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1 N T A o o u e e 1 o N 

El prop6eita de este trabaja es el de recoger la 

experienci• de nuestra Hospital Juárez y de diferentes au-

tares, 

La e•ietencie de un n6dula palpable en l• glándu­

la tiroides preo~upa imoart•ntemente a lea endocrin6logos -

lea cirujanos, pues sigue siendo tema de ccntraveraia en 

cuanta a la actitud terapeútica que deba seguirse una véz -

diagn6aticadc.· Asl, mientras unaa pugnan un tratamiento 

ccneervador, atrae ee inclinan par una decidida actitud qu1 

rúrgica, Sin embarga entre éstaa Últimas, en la revisi6n de 
• l• literatura tampcca ee encuentra una postura unánime en -

cu•ntc • la técnica qu1fugica que deba emplearas, pu•a , 

frente a la simple extirp•ci6n del n6dula, atrae cirujanoe­

son partidariae de la extirpacién eubtctsl de amb~s 16bulaa 

del tiroides, 

La def~nic16n de un n6dula depende de la interpr~ 

taci6n de cada médica. Le que puede eer único a múltiple, -

bien o mal definido , firme a no, multinadular, seré cuee -

ti6n de interpretación personal, de ahl que no resulte po -

sible un• exacta tranemieián verbal o eecrita de tal dea --

cripci6n. Pcr 'o tanta, la aeignaci6n dogmática de un tre -

tamiento, s6lo puede constituir responsabilidad para el mé-

dice examinador, 



ENFERMEDAD NODULAR DE TIROIDES 

DEFINICION: 

El n6dula de tiroides puede tener diversas de­

finiciones, dependiendo del método de estudia empleado -

y da quién la realiza. 

La def inici6n q4e se acepta actualment1 ea la­

aiguiente: N6dulo ea una farmaci6n redondeada da un ta -

mano mínimo de un cm. de diámetro par• que aea palpeble­

pudiendo ser Único (nódulo solitaria) a múltipla; repr1-

eentanda cambios invalutivoe, d•generativoa aaí cama le­

eianee inflamatorias o cicatriciales (Z~). 

FRECUENCIA 

L• frecuencia de nódulos tiroideos es muy ele­

vada en la pablaci6n en general en todae las regiones -­

del mundo, pudiendoae asegurar que practicamente la mi -

tad de las personas mayores de 50 anca tienen nédulae -­

tiraideoa, cama 1e ha podido comprobar en la• autopsias, 

Las cifras varian según la r1gién geogr&f ica y la aten -

cién que 1n las Inatitu~ionee se r1alize el eM6men pata­

l6gica de l• glandula tiroidea (ZG) ya que no todos los­

n6duloe tiroideos son palpabl1s y la frecuencia es con -

aiderable más alta en las series de autopsias que en loe 

IMámenes clínicas. 

En loe Estados Unidas de Norteamerica las n6 -

dulas se presentan clínicamente de un 4 a 7 K de la pe -

blaci6n adulta¡ siendo más frecuente en las mujeres que­

en loe hombree. 



L• incidenci• de nédulcs tircideca en niMaa ea de 0,22 a -

1,5 %. Maxan y ccls, estiman que la incidenci• de n6dulce­

de tiroidea ae eleva de 1% en l• segunda decida d1 l• vida 

1 un 5 % de la 61. • aavo. En 11 cl1n!c1 M1ya en un1 aerie 

d• mil autopsias ae encentraran 37.3% de n6dulaa múltiples 

y un 12.2% de nódulos únicos C3•). En 11 Universidad de Va 

l• r1gién na bcciógena se d1mastró ncdulmrid•d múltiple an 

el S2.7% de las 1utopsiaa y el 6.3% de nédulaa únicas (30), 

En e1t1 serie un s•.•% de 11a gl1ndul1a nadul1ra1 preaen­

t1ran nódulos menares de un cm. de diámetra; loa cuale1 ne 

h1brl•n sido cl1nic1mente p1lp1blea. 

El c1ncer de tiroidaa acurre de un 10 • 20 % en­

p1ci1ntes can n6duloe sin expaaicién 1 r1diacianee (22) 

m1entr11 que en la pcblacién expueat1 se pre1ent• da un 

30 1 50% (22). Martenaen y colaboradares en un aatudia 

paatmartem encentró que un 42% d• tiroidea pre1ent1b1n Clil 

cer oculta (0.2 a 1.Scm. de diámetro) que ne fueran detec­

t1dc1 antes de 11 muerte. 

Hamburguer entre otros h1 estudiada a la1 nódulos 

solitarias y a6la el 10% eran autónomas hiperfuncicnantea -

(18), 

ETIOLOGIA 

En lea Últimas anee se ha lggradc un gr•n proce -

ID en lo que •e refiere • la ccmprensién V l• riaiop1tolo -

gí1 de la enfermedad nodular de tiroidea, Stanburv y Hetzel 
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publicaran en 1980 una 1ctu•liz•ci6n de la managrafía da 

11 OMS en 11 cual se incluyen un• reviai6n de las f1ctarea­

aticl6gicae (32). 

A) C1renci2 dP. ycdc en la dieta: Ln auplement1ci6n dietaría 

da ycda reduce en forma marcad• l• prevalencia del bccic. 

B' Agante• baci6genca ambientalaa: Se han identificada va -

ria• y diversca agentes bcci6genca ambient1lea en alime~ 

toa vagetalee (repelle v naba), paatca, hiervas, leche y 

en 11a 1guas. Loa micraarg1ni1mca que ccnt1min1n l•e --

1gu11 han sida implicada• y ae hin identif ic1da 1cci6n -

1ntitirald1a en cultivas de E.Cali; 1islada en 1gu11 muy 

cant1min1d11 en r1gianea 1nd6mic11; ccmpue1ta1 arg6ni -

coa qua contienen azufre; lis cu1lea ••hib1n m1rc1d1 

1cci6n 1ntitiraida1. L11 rac1e 1edimant1ri11 ric11 en 

mat1ri• crg,nlca parecen ser 111 fuentes prlncip1lea en­

t•l•s compuestas (15) 

C) F6rm1cas y campueatae bacl6ganc1: E~ieten v1ria1 f6rm1 -

cae capac•• de incluir un bacic Ejm.: ycduraa, fenilbu -

tizana, acida pare1minoa1llc!lica. etc. (15) 

D) Defectos congénitos del metaballama del ycda, de 11 ain­

tesia de harmon1a tiroideas e ambaa. 

E) Aumente metabélicc de la demanda da hermana tiraide1. 

FISIOPATOLOGIA 

LI formaci6n del n6dulo de tiroides •e h• e•pli­

c•do pgr 11 teoría clásica de la hiperplasi1-invgluci6n que 

el un mecanismg de adaptaci6n para cgmpenear •ituacionea de 

1ltar1ci6n en la a!nteaia y provie16n de 11 hcrmgna tiroi -
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da1 1 bija la 1cci6n ccntinua de la TSH (11). 

E• ganer1lmente 1ceptadc que el nédulg da tiroi­

daa producido pcr la TSH (Hcrmcn1 aatimul1nte del tircidee) 

en re1pueet1 a un• disminución de la prcducci6n de hcrman•­

tiraide• y par otras f1ctcree pc1iblementa intr•tircidaoe -

e independientes de TSH (1~). En 11e fases inici1lee da hi­

parpl1ei11 11 gl,ndula se 1grand1 en farm1 simétrica y 11 -

ll1m1 bacic simple. El eatímulc ccn1t1nte praduce un cicla­

intermit•nte de hiparpl••i• y d1 r•paaa (invaluci6n) y la -

gl,ndul• ea hac• irr•gul1r par l• 1p1rici6n d• m1a1• que -­

vi1n•n • canatituir •l bagia nadul1r (11). 

E•i•t• un• hipP.rnl11i1 cálul1r •n r••Pu•at1 1 un 

e1t{mula par incremonta en la TSH el cu1l induc1 1umanto de 

11 •ctivid1d c1lul1r d•l fal{cula pira 1ument1r 11 praduc -

ci6n d• hermana tiroicaR. 

Al C•••r l~ dem1nd1 1 cea• 11 eat!mulo d• TSH pr~ 

duciendg un eat1da d1 r1pa•c, qua •• traduce 1n 11 invalu -

ci6n d1l fclicula can 1cumul1ci6n de cclid1. 

Loe f•ctcres que producen hiperpl1•i• celul1r 1-

niv1l del fcl!cula ro•ult1n en lis f1e11 inicial•• en un 

cr1cimi•nta difuaa y eimitrica da teda 11 glándul1 (bacic -

simpl•). Eete • eu v1z puedp invcl~c•cn1r y producir 11 f1-

e• d1 1cumulacl6n de calaide dentrg da •lgunaa fal!culas, -

d1nda lugar al bacia nodular caloide a puede avalucian1r 

m1ntanienda n6dulaa persistentes de hiparplaei1 h1ci1 el 

bacia nadul1r a parenquim1taea. 
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Cuando ce•• el 1atímulo, Loa folículo• hiperpl& -

aicoa r1gre1an a BU condici6n ncrmal, 1n tanta otros pue -

dan manteneraa aabr1c1rgadcB d1 cclide y p1rd1r BU activi 

dad funcion1l, caso en 11 cu1l 11 tejida perinadular man -

tian1 11 ••tada eutiraidea. Algunas pueden daaarrollar au­

tonomía funcional, pasan a ••hibir hiperrunci6n danda lu -

gar a hipertiroidiamc clínico • Eate •s el bccia ncdular -

t6xico (35) 

El desarrollo da la 1utcnamía, a sea la indep1n -

d1ncia de la TSH de les n6dulaa tircid10• 11 hl 11tudlado­

tanto para loa únicoa como par1 loa múltiples, 

Cuando el n6dulo ae hac1 ind1pand1ndi1nte del esti 

mulo da TSH cantinua cr•cienda sin relaci6n can la demanda-

ri•ial6gica el cr•cimiantc gradual da una maaa qua es ru~ 

cional, pueda llagar a producir tal cantidad de horacnas 

qua reault1 el a1t1do cl!nico del hipertiroidiama, 

En el trabajo cl6aico de Plummer an 1931 defini6-

l1 diferencia entre el hipartiroidiemo dal bocio nadular­

t6~1co y el da la hiperplaeia difue1 denominada Enrarmadad 

de Gr1vee Saaedow a de Parry. La enfermedad da Coop1 ae de 

namin6 1 aquellas n6dulae únicas 1ut6namoa e hiperruncia -

nantes pera que genaralmente no llagan a producir un hip1~ 

tiraidiamo clínico (6) 

Eataa n6duloe de funcionamiento aut6nomg aon cap~ 

caa de capt1r ycda en forma independient1 de TSH y en Diver 

aoa nlvelea, indicando grado• variabl1a de autongm!a (32).­

La diatribucién del yado radiactivo en •l bocio nodular -­

t6xico se hace en forma variable entre 11 locallzaci6n de. uno 



a varia• macran6dulaa, L• hiperfunci~n de loa n6dulaa v -
•r••a C•lientea generalmente 1uprime el funcionamienta del 

r1ata del tejido gl•ndular ( par bloquea endógena de TSH), 

qu• ap•r•ce entances hipaactiva y fria en la g•mmagrafí•. 

El funcianamienta d• la• n6dulas •ut6namaa na­

puede ser suprimida al administrar tiroides exóg1n•. 

La• n6dula• • m1did• que aument•n de valúm1n -

incr1mentan la praducci6n da harmana, con la cu•l ea inhl 

be la aecreai~n de TSH v •• 1uprime 11 función narm•l dal 

t•Jida tiraidea narm•l. El n6dula ap1rec1 entone•• oamo un 

are• c•liente en el g1mm1gram1 1n m1dia de l• fri1ld•d del 

reata de l• gl6ndul• • Al realiz•r 11 extirpación d•l n6 -

dula hiperfuncian1nte aut6nama 11 abaerv• coma la zen• 

fría ae convierte an un• zan1 ric• d• capt1ci6n, la cual­

d1mueatr1 que ea trate de un fen6mena de inhibición funciE 

nal de tejido tiroidea norm1l (23), 

Estas n6dula1 1ut6namos hiperfuncian1ntea ai -­

son d1 tamana pequena (minares d1 1,5 cm,) a medi•nae 

(2.5cm), no alcanzan • producir hipertiroidiama clínica. -

Sala •p•recen hlperc•pt•nt11 y auprimiento tajido normal­

v1c ina en l• gamm1gr•fÍ1 • Pero si aan da m•var tamano (3-

cm o m6a) pueden lleg•r • producir hipertiroidiama. 

C:LINIC:A 

La evoluci6n clínica dll bocio naduhr puede -.­

p1rm•necar a1intam6tic• par muchas aftas, para gan1r1lmante 

d1apuée de l• quinta d'cada de la vida llagan por varias -

ruanes (27): 
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1) Aumento de tamaMo da la glándula tiroides: Eate aumenta 

puede ocacianar grandes defectos est~ticaa, Se han en -

cantr•do pacientes can bocio gigantescos, 1n eatada eu­

tiraideo que llevan una vida ordinaria. 

2) Tirotaxicoais: Se estima que un 10 a 15 % de p•cientes -

can bocio multinadular de larga duración d•aarrollan h1 

partiraidisma clínica, gener•lmente deapués d• l• quint• 

y aexts dócada de la vida, 

3) Campreji6n sabre traquea y es6raga: Esto puede acacianar 

diafuncién respiratari• y dificultad dal paao d• los • -

limsntos h•cÍ• la cámar• gistrica. Sin embarga no as ra­

ra hallar gr•ndes desvi•cianas de traquea 1n pacient1e -

•aintom,ticos. 

~) Congeatién de vanaa de cuello: La obstrucción de venas -

de cuello puede acacionar l• rarmaci6n de col•teralea --

venosas. 

S) Socia retroestarnal o intratoricico: El crecimiento re­

troeaternal e intratorácica del bocio acurrs can frecuen 

cis despuea da aMcs de evolucién y puede llegar a ser -­

un peligra para la vida, De las pacientes can bocio de -

l•rga duraci6n presentan eMtensién intratarAcic• de un -

10 a 25 % (2?), en la mayoria d1 loa casos, daad1 le ai~ 

pl1 proyeccián que sobrep11a •l borde superior del mango 

eaternsl y las clavículas hasta un cr1cimiento deecend•Q 

te • travie del estrecha torácica superior. 

LABORATORIO V GASINETE 

Pruebas de funcionamiento tiroidea y ex,menee de -



labcr•tcric,- Loa e•ámenes de l•boratcrio no ayud•n en la 

ev•luaci6n de la enfermedad nodular de tiroidea ya que 

uaualmante son normales y no marcan la diferenci1 entre -

una enfermedad benigna o maligna. Loa níveles de •ntígeno 

c1rc1noambrion1rio estan elevadas •Ólo en algunas p1cien­

tea con cancer de tiroides (29). Loa niveles •éricoe de -

tiroglobulina estan per1istent1mente elevados en p1cien -

tea con tumore• diferenciado• por un incremento del epi -

tilia folicular y normal o b1jc en el carcinoma 1n•pl6ai­

co v medular de tiroides (29), La elevación eéric1 de la-

t1raglobulin1 puede encontrar•e en enfermedad•• benigna1-

de tiroides: enfermedad de Gravea, tiroiditie de H••himo-

to y tiroiditi• •ub1guda. 

L• calc1ton1n• •e encuentr1 elevada sn un 75~ 

de pacientes con cancer medular de tiroidea. 

Im&gen con radionúclidoe: Loa dos ie6topoa mes 

comunmente empleada• en gammagrafÍ1 con el 1131 y el Tc 99 • 

EMiate un acuerdo par• clasificar a la• nódulos de tiroi-

dea de acuerdo con la captación de yodo (25). 

A) NODULOS NO fUNCIONANTES: área fría 

B) NODULO FUNCIONAL NORMAL: área tibia 

C) NODULO HIPERfUNCIONANTE: área caliente 

El tejido tiroideo maligna na c1pta el yoda per­

la que aparece como un área fría dentro del gammagrama (10), 

Se ha utilizado el 1123 sin embargo este radio-

a 



i•6topa tiene la mitad de la vida del 1131 y requiere una -

••pecial preparación (37). 

El tecnecio 99 ea captado al igual que el yodo 

por la glindula tirgide• sin entrar en el metaboliamo de la -

glindula • 

La limitación de esto• radiois6topaa se ancuentr•­

d1terminada en no poder diatinQuir nóduloa benignoa de malig-

na• y aola pueden aer utilizados p•r• poder inferir una pro -

bable enfermedad maligna en base a au astado runoional, 

Aahcrart v colaboradores revisaron 22 series (1,2) 

en el cual 11 gammagrama can x131abten1do 1n v1riaa pa 

ciente• reportaron loe siguiente• ra•ult•doa: n6dula• 

rrfoa 8~ % ¡ n6dulo1 tibia• 10.S % de n6dulaa calientes 

Poateriormente eatoa paciente& ae aametieron a 1ntarvenc16n -

quirúrgica reportindoae la siguiente: enrermedad malipn• -

en al 1& % de loa n6dulos rrfoe 9 % en loe n6dulg1 tibios y-

4 % en n6dulce caliente&, 

Se ha eatada utilizando el Amaricium 241 •l cual­

tiene afinidad de ser capt1dg por las célul1a m1lign1a y pre-

1ent1r un irea hiperc•pt1nte (J8), Esta técn!c1 e1 m6a eepe­

cific1 que la gammagraría can I 1J 1 o Tc 99 ¡ e61o qua h1 aido-

u11da an algunca pacientes y raquiere equipo especial. 

Se han enaayada gtroe métodos radial6gicc1 talea­

cama: reecnancia nuclear m1gnét!ca (19), ~eraf11 (20), r1 -
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di0Qraf{1 electr6nica (3) y termoQrafía (9) loe cuales no 

han mostrada ayuda olguna. 

Prueba de 5upreei6n can Hermano tiroidea.-

El crecimiento de loe tumores diferenciodce de tiroides -

esta claramente influido p~r la TSH y por ello la mayo -­

ría de lee carcinomas papilares responden bien al trata -

miente de eupresi6n con hermana tiroideo. 

Un n6dulo tiroideo es inhibida por la administr.!!. 

oi6n da hormona de tiroidea por varice mesea da 1cuardc ~ 

e 1u influencia de la TSH an un esfuerza por diatinQuir -

les nddulcs benignos de lea malignes. Estan prea1nt1s 

recaptores de TSH tanto en tejida beniQnc cama m1lignc 

(?) eKiatienda una manar receptividad par parta de lea 

carcincmaa. 

El bocio multinodular responde con más facilidad 

s una terap!a supreeiva que un n6dulc eclitaric. El n6du­

lc sclitsric frente a una terap!a supreaiva responde de -

dos maneras: une respuesta parcial le cual se preaenta 

de un 10 a 60% y una respuesta completa cuyos percanta 

jae oscilan entre el O y 36% (33). 

La falta de respuesta a una terap!a aupreeiva -

can hermanas tiroideas no es especifica de una enfermedad 

maligna ya que ae han ancontradc respue1t1s eatiafactc 

riaa en c•rcincm1s_(1?). Loa n6dulos sclitarics qua no 

tian•n una reepueata favorable a la terap!a aupraaiva ea­

indicaci6n da cirugía; obtaniendase una incidenci1 de en­

fermedad maligna del 20 • ~0% (5). 
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Ultraeanagrafía.- El eximen ultraaanogr,fico de -

la glándula tiroidea nos proporciona el tamano exacto de la 

gl,ndula tiroidea, el númera de nódulos y sus dimencionea.­

daade el punto de viata ultraaonogr,fico; los n6duloa se -­

clasifican an : a6lidos, quíaticoa y mixtos, con un indice­

de exactitud de m6s del 90%. En la serie de Aahcroft uaando 

las técnica& ultra1onogr6fic11 convencionales ae diagn6sti­

caron: 69% da n6dulo• •Ólidoa, 19% quíatico• y 12% mixtos.­

Se encontraron leaiones malign•• en el 21% de loa s6lidoa,-

12% an loa mixtos y 7% en loa quíaticoa. Un nódulo s6lido­

benigno puede ser el inicio de una leai6n m•ligna en tanto 

un nódulo quíatico no siempre ea benigno y1 que puede sufrir 

un• degeneración quíatic• (2), 

El r•atreo ultr•aonogr6fico no específica al el -­

nódulo ea benigno o m•ligno. L• reaoluci6n de la ultraaona -

grafí• puede moatrar lesiones qu{stic•s de 1 mm. y lesiones­

s6lid•• tan pequenaa como de 3 mm.(2). 

L•s leaiones qu{aticas no son verdaderos quistes -

V• que contienen tejido a6lido (31). Lesiones quísticaa puras 

ocurran en 1 de c•d• SOO nódulos (31). 

Sa h•n raalizado v•rios eatudioa en un eafuerzo -­

par ancontrar caracteriatic•• ultraaonogr6fic•s de patronea­

ecogénicoa p•r• diferenciar un nódulo benigna de un maligno. 

Una d• esto• ea el aigno del halo que ea un• tenua 6rea cir­

cunferencial al margen de l• lesi6n sólida el cual se h• en­

contrada eatar •saciado a c•rcinoma p•pilsr y folicular (28). 
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Biap•ia.- La biopsia par aspiraci6n ee considera 

una valiaaa ayuda en el diagn6etica y maneja de le enfer­

medad nodular de tiroidea (2J). La certeza diagn6stica en 

el anali•is citol6gico can este procedimiento oscila entre 

un 50 a 97 % (21) qu• estm en releci6n • la experiencia -­

d1l médico que toma la biopsia y la interpretación c1ta­

patal6gica. La tema de la biopsia par aap1raci6n puede ser 

incorrecta cuando el n6dula ea quiíatica debida a que el -

fluida aaplradc no repreaenta el componente epitelial, El­

problema ea aimiler •n le•lonea menores de 1 cm. par la -­

dificultad técnica para localizar •l n6dulo, 

Cuando la muestra ae toma en forma adecuada se ob­

tienen trea tipoa de resultados con respecte a malignidad:­

negativo, dudosa y positivo. En varios estudios de biopsias 

por aapiraci6n se han encentrado lea siguientes resultados: 

60% son benignos 5% malignos y el reato ae encuentran den -

tro de l• categoría de aospechaaoa (16). La incidencia de -

enfermedad maligna en loa pacientes con resultados dudcaos­

y qua se sometieron a cirugía se encontr6 entre el 15 a 

40%. El valor predictiv~ d~ la biopsia par aspiraci6n ea 

mejer cuando existe sospecha clínica. 

BOCIO NODULAR V CARCINOMA 

El bocio multinodular es una entidad de especial -

prevalencia en regiones de bocio endémica y algunas autores 

han informado una mayar frecuencia de carcinoma de t1ro1des(J2). 
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En C••i todas l•a eariee publicadas ae puede -

ab1erv1r qua el indica de carcinoma es c1ai del dable -

en laa bccia• uninodul•res que en loa multinodulares, y 

ba1t1nta m1yar en 101 n6dulas no t6xica1 que en las n.É_ 

dula& hiperfuncianantes o t6xica1. En las n6dulos aut6-

namas hiperfunclanantea la frecuencia es extrem1damente 

b1j1 1 da 0.7 ~ en un total de 4260 case• de n6dulca hi­

perfuncion1ntes únicoe e múltiples eegún Fiaher (12). -

En gener•l el indica de .c1rclncm1 en n6dulca hlperfun -

cicn•nte1 única& ea menar del 1~ (12). 

La frecu1nci1 de carcincm1 ea más elevada en -­

n6dula única en ninca y en pacientes menares da 20 enea; 

l• aparici6n d• un nódulo h•cen parentcria su extirpa -­

ci6n par l• elev1da frecuencia de carcincm1, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Algunas enfermedade• de tiroidea se pueden pre­

sentar cerna une e vario& n6dulos. El diagn6stico difere~ 

ci•l incluye gr1nulcm1•. infecciones pi6gena1 y virales, 

•nomalia1 ccngénitaa tale• coma agenesia unilateral de -

lóbulo tiroidea, higroma y teratomaa. Un n6dulo puede -­

sir la m1nife1tecién de una tiroiditie generalizada(tiro,!. 

ditis aubaguda, de Hashimato), de una leai6n anat6mic1 -­

focal cerne quiste de tiroides o adenoma, 

Un 1denoma de tiroidea esta caracterizada par 

una c6psula fibrosa, tejida homogéneo diferente dentro 

de la cápsula y evidencia de campreei6n del tejida circuil 

dante. El adenoma de tiroides previene del epitelio del -
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fol!culc y puede ser claa1f1cadc de acuerdo a l? cantidad de -

coloide y celularidad. Un adenoma calaidal o macrofolicular -­

ea un •dencm• f clicul•r can abundante coloide y mínima celula­

ridad, Un •dencma oimple tiene el tamana normal del fclícula­

llena de coloide y célula• bien diferenciadas (4). El adenoma­

de célula• fclicul•reo inc'uy•n artencmae fetalea el cual can.­

aiata en micrafcl!culc•, neapl••i•a de célul•• de Hurthle el -

cual contiene célul•• pcbrementa diferenci•d••· 

TRATAMIENTO 

El tratamiento do un n6dulc e n6dulos del tiroi -

d11 puede ser médica, a travéa de una terapeútica eupreeara 

hormonal¡ quirúrgica medi•nte la ablac16n del nódulo o casi 

tad• 11 glándula y radiactiva can la adminietraci6n de radio -

yodo. 

L1 elev•d• frecuencia do n6dulca tiroideas y ba­

ciaa ncdul•r•• •n la pabl•ci6n que coincide con la muy baja -

frecuenci• y martalid•d general del cancer de tiroides; pare­

ce demcatr•r que la realiz•ci6n indiscriminada de tiraidecta­

mias provocar!• una mayar normalidad que la resultante de ca~ 

cerea na operada•. Na eKiote euficientes pruebas pr6cticas o­

t16ric11 p•r• preponer la tiraidectcmia profiláctica en todos 

loe bocio• multinodul•res o unincdulares. 

El tratamiento de un n6dula tiroideo solitario -

no ea el que los p1cientes mueran o sean incapacitados par un 

c•ncer tiroidea, sino más bien que se resecan demasiadas n6d~ 

lo• benignos y que estoo puedan dar lugar a efectos quirúr -
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gicoa indeseables (B). Por consiguiente la conducta debe de -

aer individualizada ante cada caso y e6lo criterios e indica­

ciones bien definidas deben de llevar a un P•ciente son bocio 

nodul1r¡ único o múltiple a tratamiento quirúrgico (B). 

A) !,¡atamiento M&dica.- Esta terapeútica ee baaa en la proba­

ble relación etial6gic• entre la eatimulaci6n par la hormona 

tireotropa CTSH) y el bocio nodul•r, lo que juetificerÍ• la -

utilizaci6n de la hormon1 tiroida• por au acci6n eupreeara 

•obre •qu•ll•, p•r• corregir l• probable alteración de loe 

mec6niamaa da producción de la hormon1. 

Loe bocio• d1 l•rg• evolución frecuentemente se -­

acampanan de leaionea patal6gicae irreversibles, como calci -

fic•ci6n, fibrcsie, farmaci6n de quistes y grandes n6dulca 

cclidee ne funcicnantee, par lo que ne se obtiene con este 

tr•tami•ntc au regreai6n, sine m'e bien una inhibic16n del 

parénquima tiroideo normal restante, haciendoee loa n6duloa -

mis aparente•. Ea prab•ble que los n6dulae de ep1rici6n rá -­

pid•, en individuo& de ed•d inferior a loe ~O anca, funciona~ 

tea pera na aut6namas regresen can 11 terapeútica supresora. 

Por el contraria, en las n6duloa hiperfuncianantes o •utóna -

moa aste tratamiento ea inútil (B). 

En muchos cases el n6dula de tiroides ne e~periment• regreai6n 

después ud una terapéutica supreacra en un lapsa de 4 a -

6 mases par lo que se indicará el tratamiento quirúrgico, Per­

al contrario cuando el n6dulc aumenta signific•tivamente de 

- 15 -



tamaMa a 1xperimenta una regresión parcial; la cirug!a se en 

cu1ntr1 indicad• (27). 

B) Tr1tamiento Quirúrcicc.- En la actualidad la indicación -

quirúrgica en la• n6dulca tiroideas ae b1a• en 11 experien -

cia recagid• par numercaos cirujanas en diversos centros 

quirúrgica1. 

Exi•t•n crit•rio- p•ra emprP.nder el tratamiento: 

quirúrgica del bacia nadul•r (27): 

1. Paciente• que par •v•lu1ci6n de su hist-ría médica exámen 

clínica a par1cl!nica den la ecep1ch1 de carcinama:fir -

meza y fijación del n6dula, p1raliei1 del laringeo recurren­

te, histeria de radiación de cuello etc. 

2. Nádula1 única, bien definido, dentro de una glándula nor­

mal, especialmente si 1cn hipoactivos e frias. 

J. Nódulo único en niMca e en pacientes menores de 20 aMce. 

4. Pacientes can obstrucción parcial intermitentes a perma -

nente1 de las vise aereas superiores o venoea1 de cuello. 

5. Bacio que oc•sica m•rcada deformación estética. 

6. Bccias endatar•cicca. 

7. Lesiones de rápida exp1n1i6n que pueden dar lugar a la -­

campreai6n de las vias sereas 1upericrea en rarma muv rá­

pida y a veces aguda. 

B. Demaetracián hiat-l6gica de un adenoma verdadero mediante 

biopsia can aguja. 

9. Adenapat!a cervical' aun el ne se acumpaMa de la presencia 

de una masa tiroidea palpable. 
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10) Presencia de una masa de con•i•tencis firme y diferente 

dentre de un becig multinadular la cu1l puada rapr11ent1r­

un c1rcinoma, 

11) M111 qua continúa craciende b1jo tratamiento de aupraai6n­

een herman1 tireid11 1 indic1nde que ae tr1ta di un n6dulo-

1ut6nemo qua puade aer un adan6m1 o un c1rcinam1, 

Al 1plic1r é1tas critarior se v1r6 qua a6la 1ar6n­

opar1doa alr1dader d1l 10 1 20 % da lea bcoia1 nadular11. 

Prgc1dimiantp1 Quirúrgicaa.- Sa utiliz• 11 1iguianta 11quem1 -

d• cenducta en al trat1mi1ntc quirúrgico d1l bacic nedular, 

A) Ra11cci6n lac1l del n6dula ai •ata es ~nica y d1 1p1rian -

ci1 benigna, de bordea bien dafinidea o qu!atice, y ai 1l­

ra1tc del 16bule y tode al 16bula ccntr1l1ter1l 1p1reo1n -

rea1c1da debe de 1er 1em1tido • aM6men por ceng1l1ci6n pi­

ra 11tablac1r qua no a1 tr1t1 de un c1rcinem1. 

B) Leb1ctcmia aubtetal unilat1r1l 1 ai lea berde1 ne 1p1r1c1n­

bian d1finidea e al 11 reate d1l 16bule prea1nt1 n6dulea,­

p1ro al cantr1later1l 1p1r1c1 ncrm1l. 

Aqu! tambi6n 11 necaa1ric el 1M6men h11tcl6gico per cenge­

lac16n. 

C) Tircid1ctemi1 ~ubtet1l bilater1l: 1i el l6bulc contr1l1t1-

ral preaent1 une o más n6dulee. Requiere eM6men hiato16 -­

gice pcr r.ongal1ci6n. 

O) Re1ecci6n d1l 16bulc piramidal cuando no 1p1rezc1 ncrm1l. 

E) R1aecci6n del 1stma cuende éste no 1p1reée perfectamente -

ncrm11. 
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F) Tiroid1ctcmia Tct1l bilateral: teniendo en cuenta el al-

to pcrcentaje d1 bilateralidad en nódulos carcinomatoeos 

que •perecen cerne ~nico en la operación. 

C) RADIOVODO.- Eate tr1tamientc h1 sidc utilizada para dee-

truir el 1denam1 hiperfuncicnante, 11 dosis requerida­

d1 1131 h• a1dc mucha m1yar que 11 que ae neceaita para-

1l tr1t1m11nta d1 11 1nfermed1d da Gr1vea. Na cbatante,-

ai bi1n l• c1lid1d funcicnal del 1denama queda reducida-

can eat1 t1r1paútic1 1 el tumor pereiete. Adem6s el teji­

da tiraid1c r1at1nt1 norm1l na ••t•' libre del afecta de 

11 r1di1ci6n 1 puéa un• vez iniciada el tr1t1mienta l• 

avidaz del 1denam1 p1r1 1tr1p1r 1131 v• disminuyendo pr.!!. 

greaiv1m1nte, y antcnceu ea c1pt1da par el tejida gl1n -

dul1r r1at1nt1. 

La indic1ci6n d1 esta ter1peútic1 se limita a -

p1ai1ntea can n6dula1 tircideaa iac o hiperfuncianantee, 

que por determin1d1a situ1cionee na ee pueden eameter a­

tr1t1mientc quirúrgica. 
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r.n rt~;·~ 
MATERIAL SMl:moti LA 

Se re1liz6 una revisién de las intervenciones--

quirúrgicas de tiroides ef•ctuan~s en el Hospital Juárez­

de Enerc de 1985 a Diciembre de 1986, El número total de 

ástas ea de quince encgntrindcse ccmprendldas en el lapso 

da de• anca. La cirugía r1alizada en estos pacient•• va -

r!a desde una lcb•ctcmia con istmactcmia hasta la tlroi -

d1ctcmi1 tctal; de lea cueles 1~ corresponden al ae~o fe-

menino y una al se~c maaculinc (Gráfica Nc.1) 

Na. DE 

PACIENTES 

A. SEXO MASCULINO 

S. SEXO FEMENINO 

GRAFI CA NO. 1 

e 

19 

SEXO 



La edad promedia ea de 40 anca con una edad 

mínim1 de 19 anos v m6•ima de G2 anos, Las diagn6eticoe­

cl!nicos preoperatorios fueron loe eiguietee: 11 pacien­

tes con bocio multinodular, 2 pacientee con bocio unino-

dular 

dow. 

en 2 pacientes con enfermedad de Gravea Base 

El eetudio de éstos paciente• comprendi6: -

Hietoría clínica.- Inveatigando antecedentes de radiaci6n 

carvic1l (22) v• que la pobl•ci6n e•pueeta presenta can -

cer m•e frecuentemente. Este antecedente no ae encontró -

en set• 1er1• de pacientes. Prsaentaron historia de tiro.!. 

dopatia f1miliar 3 pacientea , Los datos clínicos de hi -

pertiroidiemo se preeentaron en 3 pacientes, 

E•1menee P•racl!nicoa.- Eetos •••menee comprendieron de -

terminaciones 1érica1 de T, 3 T,, TSH y Captaci6n de r1, 1-

aei como el estudio gammagráflco de tiroidea (Tabla No.1), 

El g1mmagrama de tiroides se realizó con 1 131 ; es uno de­

los eatudioo de gran utilidad que permite clasificar a -­

loe nódulos de tiroides de acuerdo a 11 capacidad de cap­

t1c 16n V de asta manera orientar el dlagn6etico hacia una 

enfermedad benigna a maligna, El tejido tiroideo maligno­

na capta el yodo apareciendo una área fria en el gammagr~ 

m1 tiroideo (10), 

El resultada del estudio hietapatal6glco ea el par~metro­

que valora la conducta quirúrgica V el diagn6atico clíni­

co preapeutorio. (Tabla No.2), 
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EDAD f3 

19 N 

49 N 

G2 N 

36 N 

22 N 

·51 N 

36 N 

50 N 

3S N 

30 N 

19 N 

24 N 

34 N 

54 N 

46 N 

N = NORMAL 

X s OESC:ONOC:IDO 

f • ELEVADO 

t ~ DISMINUIDO 

f4 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

TASLA NO. 1 
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t5R CAPi31 GAMMA GRAMA 

N t HIPERCAPTACION 

+ X HIPOC:APTACION 

N N FRIA 

X + HIPOC:APTACION 

X • HIPOC:APTACION 

N N FRIA 

N + HIPOCAPTACION 

X • FRIA 

N N FRIA 

X X HIPOC:APTACION 

X + FRIA 

X + FRIA 

X X HIPOC:APTAC:ION 

N + FRIA 

X N FRIA 



EDAD DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO 
CLINICO HISTOPATOLOGICO QUIRURGil:O 

19 ENF. DE GRAVES ENF. DE GRAVES TIROIDEl:TOMIA 
SUBTOTAL 

1+9 BOCIO MUL TINOD.!,! ENF. DE GRAVES LOBECTOMIA E 
LAR ISTMECTOMIA 

t:.2 BOCIO UN lNODULAR ENF. DE GRAVES TIRO IOECTOMII< 
TOTAL 

3B BOCIO UNINODULAR BOCIO MUL TINO- TIROIDECTOMIA 
DULAR TOTAL 

22 BOCIO MUPINODU- BOCIO MUL TINO- TIROIDECTOMIA 
LAR DULAR TOTAL 

51 BOCIO MUL TINODU- BOCIO MUL TINO- LOBECTOMIA E 
LAR DULAR ISTMECTOMIA 

JEi ENF. DE GRAVES ENF.DE GRAVES TIROIDECTOMIA 
TOTAL 

50 BOCIO MUL TINODU- BOCIO MUL TINO- TIROIDECTOMIA 
LAR DULAR TOTAL 

35 BOCIO MUL TINODU- BOCIO MUL TINO- LOBECTOMIA E 
LAR DULAR ISTMECTOMIA 

30 BOCIO MUL TINODU- BOCIO MUL TINO- TIROIDECTOMIA 
LAR DULAR TOTAL 

19 BOCIO MUL TINODU- BOCIO MUL TINO- TIROIDECTOMIA 
LAR DULAR TOTAL 

21+ BOCIO MUL TINODU- ADENOMA DE TI- LOBECTOMIA E 
LAR ROIDES ISTMECTOMIA 

31+ BOCIO MUL TINODU- BOC ID MUL TI NO- TIROIDECTOMIA 
LAR DULAR TOTAL 

51+ BOCIO MUL TINODU- CARCINOMA FOLl TIROIDECTOMIA 
LAR CU LAR TOTAL 

l+B BOCIO MUL TINODU- BOCIO MUL TINO- LOBECTOMIA E 
LAR DULAR JSTMECTOMIA 

TABLA NO. 2 
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RESULTADOS.- La enfermedad nodular de tiroidea ae preaen -

ti rrecuentemente en el eexa femenino con una edad media -

de ~O anee. En eeta aerie el bocio multinodular repreaen~6 

la enfermedad de tiroidea con máa frecuencia ( Tabla No.3), 

- DIAGNOSTICO 
HISTOPATOLOGICO 

BOCIO MULTINODULAR 

ENF. DE GRAVES SASEDOW 

ADENOMA DE TIROIDES 

CARCINOMA FOLICULAR 

TABLA NO, 3 

NO.DE PACIENTES 

9 

Las manifestacionea cl!nicae de tirotoxico -

ala as! cama loa nivelas aérlcas de hormonas tlraideas, --­

TSH y c1pt1ci6n de 1131 no son significativos para el diag­

n6atico diferencial de una enfermedad benigna de un• malig­

na (29), La calcitonin• se encuentra elevada en un 75% de· -

pacientes can cancer medular de tiroidea. 

Las pruebas de eupreai~n con hermanas de ti­

roides influyen en la TSH reepandienda de mejer manera en 

un padecimiento benigna que en un maligna. El Bocio multi -

nodular reapande can más facilidad a una terapia supresiva­

que U" n6ctulo solitario (7). 
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El estudia gammBgr6ficc presentó 6reas frias 

en a pacientes can reparte histcpatalágica en un sola pa -

ciente de carcinoma folicular. 

El paciente can carcinoma folicular presentó 

datas da d11fani1 can m1nifeat1cianes clinicsa de eutirai-­

dismc(Tabla Na. 4 ) • 

GAMHAGRAF'IA 

AREAS FRIAS 

HIPOC:APTAC:ION 

HIPERC:APTACION 

TABLA NO. lt 

NO.DE PAC:IENTES 

a 

J 

" 

El aatudia Q1mm1gr6ficc obtenida en estos pa­

cientes reportaron la siQuiente: 'reas frias en el 5J%, 

áre•a de hipac1ptaci6n en el 21 " y áreas de hipercaptaci6n 

en el 26 % ( Tabla Na. 5). 

GAHMAGRAFIA 

AREAS FRil\5 

HIPOC:APTAC:ION 

C:ALIENTES 

TABLA NO. 5 

2lt 

PORC:ENTAJE 



1 
1 

j 

1 
¡ 

Paateriar a la intervención quirfurgica se en­

contr6 enfermedad maligna en el 12 % de lee n6dulos fríos -­

carre•pandienda 11 un s6la paciente con carcinoma fol!cular -

ccntraat1ndc con el reporte de Ashcrof t del 16% de loa nddu­

laa fr!a1 (1,2). 

Se realizaron 15 intervenciones quirúrgicas de 

tiraide• 11• cu•lea 1e encuentran distribuid•• de la siguieJ:!. 

te m•nera: ( Tabh Na. 6 ) 

CIRUGIAS 

TIROIDECTOMIAS 
TOTALES 

LCSECTCMIA E ISl 
MECTCMIA 

TIROIOECTCMIA 
SUBTOTAL 

NO.DE PACIENTES 

9 

5 

TABLA NC. 6 

L1 distr1buc16n de laa cirug!1s de acuerdo a -

la c•p•cid1d de c1pt•ci6n del yodo ee puede obeervar en la-

T•bla Na. ·¡ : 
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AREA 

FRIA 

HIPDCAPTANTE 

HIPERCAPTANTE 

TOTAL 

TIROIDECTOMIA 
TOTAL 

4 

2 

J 

9 

TABLA NO. 7 

LOSECTOMIA E TIRODECTOMIA 
ISTMECTOMIA SUBTOTAL 

4 o 

o 

5 

o 

E•presado can pcrcent•J• l• tlroidectom!a tctal­

ccrresponde el 60 %, lobectcmi• e ietmectcm!a el 33% v el 7 % -

a la tiroidectcm!a subtctal. 

CONCLUSIONES: La enfermedad nodular de tiroides se presente con 

m'• frecuencia en el ee•o femenino v en la cuarta decada de le 

vida, 

El bocio multincdular ea la enfermedad de tiroi-

des que •• presenta con m•vor frecuencia.El carcinoma de tiro!-

dea se encuentra en caai el dable en loe bocios unincdularee en 

re'•ci6n con lPe multincdularea. 

Las determinaciones e~ricaa de hermanas tiroi -

deaa ne ecn de gran signiflc•dc para el diagn6stico diferencial 

da un• •nfermedad tiroidea benigna de una maligna (29). 

Lea estudies g1mmagráficoe son de gran utilidad­

"" el dlagnéaticc de una enfermedad maligna de una benigna. Las 
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im•génes fria1 sen datas suge1tivcs de malignidad¡ estas -

dates por e! salas deben tomarse can cierta reserva ya que­

áre•• quísticas pueden t1ner similar interpretaci6n gamma -

gráfica (2). El rastree ultraacncgr,ficc debe de realizarse 

an teda paciente can enfermedad nodular cie tiroidea, La re­

acluc16n ultraecnográfic• puede moatr•r laeianea quíaticaa­

da 1 mm, y leaionea e6lida1 de 3 mm, L•e lesiones sólidas -

tien1n mayor probabilidad de presantar una lesión malign• -

qua un n6dulo qulatico. Un n6dula quiatica benigno puede -­

aufrir d1g1nar•ci6n qu!etic• v ser al erigen de una leai6n­

m•ligna. 

La biopsia por aapiraci6n se considera una -

v•lic•• ayud• para el di•gn6•tica y t~atamientc de la enfa¿: 

madad nodular de tiroidea 123). La certeza di1gn6stica pue­

da llag•r h•st• un 97% dependiendo de una tema adecuada V -

correcta interpratsci6n citu~atalógica (21). 

El tretamienta quirúrgico deb1 de individua­

liz•ree en c•d• paciente tomando en conaiderac16n todos loa 

par6metraa •ntariarment1 aeMaladoa así cama las h•llazgos -

tr•nacper•tarice.LI biopai• durante la cirugía de tiroidaa­

as de gran importancia para normar una ad1cuad• conducta -­

t•r•peútics. 
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