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lNTRODUCCtON •••••••••••• 



El nédulo tiroideo es una entidad en la medicina actual 

cu~·o r.iuncjo a<i.n J:·:!rmancce controver:;ial ya que, virtualmente 

cualquier enfcr~edad de la glándula tiroides puedo tener es­

ta presentación. En el 95 por ciento de los casos de c~nccr 

tiroideo, la manifcstaci6n cl!nica e= la de un nódulo o masa 

tiroidea, por tal motivo la cvaluaci6n de 6stos, está dlrlg.!. 

do .:i c!!.:itinguir <l los que son benigno:; de los mülignos. 
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La prevalencia de los nódulos tiroideos c~tá en función 

de la pobl.:ic16n que ::ca eStud!nda. Troubr!dgc y ílallison esta 

diaron dos grandes ~erics de nlílos no expuestos a radiación 1 

el !ndice de prevalencia fu~ rlc 0.22 y 1.s por ciento respec­

tlv;:.mente. Esta prevalencia se lncrcr.:o:ltu linealmente cor.for­

me aumenta la edad, presentándose espontánearnenta 103 nódulos 

tiroideos con un índica de o.oe por ciento en n!nos menore3 

de 10 anos, 1.5 por ciento ~n per~onas entre 11 y 18 anos, y 

de c~s! 5 por ciento en personas ¿o 60 años o más. 

Los nódulos cl!nicamente aparentes se presentan en el 4 

a 7 por ciento do la poblaci6n adulta, con predominio del 

sexo femenino. De los nódulo~ tiroideos de sign!ficancia cl!­

nica, uno de cada 20 podría contenc~ un c~ncer ~iroideo, pero 

solamente un nódulo de cada 200 podr!o albergar un cáncor que 

en 61tima in~tancia cousar!a la muerte. 

La exposici6n a radiación ion!zanto incrornonta la incide.u 

cia tanto de nódulos benignos corno malignos. La lncldoncia de 

aquellos que son malignos y ro~uicren excisi6n quirúrgica va 
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dol 9 al 33 por ciento (mi:i:dl;i 20 por clc~to). l.a~ :i:•0rmull.Jü.­

des tlroldoas que puod~n ~cr ~alp~das ocurr~n en el 20 a 3n -

por ciento de 13 población cxµuc~ta a ra¿i~cl6n. 

t!lentras qua el cáncer tiroideo ocurre en aproY.lmado.r.iantc 

10 a 20 por ciento do nódulos tiroldeo3 en pacientes zln cxpo­

sic16n a radiaci6n 1 6sto ocurro en 30 a SO por ciento de la P2 

blac16n con n6::lulos tiroideos t:Y.pucstos a r11r'' "'Ci6n. 

La ldontlflcaci6n de aquellas losloncs que probablemente 

sean malignas, os el principal objetivo en el estudio del n6-

dulo tiroideo. Esta tarea se complica por la enfermedad tiroi­

dea nodular oculta. Aproximadamente ta mitad de las glándulas 

que sen normales a la palpae16n, tienen uno o más nódulos en -

los estudios de necrop~ias y lns glándulas multinoduloros son 

tres veces más comunes que las glándulas con nódulos solita- -

rios. En contraste, es tros veces más común que los nódulos ss 

litarlos se presenten co~o enfermedad cl!ntcnmento aparente, -

que los bocios multinodulnres. 

En un osturlio de necropsias do qlándulas tlroldos que fu!_ 

ron normales a la palpacl6n, Mortcnscn y co1. 1 encontraron que 

el 4.2 por ctento de las glándulas tiroides tcnlnn c~ncercs 

ocultos (0.2 a 1.S cm de diámetro) que no hablan sido detecta­

dos cllnlcamonte antes de la muerte. 

Muchos tumores ocultos de la glándula ti:.-oides son sola­

mente de varios mll!metros de dl~motro, por lo tanto, la lncl­

dencla de enfermedad maligna en los cstuctlos de necropsias 



dependo de la cxtens16n del e:;tudlo y del cuid.J.do con al que 

sea ojccutu.do. 

F'Ukunaga, utilizando de 300 a 900 lamtnillils por <Jllnd,!! 

lns examinadas mlcrosc6plcnrnente, reportó la ~lgulentc preV!_ 

loneta del cáncer tiroideo oculto: 6 por ciento en Canada, -

9 por ciento en Polonia y 29.4 por ciento en ~codal, Jap6n. 

4 

~in cmbu.rgo, la alt~ ;r~valcncla do cáncer tlrol~eo ocu,l 

to en pacientes quienes murieron pcr causas no relacionadas a 

la neoplasia, sugieren que es una enfermedad de comportamiento 

benigno. Se desconoce si una lesi6n oculta es una lesi6n sub­

cl1nlca de un bajo grado de malignidad o si su comportamiento 

biol6glco difiere al del cáncer tiroideo que llega a ser cli­

nlcamente aparente. 

Sin embargo, un tumor pequeílo no necesariamente es inno­

cuo y en muchos casos, tumores de menos de un cent!t:'latro de -

d16.mctro metastatizan y cuusan la r..uc.rte. 



OBJ&TI:VOS • • • • • • • • 
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I. Conocer la prevalencia del n6dulo tiroideo en los pa­

cientes con patolo91a de la gl5ndula tiroides manejados en el 

Servicio de Clrugla del llospltal Cenera} del Estado de Sonoraª 

II. Describir y analizar los m~todos y t~cnlcas utiliza­

dos en la evaluac16n del n6dulo tiroideo y el valor relativo 

de cada uno de ellos. 

III. Presentar una revls16n de casos cllnlcos de un gru­

po de 31 pacientes con enfermedad nodular de la gl6ndula tiro! 

des estudiados en el servicio de Cirugia del Hospital General 

del Estado de Sonora en un periodo de cinco a~os. 

IV. Identificar aquellas lesiones que son malignas y cc.n. 

secuentemento establecer categ6rlcamente los criterios de be­

nignidad de un n6dulo tiroideo. 

v. Analizar los datos base para calcular la sensibilidad 

y especitlcidad de las varias thcnicas utilizadas para dlfere!!. 

ciar los n6dulos benignos de los malignos. 

VI. Discutir el An,llsis de Dec1si6n de Tratamiento pro­

puesto en el servicio de Cirugle del Hospital General del Es­

tado de Sonora para el manejo integral del paciente con n6du­

los tiroideos. 

v11. Proponer a la nodulectomia como el tratamiento qul­

r6rgico de clecci6n para el n6dulo tiroideo benigno. 



REVISION D~ CASOS CLINICOS .... . ..............•... 
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SERIE DE PACIENTES 

Se revisaron 55 expedientes de pacientes con enfermedad 

de la gl6ndula tiroides manejados en el servicio de Cirug!a 

del Hospital General del Estado de sonora en un periodo de -

cinco anos, comprendido de enero de 1984 a diciembre de 1988. 

Estos expedientes fueron depurados obteniendo un total de 31 

casos de n6dulos tiroideos, el cual conforma nuestro univer­

so de pacientes en la presente revls16n. 

29 pacientes eran del sexo femenino y solo 2 pacientes 

del sexo masculino. El rango de edad fluctub de los 14 a los 

72 anca, con una media de 40 anos 

como dato interesante, en el l6bulo izquierdo de la 

9l6ndula tiroides se encontr6 la mayor1a de los n6dulos, ª!.. 

to fue el 63 por ciento. 

DISTRIDUCION DE PACICNTES POR EDAD Y SEXO 

EDAD SEXO TOTAL 

l!n2!l !:!!:! ~ ~ -"'-
16 • 19 3 3 9.67 

20 a 29 2 1 3 9.67 

30 • 39 12 12 30.70 

40 • 49 6 6 19.35 

so • 59 5 5 16.1.2 

60 • 69 1 1 3.22 

70 o mh 1 1 3.22 

TOTAL 29 2 31 99.95 
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MATERIAL Y M~TODOS 

Se efectuaron ccntellografJes redlonúclldas con tecneclo 

99m e 24 de tos 31 pncientes 1 correspondiendo el 77.41 por -

ciento de los casos. 

A 29 pacientes se les efectub punc16n con aguja flna pa­

ra le obtencl6n de blopsla y cltologia. 

Todos los pacientes ten!en perfiles tiroideos reportados 

como normales. 

Solamente se efectuaron ultrasonogrefias tiroideas on 2 

casca, report&ndose quiste simple en uno do ellos y quiste 

m's componente s611do en su interior en el otro. 

Nada m6s 4 pacientes (12.90 %) recibieron tratamiento &!::!. 

preslvo con T4 por un lapso de tres meses. Posterior el trat,! 

miento, solamente en un paciente se pudo evidenciar cl!nlcame.!l 

te, dlsmlnuc16n del tamano del nbdulo tiroideo de manera sig­

nif lcatlva pero sin llegar a desaparecer completamente. 

Todos los pacientes estudiados fueron sometidos a algún 

tipo de C1rug1a para el tratamiento del nódulo tiroideo, pres 

tie6ndose estudio hlstopatolbglco transoperatorlo en el cien 

por ciento de los casos. 

1,.8.s operaciones efectuadas fueron las siguientes: 14 no­

dulectom!ae, 13 tobectemtas, 2 tiroidcctomias totales y 2 t1-

roldectomlas totales m6s d1secc16n radlcol modificada de cue­

llo. Se recopi16 el reporte anatomopatol6gico final de todos 

los especlmenes analizados. 



METODOS DE EVALUACION DEL NOOULO TIROIDEO 

METOOO 

CENTELLOGRAPIA 

ASPIRACION CON AGUJA FINA 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 
TRANSOPERATORIO 

OPERACIONES 

OPERACION 

NODULECTOMIA 

LOBECTOMIA 

TIROIDECTOHIA TOTAL 

TIROIDECTOMIA TOTAL MAS DISECCION 
RADICAL MODIFICADA DE CU&t.LO 

TOTAL 

24 

29 

31 

EFECTUADAS 

-!!2:-

14 

13 

2 

2 

31 

10 

_ ... _ 
77.41 

93.54 

100.00 

_ ... _ 
45.16 

41.93 

6.45 

6.45 

99.99 



REPORTES FINALES DE PATOlCGIA 

DIAGNOSTICOS 

ADENOMA FOLICULAR 

QUISTE FOLICULAR 

STRUMA LINFCMhTOSA MAS ADCtJOf·:t• 

CANCER PAPIUR 

CANCER PAPIU,R CON r'.ETASTASIS 
A CANCLIOS CERVICALES 

TIROlDITIS DE QUERVAIN MAS ADENOMA 

AD~NOMA MICROFCLJCULAR 

TOTAL 

19 

4 

2 

2 

2 

1 

1 

31 

11 

_%_ 

61.29 

12.90 

6.45 

6.45 

6.45 

3.22 

3.22 

99.98 
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RESULTADOS 

La presentac16n cllnica del nbdulo tiroideo ocup6 un po­

co mls de la mitad de los casos (56.36'%) de la variada patolo 

gla de la gl6ndula tiroides. La mayor incidencia se encontró 

en pacientes de la cuarta década de la vida (30.70%) y casi -

tas tres cuartas partes del total de casos (74.17%) se encon­

traba en el grupo de edad de los 30 a los 60 anos. La edad 

promedio fué de 40 anos con una relación mujer a hombre de 

14.5 a 1 

lela resultados de los estudios centellográficoa reporta­

ron 19 n6dulos fries (79.16%) 1 1 n6dulo caliente (4.16%) y 4 

g16ndul•s tiroideas con eaptac16n normal (16.66%). 

De los n6dulos fries, 2 casos (10.52%) tuvieron una biop­

sia por asplrac16n positiva a malignidad, y se reportaron 2 

casos de c&ncer papll•r (~0.52%) en los estudios h1stopatol6-

glcos transoparatorlos1 uno de ellos con met,stasls a los gan 

glios cervicales. Estos diagnbsticos fueron corroborados con 

el estudio final de anatomopatologla. 

El 6nico n6dulo caliente tenla una biopsia por asplr•cion 

negativa a malignidad con un estudio transoperatorio compati­

ble con adenoma folicular. 

En los casos reportados como gl&ndulas tiroides con cap­

taci6n normal, hubo una biopsia por as~lraci6n con aguja fina 

positiva a malignidad, el cual posteriormente fue descartado 

por el estudio h1Dtopatol6gico transoperatorio. 
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Solamente a 2 pacientes (6.45%) no se les practlc6 pun­

cl6n con aguja fina para ohtenci6n de biopsia y cltolog!a. Se 

detectaron 5 cltolog!as positivas a malignidad (17.24%) y 24 

negativas a malignidad (02.75%). 

De los casos con cltolog!as positivas, 2 de ellos resul­

taron ser c&nceres papilares tanto en el estudio trnnsoperat.2. 

rio como en el reporte final de hlstopntologia. 

En los casos reportados como negativos a malignidad con 

la biopsia por aspirt1ci6n· con aguja fina, se encontC"ar-on 2 

reportes de estudios trnnsoperatorlos etiquetados como c&ncer 

papilar con met&stasis a los ganglios cervicales, reporte con, 

firmado con el estudio anntomopatológlco final. 

En todos los pfteientes se efectuaron nstudios hlstopato-

16gicos transoperatorios, reportándose cnteg6ricamente lesio­

nes benignas en 17 pacientes (54.83%), de éstos, 13 fueron 

compatibles con adenomas folic11lares (76.47%) y 4 con quistes 

(23.52%). Adem6s se reportaron 10 casos como negativos ama­

lignidad (32.25%) y 4 casos de cáncer papilar (12.90%), 2 de 

ellos con metástasis a ganglloo cervicales, comprobados en el 

estudio final histopatol6gico. 

De acuerdo a los resultados transoperatorlos de hlstopa­

tologla fue la decisi6n del tipo de clrugla efectuada. 

Fueron 14 pacientes en quienes se efectu6 nodulectom1a. 

De ~stos, 13 ten1an biopsia por as~iracl6n negativa a malign!, 

dad y solo uno de ellos era positivo a malignidad. 



14 

11 pacientes tenian estudios transoperatorlos compatibles 

con lesiones benignas (B adenomas y 3 quistes), y solo 3 casos 

se reportaron como negativos a malignidad, sin establecer un -

diagn6stlco preciso en base al tejido analizado. Los reportes 

finales de hlstopato1og1a para los pacientes nodulectomizados 

fueron: Adenoma folicular en 9 casos, Quiste folicular en 3 C!. 

sos, Adenoma folicular contenido en una tir·:ilditis de Hashimo­

to en un caso y Adenoma folicular contenido en una tiroiditis 

de Ouervain en un caso. 

A los pacientes en quienes se efectu6 lobectomla, 13 ca­

sos en total, 7 de ellos ten!an reporte de estudio hlstopatol,2. 

glco transoperatorio reportado como neaativo a malignidad, y 

en 6 casos habla reportes de lesiones benignas, éstos fueron 5 

adenomas foliculares y un quiste folicular. Los reportes fina­

les do patologla para los pacientes loboctomizados fueronr Ad~ 

nomas foliculares en 10 casos, un adenoma folicular contenido 

en una Tiroiditis de llashimoto y un caso de adenoma microfoli­

cular. 

Las dos tiroidectomla~ totales se efectuaron en aquellos 

pacientes con diagn6stico de c~ncer papilar y dos tiroidecto­

mlas totales m~s disecci6n radical modificada de cuello en 

aquellos en quienes el reporte trensoperatorio de histopatolo­

gla report6 c6ncer papilar con invasi6n a los ganglios cerv!c.!, 

les. 

No se present6 ninguna complicac16n en los p~cientes que 
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fueron sometido~ a nodulectom1e. 

en los pacientes lobectomi~edos, ee detectaron 2 hemato­

mas en el postoperatorio tc~prano y 3 casos con l~siones del 

nervio Iarlngeo recurrente. 

Las complicnciones mayo~~s se encontraron en los pacien­

tes con cirugla extensa, re~orthndose un hlpopnratlrcidlsmo 

en uno de los p~clentes én qulene~ se efectuó tlroidectcmla 

total y un paciente con lesi6n del nervio larinqeo r~currente 

quien hab!a sido sometido' a tiroidectom!a total m&s disección 

radical modificada de cuello. 

La estancia hospitalaria en promedio fue para los pacten. 

tes nodulectom1zados de 36 hor~s, 60 horas para los pacientes 

lobectomtzados y 12 horas para los pacicntea con tiroidecto­

ml•s totales. Los pacientes con tiroidectom!a total mls d1Se.5, 

c16n radical mOdlficada de cUello• tuvieron la3 estancias mAs 

larqas. 96 horas en uno de ellos y 120 horas en el otro. 

De acuerdo a los resultndos finales de patoJogia, se de­

tectaron 4 casos de cáncer (12.90~), de las cuales 2 eran n6-

dulos frlos, 2 hablan tenido biopsia por as~1roei6n positiva 

• •aJtqnidad y en los 4 se detectó mallqnid•d e hizo d1a9n6a­

tico con el estudio h1stopato16gico transoperatorio. 

tn los pacientes con lesiones benignas. 17 eran nbdulos 

frias, s6lo uno fue caJiente y 4 fueron ~eportados l:Omo glán­

dulas con captaei6n normal. 3 casos tenlan reportados una 

biopsia por asp1raci6n positiva a malignidad, diagnóstico que 

fue descartado por el estudio transoperatcrlo. 
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DYSCUSION 

Los m~todos de evaluac16n del n6dulo tiroideo empleados 

en el servicio de Clrugla del Hospital General del Estado de 

Sonora, durante mucho tiempo han incluido rutinariamente la 

utillzacl6n de la centellograf!a radionúclida, el perfil ti­

roideo y le biopsia por asplrac16n con aguja fina. 

El perfil tiroideo no tiene ningún valer predictivo de 

malignidad en la evaluac16n del n6dulo tiroideo, y se desco­

noce el valor que pudiera tener en nu~stro medio, el trata­

miento supresivo con hormona tiroidea, la ultrasonografla y 

otros m6todos 1magenol6glcos, pues ~stos no se han empleado 

excepto en algunos casos, cuyos resultados carecen de signl­

flc•ncla alguna. 

tas datos analizados en el presente estudio son de 31 

pacientes con nbdulos tiroideos, de quienes 4 (12.903) tenlan 

cincer, y representan los datos base para calcular la sensib! 

11d•d y especificidad de las varias tEcnicas utilizadas para 

diferenciar los n6dulos tiroideos benignos de los malignos. 

La sensibilidad mide la fracci6n de pacientes con enfe::,­

medad que serian detectados por la prueba diagn6stica en cue!. 

ti6n y puede expresarse como aquellos pacientes con enferme­

dad maligna en quienes ta prueba es positiva dividido entre 

el total de aquellos pacientes con enfermedad mali9na. 

lA especificidad mide la fracci6n de pacientes perfecta­

mente identificados que no tienen enfermedad y se expresa como 
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aquellos pacientes con enfermedad benigna en quienes la prue­

ba es negativo divididos entre el total de aquellos pacientes 

con enfermedad benigna. 

Las pruebas positivos fueron definidas como sigue; Frlo 

para la centelJogrefla, positivo a malignidad para la biopsia 

por aspiracibn con aguja fina y maligno con el estudio trons­

operatorio de hlstopntologla. 

Las pruebas negativas se definieron como caliente o sin 

alterac16n en la captec16n para la centellografla, negativo a 

malignidad pera la asplrac16n con aguja fina y benigno con el 

eatudlo hlstopato16gico transoperatorlo. 

La sensibilidad encontrada en la centellografie fue del 

5~ con una especificidad de tan solo 22.72%. Pera la biopsia 

por asp1raci6n con nguja fina, la sensibilidad tambi'n fue 

del 50% pero con una especificidad mucho m6s alta, 88.88%. La 

sensibilidad y la especificidad encontrada para el estudio 

tranaoperatorio de histopatologla fue del 100 ~. 

La indicaci6n del tipo de cirugla efectuada estuvo dada 

por el resultado del estudio histopatol6gico transoperatorlo. 

Las diferencias encontradas entre los pacientes someti­

dos a nodulectom!as en relaci6n a quienes se les efectu6 lo­

bectom!a !ue principalmente, un reporte categ6r1co de patolo­

gla benigna para el primero y una mayorla de reportes negati­

vos a malignidad, pero sin establecer el dlagn6stico de algún 

tipo preciso de patolog!a benigna para el segundo procedimie,n. 

to, en loa reportes de los estudios transoperatorios. 
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Sin embargo, de acuerdo e los resultados finales do pat2 

logia, todas las patologlas encontradas en los pacientes lo­

bectomlzados pudieron haberse resuelto con la simple cxcisl6n 

del n6dulo, evitando una mayor exposlc16n a riesgos al pacie!l 

te. 

La morbilidad para la nodulectomla fue nula comparada con 

la lobectomla, lo cual se roflc'a en lDs complicaciones repor­

tadas para este 61tlmo procedimiento. 

Desde el punto de vista de técnica quirúrgica, la nodu -

lectomla tiene ventaja sobre l• lobectomla por los siguientes 

hechos: 1) Inelsl6n pequena, gener•lmente no mayor de 6 cm, -

suficiente para explorar adecuadamente la gl&nduta, 2) No hay 

nlng6n riesgo de lesionar los vasos s•ngulneos que suministran 

a la gl,ndula ni a los nervlos tarlngeos recurrentes y demls -

estructuras adyacentes, 3) No es necesario la utllizaclón de 

drenajes en el lrea operada, por ta mlnlma diseeclón y desvi­

tallzaclón de tejldos efectuada, lo que resutta en una cica­

triz "no fea" desde el punto de vista est~tico, 4) Tiempo qu! 

rúrglco y an,steslco mlnlmos, 5) Menor indice de complicacio­

nes, y 6) Corta estancia hospitalaria y en consecuencia dism!. 

nuci6n de los costos al mlnlmo. 

t.a cf1cacia de la nodulectomla es excelente y se cumple 

al cien por ciento la finalidad Última en el manejo del nbdu­

to tiroideo que es, descartar un proceso maligno. 



Para las patologlas mallJr.an de Ja gl&ndula tiroides, 

los criterios pnra los tipos de cirug!as estSn bien funda­

mentados y no son materia de discusi6n en este estudio. 
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ANALISIS DE DECIS!CN DE TRATAMIENTO •···•·•·•···•······· .. .. . ..... 



21 

Son m6lt1ples los factores que influyen Ja decis16n de 

tratamiento quirúrgico de un n6dulo tiroideo. y el principal 

objetivo en su estudio es 1 la 1dent1ficaei6n de aquellas le­

siones que probablemente sean malignas. 

En el pasado, el estudio del n6dulo tiroideo se iniciaba 

tlpicamente con las pruebas de func16n tiroidea y una cente­

llografla radionÚclida. Actu~lmente, con los avances de la 

tecnologla y la necesidad de disminuir los costos al m1nimo 1 

se ha alterado el algoritmo utilizado comunmente pnra la eva-

1uaci6n diagn6stlca de un n6dulo tiroideo y consecuentemente 

el an61isis de decis16n de tratamiento. 

Con la finalidad de establecer un protocolo de estudios 

que nos lleve a una evaluacl6n adecuada del n6dulo tiroideo, 

en el servicio de Cirugta del Hospital General del Estado de 

Sonora, se ha propuesto un diagrama de flujo que tiene como 

objetivo descartar con el cien por ciento de seguridad, la 

probabilidad de que una lesi6n sea maligna utilizando a la 

nodulectom!a con estudio histopatol6gico transoperatorio co­

mo ol 6ltimo recurso para establecer categ6ricamente el diag­

n6stico de benignidad de un n6dulo tiroideo y evitar procedi­

mientos quirúrgicos innecesarios en muchos pacientes quienes 

tienen enfermedades benignas. 

En el protocolo de estudios, la biopsia por asp1rac16n -

con aguja fina es Je prueba inicial usada para evaluar un nb­

dulo tiroideo. Cst& demostrado que la cltolog!a por asp1raci6n 
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con aguja fina es la prueba m&s sensible y especifica entre -

los principales m~todos utilizados en la evaluac16n del n6du­

lo tiroideo. La biopsia por asp1raci6n con aguja fino puede -

ayudar a clasificar al nbdulo tiroideo como benigno o maligno, 

as! como a diferenciar a las masas s6lidas de las qulstlcas. 

De la habilidad de la persona que efectúa la punci6n con 

aguja fina y de la cap~cldad del pat6logo quo analiza la clt!?, 

logia depende la acertivldad diagnóstica. La biopsia por asp! 

raci6n con aguja fina tiene reµortado un Indice de falsas ne­

gativas de 0.3 a 10 por ciento y un indice de falsas positi­

vas de o a 2.S por ciento. En nuestra experiencia, el indice 

de falsas negativas fue de 6.BS% y el indice de falsas poslt.!. 

vas tue de 10.3 % 

Cuando al hallazgo de un• biopsia por asn1raci6n con ª9!!. 

j• tina es etiquetado como positivo a mallgnid•d• estl indlc!. 

do la nodulectomla con estudio transoperatorlo como el proce­

dimiento quirGrg!co mlnimo necesario para establecer el d1ag­

n6st1co de certeza. 

Cuando se reporta un resultado de muestra insuficiente o 

dudoso, se debe efectuar una re-aspiraci6n del nódulo. Si no 

es posible descartar malignidad con la reaspiraci6n, se debe 

considerar la cirug!a. 

Si un• biopsia por asp1rac16n indica que una masa es s6-

11da pero benigna, el siguiente método de evaluación es la 

centellograf1a radion6cllda con tecnecio-99m. 
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Esta prueba diagn6st1ca nos puede dar lnformaci6n impor. 

tante para descartar en el paciente Ja probabilidad de molig_ 

nidad y la frecuencia del seguimiento. Mucha:; lcslonP.s s61l­

das son frias en las centelloqraf!as y menos del 10 por ele!!. 

to llegan a oer calientes. El paciente debe ser informndo 

que los n6dulos malignos ocurren en aproximadamente 10 nor -

ciento de las lP.slon~s 5Ólidas can blopoias por aspiraci6n -

negativas a malignidad detectados como frlo en la centello­

grafla. 

El paciente que tiene una lesi6n fria que es negativa a 

malignidad con la biopsia por aspir~ci6n con aqu'a fina, es 

sometido a tratamiento supreslvo d11rante un p~rlodo de tres 

meses con tlroxlna (levotlroxlna sódica), con monltoreo men­

sual para vnlorar el tAmano del n6dulo. Muchas lesiones no i!!, 

volucionan, pero aquellos que si, cnsi siempre son benignas. 

Se efectóan ultrasonograflas seriadas antes de iniciar el tr!, 

temiento, durante el curso y al final, p~ra documentar el ta­

mano del n6dulo si éste, no es f&cilmentc palpable. Si la ma­

sa permanece del mismo t~rna~o o crece, la operacibn est6 ind.!, 

cada. Si una mase es f6cilmenta palpable y la punci6n con ª9.!:!. 

ja fino resulta en una lesión qulstica, la ultrasonogrofia es 

innecesaria. 

Una masa que es benigna con la osplrac16n con aguja fina 

y caliente con la centeJlograf!a con tecnecio-99m, puede ser 

un n6dulo caliente aut6nomo y debe ser seouldo y cnntrolado 

cada 3 a 6 meses. El paciente debe estar informado que la 
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probabilidad de malignlzocl6n es mlnlma. Nosotros creemos que 

el tratamiento qulrúrglco es ucualm~nte lnnesarlo en tales C!, 

sos. 

En ocasiones, laa lesiones que son vistos como cal lentos 

con tecneclo~99m, son frlon con el radlolodo. Estas lesiones 

discordantes deben oer tratodos como nódulos frias. La lnc1-

denc1a de mallgnldad en los nbdulos discordantes es del 15 % 

por lo que debe considerarse el tratamiento quirúrgica. 

Un n6dulo que es qulstlco detectado por la punci6n con -

agu3a fina, debe aer aspirado y ser re-evaluado mensualmente 

durante tres meses. si el quiste se vuelve a formar, se debe 

efectuar ultresonografla. Si se detecta alg6n componente s61!. 

do en el interior del quiste, se debe tomar una biopsia por -

aap1racl6n con agu'a tln• del componente sblldo, guloda ultr!. 

sonogr6flcamente. La blops1• por asplrac16n con agu'a fina 

9ui~a ultrasonogr6t1camente, me,ora la acertlvldad dlagnbst! 

ca de dlcha t'cnica. 

en los nbdulos tlroldeos qulstlcos, la ultrasonografla -

puede detectar cUalquler componente sblldo. 

Si la les16n es reportada como puramente qulstlco, pueden 

ser necesarios asplraclonos repetidas antes de considerar la 

c1rugla. 

La nodulectomla con estudio h1stopato16gico transoperat2 

rio es pu's el último recurso para descartar malignidad de un 



n6dulo tiroideo y es el procedimiento quirúrgico suficiente 

como tratamiento, cuando l• seguridad de que un n6dulo ti­

roideo ea benigno sea del cien por ciento. 

25 

i 
1 

1 

1 
¡ 

¡ 
.1 

1 

1 . 



&L NOOULO TIROIDEO 

EVALUACIOH PE1 JIOUULO TlROOEO 

aIOPS~RACION 

SOLIDO____- -----CJUISTICO 

MALIONO/ ouJoso ~DtNIOllO i 
1 "' 1 / ;~~~~~~O &L 

CIRUOIA ASl'~~¡CICN SCOUIHitNTO ! '- l se VUELVE 

............ OUOoSO ... rcRHAR 

l 

" 

~tNTtLL~RAFlA 
ULTR~DO 

CUISTt/ ~T& CON 
CALltNT& f'RIO 

SEGUIMr.;;;; l 
SUPR&SION POR 

3 rS&S 
__......-ULTRASONIDO 

tlO _.--- l 
DISHINUY& OISHINU'i't 

l COHTI~UAR CON 

ClRUOIA SUPRtSION 

PUlO CCHl'ONE:NTt 
SOLIOC 

RE- BIOPSIA POR 
ASPIRAR ASPIRACION 

i ~~i~~o~~~l 

:.e:· [ 
"" HALIGHO BtNIGNO 

! 
TRATAMIENTO 
cc .. o u.s 
L&SIONCS 
SOLIDAS 
Bl:NIONAS 



BIBLIOGRAPIA ••••••••• 



1. Aschraft 11w, et al 1 Hanagement of thyro1d nodules. H••d 

Heclt surg. 19Bt, 31 216-227 

2. Aschraft PIW, et ali Hanagement of thyrold nodules. He ad 

Neck surg. 1981, 31 297 

3. &oey Jet •11 A controlled tr1al of fine needle aspira-

t1on •nd dr111 blopsy of thyroid nodules. World J Surg 

1981 51 458 

4. Boey Jet ali Falae-negatlve errara in fine needle aapl­

ratlon blopay of dORllnant thyrold nodulea1 A pro1pectlve 

follow-up study. World J Surg. 1986, 101 623 

2e 



ESTA 
SALIR 

TESlS 
DE La 

N3 OEBf 
illBllqjECA 

s. Clark OH et als TSH suppresslon in the management of 

thyrold nodules and thyroid cancer. worl J surg. 

1981, St 39 

6. &tzkorn J MDs Thyroid noduless whieh oncs suggest ma-

tignant dlsease7 Diagnosis Sep 1987 Pa9s1 76-85 

1. Goretzky RE et al: Jndlcatlon for operation ot patlent 

wlth autonontausly funtionlng thyrold tlssue in endemlc 

golter areas. World J surg 1985, 91 149 

e. Gharlb Ht Flne-needle asplretlon blopsy of the thyroid 

carcinoma cllnlcal course and results of therapy on 296 

patlents. Ann lntern Med 1996, 1051 405 

9. Jenny Hs" Recurrence foltovlng surgery for benlgn thyrold 

nodutes. Arch surg 19BS, 921 525 

10. Kaplan Ht V•loracl6n ctlnlca y ~e laboratorio de anorma­

lidades tiroideas. Cl1nicas m~icas de Norteam~r!ca. 

1984 Vol 2 Pags: 906-922 

11. lAwhagen TI Asp!ration biapsy cytology in diagnosis of 

thyroid cancer. World J surg 1981, Ss 61 

12. Lowh•gen T et Bll Citologl• de la biopsia por aspiracibn 

(ABC) en tumor•• de la gl.ndula tiroides con sospecha de 

iu.tignidad. Cllnicas Quirórgicas de Norteamérica. 1979 
Vol 1 pagas 3-19 



13. Leeper HDI C6ncer tiroideo. Cllnlcaa Ml:dicaa de Norte­

am6r1ca. 1985 Vol 5 pags: 1130-1145 

14. Hlller et als Diagnosis of thyrold nodules: Use of fine 

needle aaplratlon and needle blopsy. JAMA 1979 2411491 

15. Suen KC: Plne needle asplratlon blopsy of the thyroid 

gland1 A atudy of 304 cases. J Clln Pathol 1983 

361 1036-1045 

30 

16. ThOMas CG Jr1 TSH suppresslon in the management of auto­

nornoualy funtlonlng thyroid lesiona. World J surg 

1986 t 10: 797 

17. van Herle et a11 The thyrold nodule. Ann Intern Hed. 

1982 Vol 96 No, 2 Paga: 221-232 

19. walflsh PG et •11 Combinad ultrasound and needle aa~lr•­

tlon biopsy in the assesment of hypofunctlonlng thyrold 

nodule. Ann Intern Med. 1977 871 270-274. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Bibliografía



