirma que el tratamiento con
una dosis fija de T, reduce pricticamente a cero las re-
cidivas en los bocios coloides?, los datos existentes,
revisados recientemente por Sitges Serra y Sancho?,
Smith y Gharib®, Waldstein?®, Hermus y Huysmans?’
o Liu et al?!, demuestran que, en ausencia de una ciru-
gia correcta, el tratamiento con T, es inefectivo en la
prevencién de la recidiva, como lo es en la obtencién
de una reduccion manifiesta del tamafio del nédulo
antes de la cirugia’®. Sin embargo, generalmente
este tratamiento se ha realizado con dosis sustitutivas
bajas o medias y existe poca informaciéon sobre el
efecto “protector” que ejercerian dosis supresoras de
la TSH. El tratamiento hormonal supresor realizado
precozmente puede ser muy efectivo en los pacientes
operados por adenoma folicular que desarrollan hiper-
plasia del 16bulo residual, siendo mucho menos efecti-
vo en los casos de bocio coloide. Esta observacion es
similar a la comunicada por Niepomniszcze et al®,
también en pacientes operados por adenoma folicular,
si bien en su serie una gran parte de los casos se aso-
ciaban a tiroiditis autoinmunitaria, y a la de Bellanto-

83

ne et al*' quienes en una serie de bocio unilateral no
téxico, en la que incluyen tanto el efecto del trata-
miento supresor como del sustitutivo, concluyen que
la no realizacién de tratamiento con hormona tiroidea
es un factor independiente de recidiva y reinterven-
cion. Ello podria confirmar los conocimientos actuales
sobre los factores que estimulan el crecimiento del ti-
roides*3* que demuestran que la TSH no es el dnico
factor implicado en este crecimiento, al menos una
vez que se ha establecido el mecanismo paracrino y
autocrino que perpetuaria un crecimiento auténomo,
y, por tanto, la recidiva. De hecho, el 62,7% de los pa-
cientes que han presentado hiperplasia han mostrado
cifras normales de TSH, por lo que, al contrario de lo
que afirman Rotondi et al**, nuestra opinién es que la
TSH no sirve como marcador de recidiva, sobre todo
si tenemos en cuenta que el aumento en el volumen
del hemitiroides residual no se correlaciona con la
TSH, como también han observado recientemente
Berglund et al*®. Dependiendo de la oferta de yodo* y
de la capacidad de crecimiento y de respuesta a la
TSH del tipo de clon celular que inicia la hiperplasia
compensadora puede ser que el tratamiento sea inefec-
tivo o no. Si el clon celular es auténomo desde el prin-
cipio el tratamiento con T, serd totalmente inefectivo,
mientras que si la autonomia se establece secundaria-
mente debido al efecto de un estimulador que actia
crénicamente (la TSH) el tratamiento temprano podria
evitar su aparicion. Por ello, a la espera de poder dis-
poner de un marcador que nos permitiera conocer la
capacidad de crecimiento del clon celular involucrado,
la supresién de la TSH, principal factor inicial de cre-
cimiento del tirocito, estaria indicada en todos los
pacientes en los que se demostrara hipotiroidismo
subclinico a partir de los 6 meses de la intervencidn;
se establece como limite una TSH de 10 mU/mlI*¥, y
en los pacientes en los que se comprobara la aparicién
ecografica de hiperplasia micronodular, independien-
temente de la forma histologica del nddulo operado,
en 2 ecograffas sucesivas con un intervalo de 6 meses.
La dosis, individualizada, parece ser la que mantuvie-
ra la TSH inferior 0,5 mU/ml sin signos de hipertiroi-
dismo subclinico. Si a pesar de ello la hiperplasia no
se estabiliza, parece 16gico suprimir el tratamiento y
esperar la recidiva clinica, que seria cuestion de tiem-
po. Con este proceder parece previsible que se evitara
la progresion a la recidiva clinica en el 86% de las hi-
perplasias de los pacientes operados de adenoma foli-
cular y en el 38,5% de los operados por bocios coloi-
des, grupo este dltimo en el que Vermiglio et al*
afirman que el tratamiento supresor puede reducir el
crecimiento en un tercera o cuarta parte de los nédulos
coloides, hiperplasicos o adenomatosos.

De todos modos, no hay que olvidar que el trata-
miento supresor con hormona tiroidea parece ser mas
efectivo en dreas con deficiencia de yodo® e inefecti-
vo en aquéllas con aporte adecuado™® por lo que debe
ser realizado bajo el concepto riesgo/beneficio®®, espe-
cialmente en relacidn con la edad del paciente. Es po-
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sible que debido al largo periodo de latencia del desa-
rrollo de la recidiva clinica puede ser preferible una
“recidiva” ecografica asintomadtica que asumir los ries-
gos de un hipertiroidismo subclinico en pacientes con
mads de 60 afios, concepto que parece mucho mds rele-
vante en la mujer al haberse comunicado que la enfer-
medad nodular presenta un crecimiento muy lento, o
llega a detenerse, después de la menopausia*!,

PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO
DE LAS RECIDIVAS TRAS
HEMITIROIDECTOMIA

La recidiva del bocio puede presentarse de forma
asintomatica, la mayoria de las veces descubierta ca-
sualmente durante el seguimiento, o como una nueva
masa cervical palpable o claramente visible como una
tumoracion que origina un sindrome compartimental.
Este es caracteristico de las recidivas y secundario a la
fijacién del tiroides a las estructuras vecinas por la fi-
brosis posquirtdrgica que dificulta el crecimiento tiroi-
deo y facilita el aumento de presion locorregional. En
general, las formas descubiertas durante una revision
suelen ser pequefias y la mayoria de las veces no re-
quieren intervencion. Las masas palpables pueden ori-
ginar una sintomatologia evidente, bien en forma de
alteraciones al flujo respiratorio por compresion tra-
queal grave, bien de alteraciones esofdgicas debido a
la compresién de este organo. Ocasionalmente, la
compresion recurrencial puede originar disfonia, recu-
perable en casi la mitad de los pacientes tras la extir-
pacién de la recidiva. Las recidivas mediastinicas*
suelen ser, la mayor parte de las veces, asintomadticas,
descubriéndose casualmente durante la realizacién de
una placa de térax por motivos ajenos a la patologia
tiroidea y secundarias al “olvido” en la primera inter-
vencioén de un componente intratordcico ignorado. En
algunas ocasiones pueden ser sospechadas por la pre-
sencia de un sindrome de vena cava superior; en estos
casos debe pensarse en la presencia de una masa ma-
ligna. En los bocios de muy larga evolucidn, especial-
mente en personas afiosas, la recidiva puede ser hiper-
funcional.

Por lo que respecta al momento del diagndstico éste
puede ser muy variable y dependiente de la normali-
dad o anormalidad del hemitiroides residual. En los
casos descubiertos durante una revision rutinaria, ge-
neralmente ecografica, el tiempo transcurrido desde la
primera intervencion puede ser de 1 o 2 afos, mientras
que en los casos en los que el diagndstico se realiza
por palpacién el tiempo transcurrido suele ser superior
alos 5 o 6 afios. En nuestra experiencia, el tiempo me-
dio de diagnéstico de la hiperplasia ecografica es de
27,2 + 21,8 meses, y es mayor en los casos operados
por adenoma folicular (35,4 + 24,6) que en los de bo-
cio coloide (17,3 + 12,5), mientras que en el grupo de
pacientes en los que el diagnéstico fue clinico ascien-
de a 122,4 + 87,9 meses, aunque si la primera inter-
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vencion ha dejado tiroides claramente afectado la reci-
diva pueda ser palpada y operada antes de este tiem-
po*. Este hecho es muy frecuente en los casos en los
que previamente se ha realizado una tiroidectomia
subtotal con un resto de tal tamafo que es capaz de
mantener una funcidn tiroidea normal.

La reintervencion, que suele ser realizada muchos
afios después de la primera (220,8 + 63,8 meses en
nuestra experiencia), parece evidente que, indepen-
dientemente de la influencia que puedan ejercer otros
factores como el tamaiio, la sintomatologia, la sospe-
cha de malignidad, las secuelas importantes de la inter-
vencion previa o el deseo del paciente, es un acto de-
pendiente del tiempo de seguimiento y de la edad del
paciente en el momento de la primera intervencion.

En general, la anatomia patoldgica de la lesion reci-
divada suele ser la misma que la de la lesion inicial, la
mayoria de las veces bocio multinodular simple (bo-
cio coloide). De hecho, en nuestra experiencia el
82,8% de los pacientes reoperados repitieron el diag-
néstico de bocio coloide, cifra muy parecida (70%) a
la comunicada por Blondeau’, y es muy poco frecuen-
te, aunque posible, la del adenoma folcular. En menos
de un tercio de los casos la lesion es distinta, y corres-
ponde practicamente siempre a tiroiditis de Hashimo-
to ignoradas, bocio coloide evolucionado en el seno de
un tiroides afectado previamente por un adenoma foli-
cular (las 2 lesiones pueden coexistir inicialmente) o,
mas raramente, carcinoma desarrollado sobre el resto
tiroideo.

En resumen, parece cada vez mds evidente que la
hemitiroidectomia por ndédulo tnico debe disefiarse de
acuerdo con una correcta valoracién preoperatoria
de los datos clinicos, hormonales, ecogréficos y cito-
l6gicos, y no debe plantearse en todos los casos como
una intervencion estandar; las revisiones deben incluir
siempre, ademds de los estudios hormonales, una eco-
graffa que permita diagnosticar precozmente la hiper-
plasia del 16bulo residual y plantear la actuacién te-
rapéutica mds correcta de acuerdo a la forma de
presentacién y diagndstico anatomopatolégico del né-
dulo operado.
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