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1 N T R o D u e e 1 o N 

LA PATOLOGIA QUE AFECTA .A LA GLANDULA TIROIDES es MUL­
TIPLE y VARIADA, y CONTINOA SIENDO DE GRAN INTERes, PRUE­
BA DE ELLO SON LOS CIENTOS DE ARTfCULOS E INVESTIGACIONES 
.PUBLICADAS ANUALMENTE, 

HAY UNA SERIE DE PREGUNTAS QUE APARENTEMENTE SON INFI­
NITAS, QUE LOS GRUPOS DEDICADOS AL ESTUDIO DE ESTA GLANDY 
LA CONTINUAN HACIENDOSE, POR EJEMPLO; CUALES SON LOS NOD~ 
LOS TIROIDEOS BENIGNOS Y CUALES MALIGNOS?, CUAL DE ELLOS­
DEBE SER OPERADO?, LAS RESPUESTAS A ESTAS PREGUNTAS SON -
SORPRENDENTEMENTE VARIADAS; EN ALGUNAS PARTES DEL MUNDO -
TODOS LOS NODULOS SOLITARIOS SOH RESECADOS QUIRORGICAMEN­
TE, EN OTRAS PRACTICAMENTE NINGUNO SE SOMETE A ESTE PROC~ 
CIMIENTO Y SE DEJAN BAJO VIGILANCIA ESTRECHAJ OTRA DE LAS 
PREGUNTAS QUE TIENEN RESPUESTA CONTROVERSIAL ENTRE LOS -­
DISTINTOS GRUPOS DE AUTORES es ACERCA DEL VALOR DE LA BIQ 
PSIA POR ASPIRACION, LA CUAL Fue INTRODUCIDA EN LO.S ESTA­
DOS UNIDOS EN 1930 POR MARTIN, ELLIS Y STEWART (11) NO HA 
BIENDOSE EXTENDIDO SU USO DEBIDO ENTRE OTRAS COSAS AL GRQ 
SOR DE LA AGUJA, EL PROBLEMA DE LAS FALASAS POSITIVAS Y -
NEGATIVAS, Y LA RAZON MAS IMPORTANTE POR FALTA DE UN EQU! 
PO DE APOYO BIEN ENTRENADO; NO Fue SINO HASTA QUE EN 1950 
SU USO SE POPULARIZO ESPECIALMENTE EN SUECIA Y POLONIA, -
INTRODUCIENDOSE LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA­
y TENIENDb A ló'WHAGEN COMO UNO DE LOS INVESTIGADORES MAS­
IMPORTANTES Y QUE MAS BENEFICIOS HA TRAIDO CON SUS MAS DE 
20,000 BIOPSIAS, HECHAS EN KAROLINSKA INSTITUTET, LAS CUA 
LES HAN SIDO LA PIEDRA ANGULAR PARA ESTABLECER LOS CRITE­
RIOS TANTO DIAGNÓSTICOS COMO TERAPEOTICOS (4,15,22), 



EN NUESTRO PA(S SE TIEN.E EXPERIENCIA PREVIA CON LA 
BIOPSIA POR ASPIRACIÓN DADA POR LOS DOCTORES ALONSO Y VA­
LENZUELA, LOS CUALES DESDE INICIOS DE LA D~CADA SE ENCUElt 
TRAN REALIZANDO ESTE ESTUDIO CON RESULTADOS QUE SON SIMI­
LARES A LOS ENCONTRADOS EN LA LITERATURA DISPONIBLE, lA­
BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA ES UN M~TODO DIAG­
NOSTICO MUY 0TJL EN MUCHOS ASPECTOS TANTO DE DETECCIÓN -
DE ENFERMEDAD COMO DE MANEJO, EL CUAL REQUIERE DE UN EQU! 
PO M~DICO BIEN CONFORMADO Y EN ESTRECHA RELACIÓN PARA LL~ 
VARSE A CABO; LA INQUIETUD PARA INICIAR ESTE TRABAJO NA-­
CIO DE LOS INNEGABLES RESULTADOS REPORTADOS EN LOS CUALES 
SE OBSERVA UN GRAN BENEFICIO EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE; 
EL GRUPO INTEGRANTE DE LA CL(NICA DE TIROIDES DEL H,R, -­
"lJC, ADOLFO lóPEZ MATEOS" DEL ISSSTE, CON SU BUENA DISPQ 
SICION DECIDIÓ INICIAR LO QUE SERAN LAS BASES EN EL FUTU­
RO, TENIENDO EN CUENTA LO ANTERIOR, CON ESTE TRABAJO TRA­
TAMOS DE OBTENER LA EXPERIENCIA CL(NICA NECESARIA E IM- -
PLANTAR A LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA DE TI­
ROIDES COMO UNO DE LOS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS JNDISPENSA-­
BLES, REPRODUCIR LOS RESULTADOS DE LOS CENTROS ESPECIALI­
ZADOS Y LLEGAR A TENER NUESTRAS PROPIAS CONCLUSIONES, Es 
POR LO ANTERIOR QUE ESTE PRIMER TRABAJO ADOLECE DE ALGU-­
NOS DATOS POR LO CUAL LAS DISCULPAS SON ANTICIPADAS, 



MATERIAL Y METODOS 

SE TOMARON AL AZAR 25 PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CL! 
NICA DE TIROIDES DE ENERO DE 1987 A ENERO DE 1988, SIENDO 
LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN, TODO AQUEL QUE TUVIERA TUMOR& 
CIÓN EN LA GLANDULA, SE TOMARON EN CUENTA LA HISTORIA Y -
EVOLUCIÓN AS! COMO TAMBIEN LOS S!NTOMAS, LOS RESULTADOS -
DE LOS ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS COMO EXAMENES DE LABORATORIO 
DE CONTROL COMO SON CITOLOG!A HEMATICA, QUfMICA SANGU!NEA 
AS! COMO LAS PRUEBAS FUNCIONALES TIROIDEAS Y EL GAMAGRAMA. 
TAMBIEN SON TOMADOS EN CUENTA EL DIAGNÓSTICO CL!NICO, EL­
TIPO DE TRATAMIENTO LLEVADO A CABO, TANTO MEDICO COMO QU! 
RÚRGICO EN ALGUNOS DE LOS CASOS AS! COMO EL RESULTADO DEL 
ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO DE LA PIEZA, 

SE ENCONTRÓ LO SIGUIENTE: LA EDAD FLUCTUÓ ENTRE LOS -
26 Y 72 A~OS CON PROMEDIO DE 46, EL SEXO FUt PREDOMINAN­
TEMENTE FEMENINO, CON 24 PACIENTES DE ESTE SEXO Y EL OTRO 
MASCULINO, ENTRE LOS COMPONENTES DEL CUADRO CLINICO, LA­
TUMORACIÓN ESTUVO PRESENTE EN EL 100% DE LOS CASOS, TE- -
NIENDO UNA EVOLUCIÓN DE 3 MESES A 17 A~os. EL DOLOR LO-­
CAL ESTUVO PRESENTE EN 6 PACIENTES CORRESPONDIENDO AL 24% 
ODINOFAGIA EN 7 (28%) UN PACIENTE CON SfNTOMAS DE HIPERT! 
ROJDISMO (4%) Y OTRO MAS CON DIABETES MELLITUS 11 E HIPER 
TENSIÓN ARTERIAL, 

EL ESTUDIO GAMMAGRAFICO SE HIZO EN LOS 25 PACIENTES ºª 
TEN 1 ENDOSE "NÓDULO HI POCAPTANTE" DERECHO EN 4 CON UN NOME_ 
RO SIMILAR EN EL LADO IZQUIERDO Y 2 PACIENTES CON LOCALI­
ZACIÓN EN EL ITSMO. "NóDULO HIPERCAPTANTE" SE DEMOSTRÓ -
EN 9 PACIENT.ES SIENDO DEL LADO DERECHO 5 Y LOS 4 RESTAN­
TES EN EL LADO IZQUIERDO, SE REPORTO COMO ESTUDIO GAMMA­
GRAFICO NORMAL EN 4 CASOS, 2 MAS TUVIERON AUMENTO DE VOL~ 
MEN HOMGENEO DE LA GLANDULA, 



LAS P f T SE HICIERON EN EL 100% DE LOS PACIENTES SOMg 
TIDOS A ESTUDIO DEMOSTRANDOSE EN 23 DE ELLOS NORMALIDAD -
LO QUE CORRESPONDE AL 92%, DE LOS RESTAN,ES ES DECIR EL -
8% SE ENCONTRARON CON VALORES SUGESTIVOS DE HIPERTIROIDI~ 
MO, 

EL MATERIAL UTILIZADO PARA LA TOMA DE LA BIOPSIA ES EL 
SIGUIENTE: JERINGA DESHECHABLE DE PLASTICO DE 10 ML,, -­
AGUJA HIPODERMICA No, 22, PORTA OBJETOS, FIJADOR (CYTOS-­
PRAY) Y LO NECESARIO PARA QUE LA TECNICA FUERA LLEVADA A­
CABO DE MANERA ESTERIL. Los PRIMEROS 12 CASOS SE OBTUVIg 
RON EN LA SALA DE Q'UIROFANO POSTERIOR A QUE EL PACIENTE -
ESTUVO BAJO LOS EFECTOS ANESTESICOS PREVIOS A LA OPERA- -
CIÓN, POSTERIORMENTE LAS MUESTRAS SE TOMARON EN EL CONSUb 
TORIO PREVIA EXPLICACIÓN DEL PROCEDIMIENTO Y CONSENTIMIEli 
TO DEL PACIENTE, 

LA TECNICA PARA LA TOMA DE MUESTRA LLEVADA A CABO FUE­
LA DESCRITA POR ldkHAGEN (15), LA CUAL ES LA MAS FACIL Y­
PRACTICA, MISMA QUE TIENE UN MAYOR PORCENTAJE DE EXITO -­
TECNICO, LA ONICA VARIACIÓN FUE QUE NO SE UTILIZO EL POR­
TA JERINGAS (SYRINGE HOLDER) DESCRITO POR ELLOS PARA FACl 
LITAR LA MANIOBRA, LA TECNICA AS! COMO CADA UNO DE SUS -
PASOS ES NECESARIO DESCRIBIRLOS PARA HACERLO DE UNA MANE­
RA DEPURADA Y TENER MAYORES POSIBILIDADES DE EXITO (15), 
PALPACIÓN: CON EL PACIENTE EN DECOBITO DORSAL CON HIPER­
EXTENSION DEL CUELLO COLOCANDO UNA ALMOHADILLA SOBRE AM-­
BOS HOMBROS, ANTISEPSIA DE LA Pl·EL, EL QUE TOMA LA MUES­
TRA SE COLOCA DEL LADO CONTRALATERAL AL SITIO DE LA LE- -
SION, ESTA SE INMOVILIZA ENTRE LA TRAQUEA Y LOS DEDOS IH 
DICE Y MEDIO DE UNA MANO, EL USO DE ANESTESIA LOCAL NO -
ES NECESARIO YA QUE LA ASPIRACIÓN NO ES MAS DOLOROSA QUE­
LA APLICACIÓN DEL ANESTESICO, 

ASPIRACIÓN : SI EL QUE TOMA LA MUESTRA ES DIESTRO, LA lli 



MOVILIZACIÓN DE LA LESIÓN DEBERA HACERSE CON LA MANO IZ-­
QUIERDA PARA FACILITAR LA MANIPULACIÓN DE LA JERINGA, UNA 
VEZ INTRODUCIDA LA AGUJA DEBE AsrlRARSE EN EL CENTRO y HA 
CIA LA PERIFERIA DE LA LESIÓN, REGRESAR EL EMBOLO, COLO-­
CAR DE NUEVO LA AGUJA Y DEPOSITAR EL CONTENIDO DE LA AGU­
JA EN EL PORTA OBJETOS, ESTA OPERACIÓN SE REPITE EN CUA-­
TRO OCASIONES COMO M!NIMO HACIENDOSE EN TODAS LAS DIREC-­
CIOENS DE LA TUMORACIÓN TRATANDO DE OBTENER MUESTRAS RE-­
PRESENTATIVAS DE LA MISMA, INMEDIATAMENTE DESPUES SE -­
APLICA EL FIJADOR EN SPRAY A LA MUESTRA OBTENIDA A UNA -­
DISTANCIA NO MAYOR DE 30 CM, PARA PERMITIR QUE EL ROCIADO 
SEA UNIFORME, LA MUESTRA AS! PUEDE DURAR HASTA 7 D!AS SIN 
QUE SU PROCESAMIENTO SE LLEVE A CABO (15,16), 

UNO DE LOS PROBLEMAS AL QUE PUEDE ENFRENTARSE EN LA -­
PRACT l CA SON LAS MUESTRAS INSUFICIENTES LAS CUALES PUEDEN 
ESTAR DADAS POR ASPIRAR SIN MOVER LA AGUJA EN LAS DIREC-­
CIONES ADECUADAS, YA QUE MUY POCO MATERIAL PUEDE SER ASPl 
RADO SI LA PUNTA DE LA AGUJA PERMANECE EN EL MISMO SITIO; 
SI SE ASPIRA AIRE, ES DECIR SI LA AGUJA SE RETIRA DE LA -
LESION ANTES DE REGRESAR EL EMBOLO A SU POSICIÓN ORIGINAL, 
SI ESTO SUCEDE EL MATERIAL CONTENIDO DENTRO DE LA AGUJA -
PASARA AL CILINDRO DE LA JERINGA, TENIENDOSE COMO ALTERNA 
TIVA CUANDO ESTO SUCEDA LAVAR EL CILINDRO CON SOLUCIÓN SA 
LINA 0,9% Y POSTERIORMENTE CENTRIFUGAR LO OBTENIDO, OTRA 
DE LAS RAZONES POR LAS QUE SE OBTIENE MATERIAL INSUFICIE~ 
TE ES QUE EL MATERIAL DEL CENTRO DE LA LESIÓN PUEDE NO -­
SER ÚTIL DEBIDO A CAMBIOS DEGENERATIVOS COMO NECROSIS O -
FIBROSls,-EN ESTOS CASOS TENEMOS LA ALTERNATIVA DE TOMAR­
LA MUESTRA DE LA PERIFERIA DE LA LESIÓN, ENTRE LOS METO­
DOS DE FIJACIÓN Y TEÑIDO CONTINÚA SIENDO CONTROVERSIAL -­
SIN EMBARGO EL PAPANICOLAOU SIGUE SIENDO EL MAS UTILIZADO, 
MISMO QUE PERMITE VER EN UNA FORMA MAS CLARA EL NÚCLEO C~ 
LULAR EL CUAL DARA LA PAUTA PARA EL DIAGNOSTICO; OTROS C~ 



MO Ló~HAGEN PREFIEREN LA TINCION CON MAY-GRUNWALD-GIEMSA­
(MGG) LA CUAL PERMITE UNA MEJOR IDENTIFICACIÓN DE LOS ACY 
MULOS DE COLOIDE SIENDO DE GRAN UTILIDAD,EN LOS CASOS DE­
BOCIO, SIN EMBARGO LA HEMATOXILINA-EOSINA ES UNA MUY BUE­
NA ALTERNATIVA Y UNO DE LOS HETODOS QUE CON EL PAPANICO-­
LOAU TIENE MAS USO EN LA PRACTICA, (16) 

LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA HA SIDO FRE-­
CUENTEHENTE CONFUNDIDA CON AQUELLAS EN LAS CUALES SE UTI­
LIZA LA AGUJA DE VIMH-SILVERMANN O LA TRU-CUT, SIN EMBAR­
GO ~STOS DOS METODOS NO SON COMPARABLES DEBIDO A QUE ES-­
TAN BASADOS EN DIFERENTES PRINCIPIOS, CON LAS AGUJAS AN­
TERIORMENTE MENCIONADAS SE CORTA UNA PIEZA DE TEJIDO PARA 
SU EXAHINACION HISTOLÓGICA MIENTRAS QUE EN LA BIOPSJ,A POR 
ASPIRACIÓN EL MATERIAL OBTEUIDO SE COLOCA EN UN PORTA OB­
JETOS PARA SU EXAMINACION CITOLÓGICA POSTERIOR (15,16), 

CON RESPECTO A LA NOMENCLATURA UTILIZADA PARA EL REPO~ 
TE DE LOS RESULTADOS SE TOMO EN CUENTA LA DESCRITA EN EL­
TRABAJO DE BUGIS (3), SIENDO LA MAS PRACTICA V OTIL, DE­
NOMINANDOSE NEGATIVO A LAS LESIONES COMPRENDIDAS COMO -­
QUISTES, IPERPLASIA FOLICULAR V NÓDULO COLOIDE, POSITIVO 
EN DONDE HAY EVIDENCIA DE CELULAS MALIGNAS NEOPLASIA FOL! 
CULAR EN AQUELLOS ASPIRADOS EN LOS CUALES SE ENCUENTRA -­
ATl PIA CELULAR Y EN LOS CUALES ES DIFICIL HACER EL DIAG-­
NOSTICO ENTRE LESION BENIGNA Y MALIGNA, TODOS LOS PACIEN­
TES CLASIFICADOS DE ESA MANERA DEBEN SER SOMETIDOS A RE­
SECCIÓN QUIRORGICA DE LA LESION, MATERIAL INSUFICIENTE -
SE DENOMINO A AQUELLA MUESTRA EN LA CUAL HABIA AUSENCIA -
DE CELULAS PARA LLEGAR A UNA CONCLUSIÓN DIAGNÓSTICA, 

CREO CONVENIENTE MENCIONAR LAS CARACTER!STICAS· CITOL~ 
GICAS DE LOS TUMORES TIROIDEOS MALIGNOS, LOS CUALES SE -­
PUEDEN DIVIDIR DE LA SIGUIENTE MANERA: 



NEOPLAS!S FOLICULARES : COMPRENDEN TANTO AL ADENOMA -
FOLICULAR COMO AL CARCINOMA FOLICULAR (4,~,11,15) SE CA-­
RACTERIZA POR SER UN GRUPO DE CELULAS MICROFOLICULARES -­
CON UNA APARIENCIA UNIFORME, GENERALMENTE TIENEN UN NO-­
CLEO MONOFORME Y SE ASEMEJAN A LAS C~LULAS FOLICULARES -­
NORMALES EN SUS CARACTER!STICAS CITOPLASMATICAS, EN ALGll 
NOS ADENOMAS EL NOCLEO PUEDE VARIAR DE TAMA~O DE UNA MANE 
RA MAS CONSTANTE QUE EN LOS CARCINOMAS; EN GENERAL LA -
DIFERENCIA CITOLOGICA ENTRE LOS TUMORES BENIGNOS Y MALIG­
NOS DE éSTA ESTIRPE ES TAN SUTIL QUE ALGUNOS AUTORES DAN­
COMO DIAGNOSTICO EL DE NEOPLASIA FOLICULAR SIN ESPECIFl-­
CAR LA FORMA O COMPORTAMIENTO DE LA LESION, EN EL ENTEND! 
MIENTO QUE LA TUMORACION DEBERA SER RESECADA PARA SU ESTll 
DIO POSTERIOR (1,2,14,15), 

NEOPLASIA PAPILAR : EN LOS ASPIRADOS DE ESTAS LESIO-­
NES SE ENCUENTRAN CELULAS AGRUPADAS Y LIBRES MOSTRANDO R~ 
MIFICACIONES O APARENTANDO FORMACIONES PAPILARES, TAMBIEN 
SE PUEDEN ENCONTRAR ORDENADAS DE UNA MANERA FOLICULAR, 
LAS CELULAS DEL CARCINOMA PAPILAR TIENEN EN GENERAL UN CI­
TOPLASMA MAS ABUNDANTE Y DENSO QUE LAS NEOPLASIAS FOLICUL~ 
RES, EN MAS DE DOS TERCIOS DE LOS CASOS EL NOCLEO CONTIE­
NE INCULSIONES CITOPLASMATICAS O "SEUDONUCLEOLOS", SI 
BIEN SU HALLAZGO NO ES PATOGNOMONICO, SI SE TIENEN OTROS -
PARAMETROS MORFOLOGICOS AYUDAN DE GRAN MANERA A SU CLASIF! 
CACION, TAMBIEN LOS CUERPOS DE PSAMMOMA SON ENCONTRADOS -
RARA VEZ SIENDO DE GRAN UTILIDAD CUANDO ESTAN PRESENTES, 
ALGUNOS ASPIRADOS MUESTRAN FILAMENTOS TREMSADOS DE COLOIDE 
DENSO, EL CUAL SE CONSIDERA HALLAZGO CARACTERISTICO DF. ES­
TAS LE.> IONES (14,15,16), UNA VEZ MAS LA DISTINCION ENTRE­
ADENOMAS Y CARCINOMAS PAPILAR ES MUY DIFICIL SI NO IMPOSI­
BLE EN TERMINOS MORFOLOGICOS, DEBIDO A ESTA RAZON EN EL -
i<AROLINSKA HOSPITAL TODos· LOS TUMORES PAPILARES DIAGNOSTI­
CADOS POR ASPIRACION SE REPORTAN COMO CARCINOMAS, ENCON--



TRANDOSE EN ALGUNOS ADENOMAS PEQUEÑOS ENCAPSULADOS Y BIEN 
DIFERENCIADOS HAN DADO METASTASIS SIMILARES AL CARCINOMA­
PAPILAR, CONSIDERANDOSE POR TANTO QUE TIENEN POTENCIAL MA 
LIGNO (1,2,14), 

TUMOR DE CELULAS DE HURTHLE : Los ASPIRADOS DE ESTO -
TUMORES CONSISTEN EN GRANDES CELULAS CON CITOPLASMA GRAN~ 
LAR DENSAMENTE FINO RODEANDO AL NOCLEO, EL DIAGNOSTICO -
CITOLOGICO DE TUMOS DE ESTA ESTIRPE SIN ESPECIFICAR SI ES 
BENIGNO O ES MALIGNO IMPLICA QUE DEBERÁ HACERSE EMITIROl­
DECTOMfA PARA SU ESTUDIO POSTERIOR, SIENDO LA MISMA POLl­
TICA QUE LA UTILIZADA EN LAS NEOPLASIAS FOLICULARES (9, -
14), 

CARCINOMA MEDULAR LA CARACTERISTICA DE ESTOS ASPIRA 
DOS ES QUE FRECUENTEMENTE TIENEN COMPONENTE HEHATICO Y EL 
ASPECTO DE LAS CELULAS ES ALTAMENTE VARIABLE, EL HALLAZ­
GO HAS CONSISTENTE Y CARACTERISTICO SON LAS CELULAS Ll--­
BRES Y ALARGADAS LAS CUALES SE AGRUPAN SÓLIDAMENTE, EL­
CITOPLASHA PUEDE SER PEQUEÑO Y MOTEADO CON GRANULOS ROJOS, 
A PESAR DE QUE SON CELULAS GRANDES Y CON NOCLEOS HIPERCRQ 
MATICOS, ESTAS LLEGAN A SER ESCASAS EN EL FROTIS, EN ES­
TOS ASPIRADOS NO SE ENCUENTRA COLOIDE Y POR LO TANTO PUE­
DEN HABER CANTIDADES VARIABLES DE MATERIAL PALIDO Y AMOR­
FO QUE ASEMEJA AMILOIDE, 

CARCINOMA ANAPLASICO : DESDE EL PUNTO DE VISTA CITOLO­
GICO .PUEDE DIVIDIRSE EN CELULAS PEQUEÑAS Y GRANDES, LAS­
CELULAS GRANDES SON FRECUENTEMENTE NECROTICAS CON INFIL-­
TRADO INFLAMATORIO LO CUAL HACE DIFICIL EL DIAGNOSTICO EN 
LOS ASPIRADOS, UNA MUESTRA REPRESENTATIVA CONTIENE CELU­
LAS PLEOMORTICAS CON NOCLEOS RAROS, BIZARROS, LAS MITO-­
SIS EN LAS CELULAS GRANDES MULTINUCLEADAS SON COMUNES, 



EN ALGUNAS OCASIONES SE OBSERVA UN PATRÓN SIMILAR AL SARC~ 
MA, EL CARCINOMA DE CtLULAS PEQUEÑAS TIENE UN PATRÓN CEL!l 
LAR DISPERSO, NÚCLEO CON ESCASO CITOPLASMA DANDO LA APA-­
RIENCIA DE INMADUREZ EN LA TINCIÓN DE MGG EL CITOPLASMA E~ 
TA FRAGMENTADO EN FORMA MUY PEQUEÑA, LA INFLAMACIÓN Y LA -
NECROSIS CARACTERfSTICA DE ESTE TIPO DE TUMORES NO ES MUY­
PROMINENTE EN ESTA VARIEDAD, EN LA MAYORfA DE LOS CASOS -
EL ASPECTO CITOLÓGICO ES SIMILAR AL DE UN LINFOMA MALIGNO, 
LA TINCIÓN CON MGG MUESTRA ADECUADAMENTE LAS CtLULAS HEMA­
TICAS SIENDO MUY ÚTIL EN tSTE TIPO DE TUMORES (14,15), 

DEBE QUEDAR BIEN ESTABLECIDO QUE LA BIOPSIA POR ASPIRA­
CIÓN DEBE SER UTILIZADA EN FORMA CONJUNTA CON EL JUICIO -­
CLfNICO, No HAY RAZON PARA VACILAR EN TOMAR DE NUEVO UNA­
MUESTRA, SIN EMBARGO DEBE CONSIDERARSE LA EXPLORACIÓN QUI­
RÚRGICA SI SE TIENE LA FUERTE SOSPECHA CLfNICA DE CARCINO­
MA, AÚN Y CUANDO SE TENGAN RESULTADOS CITOLÓGICOS NEGATl-­
VOS (3,4,5,6,21), 



RESULTADOS 

CON RESPECTO A LA EDAD, FLUCTUÓ ENTRE Los 26 y 72 AÑOS 
CON PROMEDIO DE 4b, LO CUAL SE ENCUENTRA DENTRO DE LOS Ll 
MITES REPORTADOS EN LA LITERATURA ESPECIALIZADA; EL SEXO­
FUE PREDOMINANTEMENTE FEMENINO CON UN TOTAL DE 24 DE LOS-
25 PACIENTES ESTUDIADOS; EL CUADRO CL(NICO ESTUVO DADO -­
POR LA PRESENCIA DE TUMOR EN EL 100% DE LOS CASOS, SEGUI­
DO DE ODINOFAGIA EN 7 PACIENTES TRADUCIENDOSE EN UN 28% -
DOLOR LOCAL EN 6 PACIENTES CON 24%, LOS DATOS CL!NICOS DE 
HIPERTIROIDISMO ESTUVIERON PRESENTES EN UN PACIENTE, LO -
MISMO SUCEDIÓ CON OTRO CON DIABETES MELLITUS TIPO 11 E -­
HIPERTENSIÓN ATRERIAL SISTEMICA, DEBE MENCIONARSE QUE -­
LOS SINTOMAS FUERON DADOS PRINCIPALMENTE POR LA PRESENCIA 
DE LA TUMORACIÓN Y LA OBSTRUCCIÓN MECANICA LO CUAL SE TRA 
DUCE COMO ODINOFALGIA Y DOLOR· LOCAL; EN NINGUNO DE LOS PA 
CIENTES HUBO ADENOMEGALIAS PALPABLES EN LA REGIÓN CERVI-­
CAL NI EN NINGON OTRO SITIO, 

Los ESTUDIOS LLEVADOS A CABO COMO LA CITOLOGIA HEMÁTl 
CA Y LA QUIMICA SANGUINEA QIJE COMPRENDIÓ GLUCOSA, UREA Y­
CREATININA, FUERON NORMALES, CON RESPECTO A LA PFT SE Hl 
CIERON EN EL 100% DE LOS PACIENTES REPORTANDOSE EN UN 92% 
COMO NORMALES MIENTRAS QUE EN EL RESTANTE 8% HUBO DATOS -
COMPATIBLES CON HIPERTIROIDISMO, Los DATOS OBTENIDOS DEL 
GAMMAGRAMA PRACTICADO EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES Y UTl­
LIZANDOSE PERTECNETATO DE Te 99, MOSTRÓ QUE HUBO 10 PA--­
Cl ENTES CON NÓDULO HIPOCAPTANTE, 9 CON HIPERCAPTANTE, 4 -
CON CAPTACIÓN NORMAL Y 2 CON CAPTACIÓN HOMOGENEA AUMENTA­
DA, LOS RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE LA CITOLOG!A Y EL -
GAMMAGRAMA SE DAN EN LOS CUADROS CORRESPONDIENTES, 

LAS MUESTRAS OBTENIDAS DE LOS ASPIRADOS SE REPORTAN C~ 



MO POSITIVO, NEGATIVO. NEOPLASIA .fOLICULAR Y MUESTRA INS!,! 
FICIENTE, HUBO UN 96% DE EXITO TECNICO EN LA TOMA DE LA­
MUESTRA, TENIENDOSE 20% PARA LESIONES POSITIVAS, 68% PARA 
NEGATIVAS, 8~ PARA NEOPLASIA FOLICULAR Y 4% PARA MUESTRA­
INSUFl CIENTE, SE HACE LA COMPARACIÓN ENTRE LOS RESULTA-­
DOS CITOLOGICOS Y LOS DIAGNÓSTICOS HISTOPATOLÓGICOS FINA­
LES, TENIENDOSE EN CUENTA DE QUE HUBO OPORTUNIDAD DE OBT~ 
NERSE SÓLO EN 12 PACIENTES, QUE FUERON LOS SOMETIDOS A I~ 
TERVENCIÓN QUIRORGICA, No HUBO FALSA POSITIVAS, ENCON- -
TRANDOSE'SÓLO UNA FALSA NEGATIVA, LA CUAL NO ES POSIBLE -
HACERSE COMPARATIVA DEBIDO A QUE NO HUBO RESULTADOS HISTQ. 
PATOLÓGICOS DEFINITIVOS EN LA TOTALIDAD DE LOS PACIENTES, 
DE LAS 5 MUESTRAS POSITIVAS, EN TRES DE ELLAS SE CONFIRMO 
EL DIAGNÓSTICO DE CARCINOMA, DE LAS 17 NEGATIVAS SÓLO 7-
SE· OPERARON ENCONTRANDOSE UN CASO DE CARCINOMA, RESULTAN­
DO EN UNA FALSA NEGATIVA MENCIONADA CON ANTERIORIDAD¡ DE­
LAS NEOPLASIAS FOLICULARES UNA TUVO DIAGNÓSTICO DEFINITI­
VO DE CARCINOMA Y LA REPORTADA COMO MUESTRA INSUFICIENTE, 
SE CITÓ PARA NUEVA TOMA DE BIOPSIA, 



S 1 N TOMA TOLO G l.A 

CUADRO CLIN 1 co No. % 

TUMOR 25 100 

ODINOFAGIA 7 28 

DOLOR LOCAL 6 24 

HIPERTIROIDISMO l 4 

1»111 + HAS l 4 



RESULTADO DE GAMMAGRAMA RESULTADO CITOLOGIA 

4 POSITIVO 
NÓDULO HIPOCAPTANTE 4 NEGATIVO 

2 NEOP, FOL, 

1 POSITIVO 
NODULO HIPERCAPTANTE 8 NEGATIVO 

3 NEGATIVO 
NORMAL 1 MUESTRA 1 NS.!! 

FICIENTE 

AUMENTO CAPTACIÓN HOMOGENEA 2 NEGATIVO 

NODULO H 1 P O C A P T A N T E 

e 1 TOLOGI A No, ESTUDIO H p 

POSITIVO 4 2 CA, 

NEGATIVO 4 2 CA, 
2 BOCIO 

NEOPLASIA FOLICULAR 2 1 ADENOMA 
1 CA, 



NODULO H 1 P O C A P T A N T E 

CITOLOG 1 A No. ESTUDIO H p 

POSITIVO 1 1 CA, 

8 1 CA, 
NEGATIVO 1 BOCIO 

2 ADENOMA 

NEOPLASIA FOLICULAR o 



RESULTADOS DE LA CITOLOGIA No, % 

POSITIVO 5 20 . 

NEGATIVO 17 68 

NEOPLASIA FOLICULAR 2 8 

MUESTRA INSUFICIENTE 1 l¡ 

RESULTADOS DE LA CON ESTUDIO SIN ESTUDIO 
CITOLOGIA H p H P 

POSITIVO 5 3 CARCINOMA 2 

NEGATIVO 17 5 BOCIO 10 
1 CA 
1 ADENOMA 

NEOPLASIA FOLICULAR 2 1 ADENOMA o 
1 CA 

MUESTRA !NSUFICIENTE o o 

----:..-...... ~-·-··'·'' 



D 1 S C U S 1 O N 

EL DESARROLLO DE TtCNICAS DIAGNOSTICAS PARA LA IDENTI­
FICACIÓN PRECISA DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS ES UNO DE LOS -
PROBLEMAS MAS COMUNES DENTRO DE LA PATOLOG!A TIROIDES, 
CONTINÚA SIENDO UN RETO PARA EL MtDICO EL HECHO DE ENFREN 
TARSE A LOS NÓDULOS TIROIDEOS, YA QUE LA PRECISIÓN DIAG-­
NÓSITCA DISTA DE SER IDEAL A PESAR DE ESTUDIOS QUE DEMUE~ 
TRAN HALLAZGOS CONTROVERSIALES ENTRE SI (l); SIN EMBARGO­
SE CONTINÚA DIA A DIA TRATANDOSE DE MEJORAR ESTOS MtTODOS 
DIAGNÓSTICOS, HASTA HACE ALGUNOS AÑOS, HABIA GRAN CONFU­
SIÓN CON RESPECTO AL MANEJO DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS, DE­
BIDO A LA FALTA DE TtCNICAS SIMPLES Y PRECISAS PARA EL -­
DIAGNÓSTICO DE LA EXACTA NATURALEZA DE LOS MISMOS A PESAR 
DE QUE ~STOS SE ENCUENTRAN SOLO CUBIERTOS POR LA PIEL Y -
POR LO TANTO MUY ACCESIBLES (1,2), 

LOS NODULOS TIROIDEOS HAN SIDO SIEMPRE UN PROBLEMA DE­
SALUD DE LA HUMANIDAD, HABl~NDOSE ENCONTRADO DESDE LA AN­
TIGÚ~DAD PRUEBA DE ELLOS EN LAS IMAGENES DE LOS ROSTROS -
EN ALGUNAS MONEDAS DE ORIGEN MEDITERRANEO, HUBO ALGUNOS­
PROBLEMAS INFRANQUEABLES POR LOS CUALES NO SE LLEVO A CA-

1 
BO INTERVENCIONES SOBRE LA TIROIDES, UNO DE ELLOS FUE LA-
HEMORRAGIA Y EL OTRO EL PELIGRO DE DARAR EL NERVIO LAR!N­
GEO RECURRENTE MISMO QUE FUE RECONOCIDO POR GALENO, CON­
EL INICIO DE LA MEDICINA MODERNA EN EL SIGLO PASADO LA -­
ATENCION SE DIRIGIO HACIA LOS PROBLEMAS MAS COMUNES DE LA 
GLANDULA COMO SON EL HIPERTIROIDISMO Y LAS DIFICULTADES -
OBSTRUCTIVAS Y EST~TICAS PRODUCIDAS POR LOS GRANDES 80- -
CIOS. DESPUts DE. LA RESOLUCION PARCIAL DE ESTOS PROBLE-­
MAS ENTRE LOS AROS DE 1940 Y 1950 DE NUEVO LA ATENCIÓN SE 
FIJÓ EN LOS NÓDULOS TIROIDEOS COMO MANIFESTACION DE MALI§ 
NIDAD. Los PRIMEROS ESTUDIOS DEMOSTRARON QUE LA INCIDEN­
CIA DE CARCINOMA FUE DE HASTA 20% EN LOS NÓDULOS REMOVI--



DOS QUJRÚRGICAMENTE COMO LO DEMOSTRÓ COLE EN 1945, SIN -
EMBARGO LA INCIDENCIA DE CARCINO~A EN LOS NÓDULOS CL!NIC~ 
MENTE EVIDENTES ES DE 3,5 A 4% (4,5,6,7), 

HAY TRES PUNTOS PRINCIPALES EN EL MANEJO DE LOS NODU-­
LOS TIROIDEOS LOS CUALES PUEDEN SER VISTOS DE LA SIGUIEN­
TE MANERA : 

1 EL PAPEL DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION EN EL MEJORA­
MIENTO DEL DIAGNÓSTICO Y EN LA SELECCIÓN DE LOS PA­
CIENTES CON NODULO TIROIDEO PARA SOMETERSE A RESEC­
CIÓN QUIRÚRGICA. 

2 EL PAPEL DE LA TIROJDECTOMIA TOTAL EN EL TRATAMIEN­
TO QUIRÚRGICO DEL CANCER TIROIDEO A PESAR DE SER -­
UNA VARIEDAD BIEN DIFERENCIADA. 

3· EL PAPEL DEL YODO RADIACTIVO EN LOS PACIENTES OPER~ 
DOS CON CARCINOMA DIEN DIFERENCIADO Y QUE EN LOS -­
RASTREOS NO TIENEN EVIDENCIA DE METASTASIS DEMOSTR~ 
BLES (l,~,3), 

CON RESPECTO A LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO 
QUE NOS OCUPA PUEDE DECIRSE QUE HUBO ~XITO T~CNICO EN 96% 
DE LOS CASOS SIMILARES A LA LITERATURA DISPONIBLE (2,20,-
21) SE HIZO UNA DETECCIÓN DE 5 CARCINOMAS TENIENDOSE EN 3 
DE ELLOS LA CORROBORACIÓN, HUBO UNA FALSA NEGATIVA QUE -
CORRESPONDE AL 4¡ DE LOS CASOS, DE LO CUAL SE PUEDE COMEli 
TAR QUE ESTAMOS CON UN !DICE PERMITIDO, YA QUE .LOS REPOR­
TES FLUCTÚAN DESDE El 3 HASTA EL 10% (15,19), EN LA MAYO­
RfA DE LOS ESTUDIOS SERIOS y CONFIABLES. Los RESULTADOS­
DEL GAMMAGRAMA TANTO EN LOS PAVJENTES CON DIAGNOSTICO Cl­
TOLOGICO DE MALIGNIDAD COMO LOS REPORTADOS COMO NEOPLASIA 
FOLICULAR FUERON NÓDULO HIPOCAPTANTE EXCEPTO EN UNO DE --



ELLOS, LO CUAL CONFIRMA QUE EN LAS LESIONES HIPOCAPTANTES 
SIGUEN TENIENDO UN ALTO fNDICE DE MALIGNIDAD A PESAR DE -
ALGUNOS REPORTES EN CONTRA (16,17,18), CON RESPECTO A -­
LOS RESULTADOS DE LAS PFT esTOS FUERON NORMALES EN 23 CA 
SOS MISMOS QUE VAN DE ACUERDO A LA LITERATURA ESPECIALIZA 
DA VA QUE EN EL CARCINOMA esTOS NO SE ELEVAN. 

PODEMOS MENCIONAR QUE LOS RESULTADOS OBTENIDOS A PESAR 
DE SER PARCIALES V DE TENER UNA CASUÍSTICA MUY PEQUEÑA SE 
ENCUENTRAN DE ACUERDO A LO REPORTADO EN OTROS ESTUDIOS, 
Es DE GRAN IMPORTANCIA MENCIONAR EL PAPEL QUE TIENE LA -­
BIOPSIA POR ASPIRACIÓN EN EL DIAGNÓSTICO DE LA PATOLOGfA­
DE LA TIROIDES ENCONTRANDOSE QUE HAY ALGUNOS TÓPICOS QUE­
DEBEN MENCIONARSE PARA SER TOMADOS EN CUENTA EN LA CONTI­
NUACIÓN DE ESTE TRABAJO, lA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD 
TIROIDEA DEPENDE DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA, LAS ANORMALI­
DADES PALPABLES OCURREN EN 20 - 30% DE LOS ~ACIENTES SOM~ 
TIDOS A RADIACIÓN DE CUELLO V DE 4 A 71 DE LA POBLACIÓN -
GENERAL (15), APROXIMADAMENTE LA MITAD DE LAS TIROIDES -
NORMALES A LA PALPACIÓN, TENDRAN U NO O MAS NÓDULOS EN EL 
ESTUDIO NECRÓPTICO V LAS GLANDULAS MULTINODULARES SON 3 -

.. VECES MAS COMUNES QUE LAS ENCONTRADAS CON NÓDULOS SOLITA­
RIOS, EN CONTRASTE CON tSTO LOS NÓDULOS TIROIDEOS SOLITA 
RIOS SON 3 VECES MAS COMUNES QUE LOS BOCIOS MULTINODULA-­

. RES CUANDO LA ENFERMEDAD SE ENCUENTRA CLfNICAHENTE APAREN 
TE (15), 

LA MAVORfA DE LOS TUMORES OCULTOS TIENE ÜNICAHENTE -­
UNOS POCOS MILÍMETROS DE DIAMETRO, POR LO TANTO LA INCl-­
DENCIA DE CANCER EN LAS AUTOPSIAS DEPENDE DE LO EXTENSO -
DE LA EXPLORACIÓN AS! COMO DEL CUIDADO DE LA MISMA, USAN 
DOSE DE 300 A 800 CORTES POR GLANDULA , fUKUNAWA REPORTO 
UNA PREVALENCIA DE CARCINOMA OCULTO DE ACUERDO A LAS PO--



BLACJONES ESTUDIADAS SIENDO EN CANADÁ DE 6%, POLONIA 9% Y 
DE 28,4% EN SEDAi, JAPON, NO HABl~NDOSE REFLEJADO UNA MA­
YOR INCIDENCIA EN ESTAS POBLACIONES ESTUDIADAS QUE EN LA­
POBLACION NORMAL, LA ALTA PREVALENCIA DE CARCINOMA OCUL­
TO EN PACIENTES QUE FALLECEN POR CAUSAS NO RELACIONADAS -
CON EL MISMO, SUGIERE QUE SE TRATA DE UNA ENFERMEDAD BE-­
NIGNA, De HECHO LOS FALLECIMIENTOS POR CARCINOMA DE Tl-­
ROIDES EN ÁREAS CON GRAN INCIDENCIA DE CARCINOMA OCULTO -
HAN DISMINUIDO, SI UNA lESION OCULTA ES UN ESTADO SUBCLl 
NICO DE MALIGNIDAD DE BAJO GRADO, O SI SU CONDUCTA BIOLO­
GICA DIFIERE DEL CARCINOMA QUE SE MANIFIESTA CLINICAMENTE 
SE DESCONOCE (15), 

LA HISOTRIA CLINICA PROVEE DATOS PARA SOSPECHAR DE LE­
SIÓN MALIGNA¡ LA EXPOSICIÓN A RADIACIÓN MENCIONADA ANTE­
RIORMENTE ES UN RIESGO BIEN DOCUMENTADO¡ EN GENERAL LAS­
ENFERMEDADES .TIROIDEAS NO SE ASOCIAN CON CARCINOMA, SIN -
EMBARGO SE HA REPORTADO UN INCREMENTO EN LA INCIDENCIA DE 
LINFOMAS EN LOS PACIENTES CON TIROJD(TIS DE HASHIMOTO, 
Los slNTOMAS LOCALES·COMO OBSTRUCCJON, DISFAGIA y DJSFO-­
NIA PUEDEN SIGNJF.ICAR INVASIÓN A TEJIDOS VECINOS PUDIENDO 
OCURRIR LO ANTERIOR TANTO EN LESIONES BENIGNAS COMO MALl2 
NAS, LA INCIDENCIA DE CARCINOMA EN LOS PACIENTES CON SIN 
TOMAS OBSTRUCTIVOS ES DEL 0 AL 10%, CONTRARIAMENTE MENOS­
DEL 5% DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA TIENEN SINTOMAS LO­
CALES, LA APARJCION DE UN NUEVO NÓDULO O EL CllECIMJENTO­
ACELERADO DE UNO ANTIGUO SON SINTOMAS FRECUENTES DE ENFE~ 
MEDAD MALIGNA, PERO NO SON ESPECIFICOS, SIN EMBARGO TE-­
NIENDO EN. CUENTA QUE EL CARCINOMA TIROIDEO ES D~ CRECI- -
MIENTO LENTO, UN NODULO DE LARGA EVOLUCJON DEMANDA DE LA­
MI SMA ATENCION QUE UNO DE RECIENTE APARICIÓN, LAS CARAC­
TER!STJCAS FISICAS DE LOS NODULOS SON PREDICTORES MUY PO­
BRES DE SU COMPORTAMIENTO (15); 



PUEBAS DE LABORATORIO : No SON GENERALMENTE OTILES EN 
LOS NÓDULOS TIROIDEOS, LOS NIVELES HORMONALES SON NORMA-­
LES Y NO HAY MARCADORES TUMORALES EFECTIVOS PARA EL PRO-­
BLEMA TIROIDEO, Los NIVELES DE TIROGLOBULINA ESTAN CON-­
SISTENTEMENTE ELEVADOS EN LOS TUMORES DIFERENCIADOS Y ES­
TAN DISMINUIDOS EN LOS ANAPLASICOS Y MEDULARES, ESTOS N! 
VELES REGRESAN A LA NORMALID~D EN PACIENTES SOMETIDOS A -
TRATAMIENTO QUIRÜRGICO EXITOSO SOBRE TODO EN AQUELLOS CON 
NEOPLASIA BIEN DIFERENCIADA SIENDO DE GRAN VALOR PARA DE­
TECTAR METASTASIS, 

SIN EMBARGO LOS NIVELES DE TIROGLOBULINA NO SON OTILES 
PARA HACER LA DIFERNCIACIÓN ENTRE NÓDULO TIROIDEO O MALI§ 
NO, LA TIROGLOBULINA SE ENCUENTA ELEVADA EN LA ENFERMEDAD 
DE GRAVES, BOCIO NO TÓXICO TIROIDITIS DE HASHIMOTO Y EN LA 
TIROIDITIS SUBAGUDA, DEVIDO A ESTA FALTA DE ESPECIFICID,\D 
LA MEDICIÓN DE LOS NIVELES DE TIROGLOBULINA NO SON 0TILES­
EN LA EVALUACIÓN DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS, LA CALCITONINA 
SE ELEVA EN EL 75% DE LOS CASOS DE CARCINOMA MEDULAR (15,-
16), 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL : CUAl.Q~IER ENPERMEDAD DE LA -
TIROIDES PUEDE SER MANIFESTADA POR UNO O HAS NÓDULOS, EL­
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL INCLUYE ALTERACIONES"GRANULOMATO"­
SAS, PIOGtNICAS, CONGtNITAS E INFECCIONES VIRALES, AS( CO­
MO AGENESIA LOSAR UNILATERAL, HIGROMA QU(STICO, QUISTE DE~ 
MOIDE Y TERATOMA, UN NÓDULO PUEDE SER LA MANIFESTACIÓN DE 
UNA AREA PROMINENTE DE TIROIDfTIS GENERALIZADA, O PUEDE -­
SER UNA LESIÓN LOCALIZADA COMO QUISTE, ADENOMA O CARCINOMA 
EL ADENOMA SE CARACTERIZA POR TENER UNA CAPSULA FIBROSA --· 
COMPLETA, ADEMAS DE TEJIDO HOMOGtNEO DISTINTO DENTRO DE LA 
CAPSULA Y EVIDENCIA DE CRECIMIENTO POR COMPRESIÓN DE LOS -
FOL(CULOS CIRCUNDANTES, LJERIVAN DEL EPITELIO FOLICULAR Y­
SE PUEDEN CLASIFICAR DE ACUERDO A LA CANTIDAD DE COLOIDE -
AS! COMO EL PATRÓN CELULAR PREDOMINANTE. EL NÓDULO COLIDE 



MACROFOLICULAR ES UN ADENOMA FOLICUALR CON ABUNDANTE COL! 
DE Y M!NIMA CELULARIDAD, EL ADENOMA SIMPLE TIENE FOL!CU­
LOS DE TAMAÑO NORMAL AS! COMO C~LULAS BIEN DIFERENCIADAS­
QUE DELINEAN sus FOL!CULOS, Los FOL!CULOS HIPERCELULARES 
INCLUYEN ADENOMAS FETALES CORRESPONDIENDO AL MICROFOL!CU­
LOS, LAS NEOPLASIAS DE C~LULAS DE HURTHLE CONTIENEN C~LY 
LAS SOLIDAS Y ACIDOFILICAS, ASI COMO ADENOMAS EMBRONIA- -
RIOS O TRABECULADOS, LOS CUALES FORMAN FOLICULOS CON C~LY 
LAS POBREMENTE DIFERENCIADAS, ESTOS TIENEN UN POTENCIAL­
PEQUEflo (5%) DE PODER DE INVASIÓN A LA CAPSULA LA ACTIVI­
DAD MITOTICA DE LAS NEOPLASIAS FOLICULARES MALIGNAS O BE­
NIGNAS ES SIMILAR POR LO QUE NECESITAN CORTFS DE TODA LA­
LESION PARA DETERMINAR SU INVASIÓN CAPSULAR O VASCULAR LO 
CUAL SE TRADUCE EN MALIGNIDAD SI ES ENCONTRADA (15), 

DIAGNOSTICO CITOLOGICO DIFERENCIAL : Los TUMORES PRI­
MARIOS PUEDEN DEJAR DE SER RECONOCIDOS EN EL ESTUDIO CITQ 
LOGICO DE UN ASPIRADO DE TIROIDES HASTA EN UN 10% DE LOS­
CASOS, CUANDO SE HACE UN DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE "SOS­
PECHOSO" O DE NEOPLASIA FOLICULAR SIEMPRE DEijE DE PílOPO-­
NERSE AL PACIENTE LA EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA DE LA LESIÓN­
PARA HACER UNA CLASIFICACIÓN HISTOPATOLÓGICA DEFINITIVA, 
LAS METASTASIS A LA TIROIDES SON RARAS Y LAS MAS FRECUEN­
TES CORRESPONDEN AL RIÑÓN Y LOS MELANOMAS, EL BOCIO CO-­
LOIDE DE ACUERDO A LA MAYORIA DE LOS DATOS DISPONIBLES -­
COMPRENDEN HASTA EL 80% DE LAS LESIONES DIAGNOSTICADAS -­
POR LAS BIOPSIAS POR ASPIRACIÓN <14). EN ESTOS CASOS SE­
ENCUENTRAN TIPICAMENTE EN EL FROTIS ABUNDANTE COLOIDE CON 
UN NOMERO VARIABLE DE MACROFAGOS, SIN EMABRGO LOS ASPIR~ 
DOS PUEDEN SER TOMADOS DE NÓDULOS .CON HIPERCELULARIDAD V­
AREAS DE MICROFOLICULOS PUDIENDO SER DIFICIL LA DISTIN--­
CION DE NEOPLASIAS FOLICULARES SÓLO POR LOS HALLAZGOS Cl­
TOLÓGICOS, ESTOS PACIENTES LA PRESENCIA DE NEOPLASIA PUE 
DE SER VIRTULAMENTE EXCLUIDA SI EL GAMMAGRAMA TIENE UN R~ 



SUl.TADO DE HIPERCAPTACIÓN DE RADIOISÓTOPO EN EL ÁREA AFE!;. 
TADA (NÓDULO FUNCIONANTE O CALIENTE), 

LA TIROIDITIS NO TIENE DE MANERA USUAL PROBLEMA DIAG­
NOSTICO EXCEPTO EN LOS CASOS DE TIROID(TIS LINFOC!TICA -­
CRÓNICA O DE HASHIMOTO~ LA CUAL A LA PALPACIÓN PUEDE SIMY 
LAR UN TUMOR MALIGNO, AON EN LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN -
LA CITOLÓGIA PUEDE SER UN ACERTIJO PARA EL EXAMINADOR NO­
ENTRENADO, Los ASPIRADOS DE LOS CASOS AVANZADOS DE TIROl 
DITIS DE HASHIMOTO TIENEN UN GRAN CONTENIDO DE CtLULAS -­
CON GRUPOS CtLULARES OXIFILICOS (ASHKANAZY, HURTHLE) FOLl 
CULARES Y LINFOCITOS ADE~ÁS DE ALGUNAS CtLULAS PLASHATl-­
CAS, SI ESTOS HALLAZGOS SE ENCUENTRAN EN UN NÓDULO SOLI­
TARIO DEBERÁN HACERSE ESFUERZOS PARA DIFERENCIAR ENTRE EL 
INFILTRADO LINFOCITARIO DEL CARCINOMA, EL DIAGNOSTICO DE 
TIROIDITIS DE HASHIHOTO NO DEBE ESTAR RESPALDADO POR EL -
DIAGNOSTICO CL!NICO DE HIPOTIROIDISMO, DEBE·REPETIRSE EL­
ASPIRADO TRATANDO DE DEMOSTRAR LA CAUSA DEL INFILTRADO -­
LINFOCITARIO, EL HALLAZGO DE CtLULAS DE HURTHLE PUEDE -­
TRAER PROBLEMAS, PERO SI tSTAS ESTAN DISPERSAS ENTRE UN -
MAYOR HOMERO DE CtLULAR FOLICULARES SU PRESENCIA NO TIENE 
SIGNIFICADO, LAS CtLULAS OXIFILICASO DE HURTHLE CUANDO -
SE ASOCIAN A LINFOCITOS ES MAS PROBABLE QUE SE TRATE DE -
LA EVIDENCIA MORFOLÓGICA DE TIROIDITIS DE HASHIMOTO (l~). 

D 1SCR11'1 I NAIHES D 1 AGNOSTI COS EN LA ENFERMEDAD TI RO IDEA: 
ULTRASONIDO: LA EXAMINACION DE LA GLÁNDULA POR ESTE MtT~ 
DO PERMITE UNA DETERMINACION PRECISA DE SUS LIMITES AS! -
COMO EL TAMARO Y NOMERO DE SUS GLOBULOS, TIENE UNA PRECl 
SION DEL 901 EN LA DETECCIÓN DE NÓDULOS QUISTICOS, SÓLl-­
DOS O MIXTOS (15), LA ESPERANZA QUE SE TENIA EN ESTE Mt­
TODO DIAGNOSTICO CUANDO SE EMPEZO A UTILIZAR EN LA TIROI­
DES DE QUE SERIA DE GRAN VALOR EN LA DESCRIMINACION ENTRE 
LAS LESIONES BENIGNAS Y MALIGNAS HA SIDO CASI OLVIDADA, --



BLOCK ASEGURA QUE EL ULTRASONIDO DE TIROIDES ES 0TJL PARA 
DEMOSTRAR LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD MULTINODULAR (5,7,8), 

RADIOISOTOPOS : Los DOS MAS COMUNMENTE UTILIZADOS SON 
EL IODO 131 y EL PERTECTETATO DE Te 99, tsTE OLTIMO ES -­
ATRAPADO POR EL TEJIDO TIROIDEO, PERO NO ES METABOLIZADO, 
DEBIDO A QUE EL TEJIDO TIROIDEO MALIGNO NO ATRAPA O INCOft 
PORA EL IODO, OE AH! QUE SE HALLA LLAMADO NODULO H!POCAP­
TANTE A AQUELLAS LESIONES QUE NO LO CAPTANJ LOS GAMMAGRA 
MAS EST!.N LlMl'iADOS A SU CAPACIDAD PARA DELIMITAR NODULOS 
EN LA PERIFERIA O EN EL ITSMO DE LA GLANDULA, LA PRINCI­
PAL LlMITAC!ON DE ESTOS 2 RADIOISOTOPOS ES QUE NO PUEDEN­
DISTINGUIR ENTRE LOS NODULOS BENIGNOS Y MALIGNOS Y PUEDEN 
SER UTILIZADOS 0NICAMENTE PARA SIGNAR UNA POSIBILIDAD D!A 
GNOST!CA DE ACUERDO AL ESTADO FUNCIONAL DEL NODULO, ES D~ 
ClR SI HUBO O NO CAPTACION DEL RAD!OFARMACO UTILIZADO (l~ 

SIN EMBARGO LA COMBINACION DE NODULO H!POCAPTANTE Y NODU­
LO SOLITARIO DEBERA TOMARSE EN CUENTA PARA OBTENER UNA -­
MUESTRA POR ASPIRACIÓN DE LA LESIÓN, EL HALLAZGO OPUESTO 
DE NÓDULO H!PERCAPTANTE O QUfST!CO NO ES UNA IND!CAC!ON -
DE ENFERMEDAD BENIGNA (5,6,18,23), COMO CONCLUSIÓN SE -­
PUEDE DECIR QUE TANTO EL ESTUDIO RADIOISOTOP!CO COMO EL -
ULTRASONIDO NO SON DISCRIMINANTES SEGUROS EN EL DIAGNOST! 
CO DE CANCER DE TIROIDES, 

VENTAJAS DEL USO DE LA SIOPSIA POR ASPIRACION ESTA Tt~ 
N!CA FUE INTRODUCIDA EN 1930 POR MART[N, ELLIS Y STEWART, 
EN LOS ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMtRICA PERO SU USO NUNCA -
SE EXTENDIO DEBIDO AL EXCEPT!CISMO DE LA MAYORlA DE LOS -
CIRUJANOS AS! COMO POR LA FALTA·DE· EXPERIENCIA EN LA LCC­
TURA DEL MATERIAL OBTENIDO, ¡,sr COMO POR <.A DIFICULTAD -­
rtctHCA, MOLESTIAS PR<¡DUCIDAS EN EL PACIENTE y EL TEMOR A 
LA DlºEMINACION DEL TEJIDO MALIGNO, DE LO CUAL SÓLO SE -­
TIENE REPORTE DE UN SOLO CASO Y UTIL!ZANDOSE AGUJA DE --­
VIMM SJLEVERMANJ TUVIERON QUE PASAR 20.AÑOS PARA QUE SE -



ME.JORARAESTA T~CNICA CON LA INTRODUCCIÓN DE LA BIOPSIA POR 
ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA LLEVADA A CABO POR ld~HAGEN TE-­
NIENDO UNA RÁPIDA DIFUSIÓN EN LOS PAISES EUROPEOS COMO LO­
DE,MUSTRA LA GRAN ACEPTACIÓN Y EXPERIENCIA QUE SE TIENE CO­
MO ESTA T~CNICA EN AQUELLOS LUGARESJ EN LA ACTUALIDAD LA -
BIOPSIA POR ASPIRACIÓN HA PROBADO SER EL ESTUDIO DIAGNÓSTl 
CO MAS SENSIBLE, ESPECIFICO Y ECONÓMICO EN LOS PACIENTES -
CON NÓDULOS TIROIDEOS (1,11,20). Los ESTUDIOS COMBINADOS­
DE ASHCRAFT Y VANHEERLEN MUESTRAN UN INDICE DE 0% EN FALA­
SAS POSITIVAS, MIENTRAS QUE EN LAS FALASAS NEGATIVAS ES DE 
1,6% LO CUAL DEMUESTRA LA GRAN BONDAD Y LA EXPERIENCIA QUE 
TIENEN ESTOS AUTORES CANADIENSES (20), SIN EMABRGO EXIS-­
TEN LIMITACIONES PARA EL USO DE ESTE ESTUDIO Y ESTAS INCLQ 
YEN COMO PRIME& T~RMINO LA NECESIDAD DE UN EXPEIMENTADO Cl 
TÓLOGO O ~ATÓLUGO PARA EVALUAR LAS MUESTRAS OBTENIDAS, E2 
TA ES LA PIEDRA ANGULAR EN LOS SITIOS DONDE SE TIENE MONT~ 
DA ESTA T~CNICA DE ESTUDIO YA QUE SI NO SE DISPONE DE LA -
EXPERIENCIA DE ESTE MIEMBRO DEL EQUIPO DEBE DE ESPERARSE -
UN ALTO INDICE DE ERROR EN LOS RESULTADOS CON LA CONSECUE~ 

.TE REPERCUSIÓN EN EL MANEJO DEL PACIENTE, COMO SIGUIENTE­
FACTOR TENEMOS LA NECESIDAD DE TOMAR MUESTRAS REPRESENTATl 
VAS DE LAS LESIONES A ESTUDIARSE, SIENDO ~STO DE CAPITAL -
IMPORTANCIA YA QUE DE ~STO DEPENDERA EL DIAGNOSTICO, ESTA­
LIMITANTE PUEDE SER SOBREPASADA CON EXPERIENCIA Y HABILI-­
DAD TANTO T~CNICA COMO CL!NICA DEL QUE TOMA LA MUESTRA Y -
AON MAS PUEDE AUXILIARSE DEL ULTRASONIDO PARA GUIARSE EN -
LA TOMA MENCIONADA (1,4), DEBE TENERSE EN CUENTA QUE DE -­
ACUERDO A ALGUNOS ESTUDIOS EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN EL 
7% DE LOS CASOS NO PUEDE TOMARSE UNA MUESTRA ADECUADA DE -
LA LESIÓN, EL DIAIONÓSTICO CITOLÓGICO DEFINITIVO DE IENIG­
NIDAD O MALIGNIDAD PUEDE NO SER POSIBLE EN ALGUNAS LESIO-­
NES TISULARES EN LAS CUALES UN ADENOMA PUEDE SER INDISTIN­
GUIBLE DE UN CARCINOMA DE BAJO C.RADO, ESTO PUEDE OCURRIR­
HASTA EN UN 20~ DE LOS ESPEC!MENES DE BIOPSIA, EN GENERAL 



LA RESECCIÓN QUIRÜRGICA DE LA LESIÓN ES ACONSEJABLE EN E~ 
TOS CASOS YA QUE HASTA EN UN 60%-PUEDE RESULTAR EN CARCI­
NOMA, OTRAS SITUACIONES PROBLEMATICAS PODRIAN SER : Al -
LA DISTINCIÓN ENTRE TIROIDITIS LINFÓCITARIA DE UN CARCIN~ 
MA Y UN LINFOMA, Bl LA DISTINCIÓN CON NÓDULOS TIROIDEOS­
(l,ll,20l, Los ESTUDIOS COMBINADOS DE ASHCRAFT y VANHEE& 
LE MUESTRAN UN INDICE DE 0% EN FALSAS POSITIVAS, MIENTRAS 
QUE EN LAS FALSAS NEGATIVAS ES DE 1.6%, LO CUAL DEMUESTRA 
LA GRAN BONDAD DE ESTE ESTUDIO Y LA EXPERIENCIA QUE TIE-­
NEN ESTOS AUTORES CANADIENSES Y ESTADOUNIDENSES (20l, LA 
BIOPSIA POR ASPIRACIÓN ES EL MEJOR MeTODO ACTUALMENTE DI~ 
PONIBLE PARA SELECCIÓN Y DIRECCIÓN DEL TRATAMIENTO DE LOS 
NÓDULOS TIROIDEOS ES TAN CONFIABLE COMO EL ESTUDIO DE LOS 
CORTES CONGELADOS l"OMADOS AL TIEMPO DE OPERAR, PUDIENDO­
RESULTAR EN LA REDUCCIÓN DEL NOMERO DE PACIENTES OPERADOS 
POR LESIONES BENIGNAS, MAS AON, CON EL uso DE ESTA TeCNl 
CA EL CARCINOMA PUEDE SER RECONOCIDO EN NÓDULOS QUE EN -­
TIEMPOS PASADOS SERIAN TRATADOS POR MEDIOS CONSERVADORES, 
CON EL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO PRECISO EL CIRUJANO PUE­
DE DISCUTIR CON SU PACIENTE EL PLAN TRAZADO, ADEMAS DE -­
QUE PUEDE LOCALIZAR LESIONES.METATASICAS O RECURRENTES EN 
EL CUELLO O EN CUALQUIER OTRO SITIO (ll, OTRA DE LAS -­
GRANDES VENTAJAS ES DE QUE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN PUE­
DE MINIMIZAR O REDUCIR EL PROBLEMA DE LAS FALSAS NEGATl-­
VAS DE LOS CORTES POR CONGELACIÓN TOMADOS DURANTE EL 
TRANSOPERATORIO LO CUALES HASTA DIAS DESPues SON REPORTA­
DOS COMO POSITIVOS EN ALGUNAS OCASIONES DEBIDO A LA DIFI­
CULTAD EN.LA IDENTIFICACIÓN DEL TEJIDO, OTRA DE LAS GRAli 
DES VENTAJAS ES DE QUE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN TIENE E~ 
CAS O NOLA MORBILIDAD, YA QUE NO SE HAN REPORTADO CASOS -
DE LESIONES A ESTRUCTURAS CERVICALES VECINAS AS! COMO TA!! 
POCO SIEMBRA DE TEJIDO MALIGNO (8,9l, 

SIN EMBARGO EXISTEN LIMITACIONES PARA EL USO DE ESTE -



ESTUDIO y esTAS INCLUYEN COMO PRIMER TeRMINO LA NECESIDAD 
DE UN EXPERIMIENTADO CITÓLOGO O PATÓLOGO PARA EVALUAR LAS 
MUESTRAS OBTENIDAS, ESTA ES LA PIEDRA ANGULAR EN LOS SI­
TIOS DONDE SE TIENE MONTADA ESTA TeCNICA DE ESTUDIO, YA -
QUE SI NO SE DISPONE DE LA EXPERIENCIA DE ESTE MIEMBRO -
DEL EQUIPO DEBE DE ESPERARSE UN ALTO INDICE DE ERROR-EN -
LOS RESULTADOS, COMO SIGUIENTE FACTOR TENEMOS LA NECESI­
DAD DE TOMAR MUESTRAS REPRESENTATIVAS DE LA LESIÓN A ESTY 
DIARSE, SIENDO esTO DE CAPITAL IMPORTANCIA YA QUE DE esTo 
DEPENDERA EL DIAGNÓSTICO, ESTA LIMITANTE PUEDE SER SOBRE­
PASADA CON LA EXPERIENCIA y HABILIDAD TANTO TecNICA COMO­
CLINICA DEL QUE TOMA EL ASPIRADO Y AÚN MAS PUEDE AUXILIA!! 
SE DEL ULTRASONIDO PARA GUIARSE EN LA TOMA DE LA MUESTRA­
(1,4,6), DEBE TENERSE EN CUENTA QUE DE ACUERDO A ALGUNOS­
ESTUDIOS EN CENTROS ESPECIALIZADOS, EN EL 7~ DE LOS CASOS 
NO PUEDE TOMARSE UNA MUESTRA ADECUADA DE LA LESIÓN, EL -
DIAGNOSTICO CITOLÓGICO DEFINITIVO DE BENIGNIDAD O MALIGN! 
DAD PUEDE NO SER POSIBLE EN ALGUNAS LESIONES TISULARES EN 
LAS CUALES UN ADENOMA PUEDE SER INDISTINGUIBLE DE UN CAR­
CINOMA DE BAJO GRADO DE DIFERENCIACIÓN, ESTO PUEDE OCU-­
RRIR HASTA EN UN 20% DE LOS ESPEC(MENES DE BIOPSIA, EN -
GENERAL LA RESECCIÓN QUIR~RGICA DE LA LESIÓN ES ACONSEJA­
BLE E ESTOS CASOS YA QUE HASTA EN UN ea¡ PUEDE RESULTAR -
EL CARC

0

1NOMA, OTRAS SITUACIONES PROBLEMATICAS PODRIAN -­
SER : A) LA DISTINCIÓN ENTRE TIROIDITIS. LINFOCITARIA DE­
UN CARCINOA V DE UN LINFOMA, B) LA DISTINCIÓN ENTRE CA!:! 
BIOS INFLAMATORIOS BENIGNOS V UNA NEOPLASIA, C) LA FAL­
TA DE INTERPRETACIÓN DE LOS CUERPOS DE PSAMMOMA DE UN CA!! 
CINOMA PAPILAR, POR OTRA PARTE LAS MUESTRAS POR BIOPSIA­
POR ~SPIRACIÓN NO SIEMPRE IDENTIFICAN LA VARIEDAD HISTOL~ 
GICA DEL CARCINOMA, CLARO QUE NO SIEMPRE ES POSIBLE DIFg 
RENCIAR ENTRE LAS VARIEDADES FOLICULAR V PAPILAR, Es DE­
CIR LOS ELEMENTOS ceLULARES DE LA MUESTRA PUEDEN SER INSY 
FICIENTES PARA PODER LLEGAR A TENER EL CRITERIO DIAGNÓST! 



LAS SIGUIENTES CONDUCTAS OBSERVADAS POR LA MAYORÍA DE LOS 
AUTORES EN LOS CUALES SE PLANTEA DE QUE S 1 TENEMOS UN RE­
SULTADO DUDOSO O CON HIPERCELULARIDAD FOLICULAR DEBE OPE­
RARSE EL PACIENTE DEBIDO A LA DIFICULTAD QUE SE TIENE PA­
RA LA DIFERENCIACIÓN ENTRE CARCINOMA Y ADENOMA FOLICULAR-

CON RESPECTO A LOS RESU~TADOS O PELIGRO DE OBTENER MA­
TERIAL INSUFICIENTE HAMBURGER EN SUS MAS DE 4000 BIOPSIAS 
ESTABLECE QUE TIENE SÓLO DE 8 A 10M-UESTRAS INSUFICIENTES 
Y QUE l.O MEJOR ES HACER MÚLTIPLES PUNCIONES 1ANTO EN EL -
CENTRO COMO EN LA PERIFERIA DE LAS LESIONES, EL COMENTA-­
RIO FINAL PARA EL USO DE ESTOS 2 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓST! 
COS ES QUE DEBEN COMPLEMEN.TARSE EL UNO CON EL OTRO Y QUE­
NO DEBEN OPONERSE ENTRE SI, YA QUE CADA UNO DE ELLOS TIE­
NE SU PROPIA INDICACIÓN (11), 

SELECCION PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ACUERDO A LOS HA 
LLAZGOS DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION: 

EN LA EVALUACIÓN DEL MANEJO DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS,­
LA FINALIDAD PRIMARIA HA SIDO SELECCIONAR PARA TRATAMIEN­
TO QUIR0RGICO A AQUELLOS PACIENTES CUYOS NÓDULOS SEAN DE­
ALTO RIESGO DE MALIGNIDAD Y EVITAR OPERACIONES EN AQUE- -
LLOS QUE LAS LESIONES SEAN CONSIDERADAS BENIGNAS, YA QUE 
LA BASTA MAYORÍA DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS SON BENIGNOS -
HA HABIDO LA NECESIDAD DE MEJORAR LOS CRITERIOS DE SELEC­
CIÓN EXISTENTES SIENDO LA EVALUACIÓN CLINICA EL GAMMAGRA­
MA Y LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO SUPRESOR LO QUE SE TENIA 
COMO BASE PAfi~. LLEVAR A CABO LA SELECCIÓN, DESDE EL ADVE­
MIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN SE HAN 
ObTENIDO RESULTADOS POR MEDIO DE LOS CUALES SE PUEDEN TO­
MAR DECISIONES SATISFACTORIAS Y EN BENEFICIO DEL PACIENTE 
CON LA CoRTEZA DE AUSENCIA DE MALIGNIDAD EN LAS LESIONES­
EN DUDA; SIN EMBARGO CONTJN(J~ SIEtlDO DE CAPITAL IMPORTAN­
CIA LA E'IALUACIÓN TANTO DEL GAMMAGRAMA COMO DEL RESULTADO 
DEL ESTUDIO CITOLÓGICO DEL ASPIRADO, Es DECIR SI TENEMOS 



ca SUFICIENTE. POR ESTUDIOS POR CONGELACIÓN PUEDEN SER -­
OTILES EN EL MOMENTO DE LA OPERACIÓN PERO ~STO NO ES SIEM­
PRE CIERTO (1), 

PREClSlON : A PESAR DE LA OPINIÓN DE MOLTIPLES AUTORES 
CON RESPECTO A LA GRAN PRECISIÓN DE LA BIOPSIA POR ASPIRA­
CIÓN EN EL DIAGNÓSTICO DE LAS ALTERACIONES DE LA TIROIDES, 
EL JUICIO CL!NICO DEBE SER LA GUIA PARA EL CIRUJANO EN LA­
DECISIÓN DE LA INDICACIÓN QUIRÚRGICA, DEBIDO AL INDICE DE 
FALSAS NEGATIVAS QUE VA HASTA EL 10% EN ALGUNAS SERIES, 
LOWHAGEN (15) NO INDICA TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN AQUELLOS 
PACIENTES EPIDEMIOLÓGICAMENTE SOSPECHOSOS PERO CON RESULTA 
DOS CITOLÓGICOS DE BOCIO NODULAR, YA QUE SI EXCLUIMOS A -­
LOS PACIENTES JÓVENES MENORES DE 25 AÑOS Y A LOS ANCJANOS­
MAYORES DE 60, EN LOS CUALES EL RIEGO DE MALIGNIDAD DE LOS 
NÓDULOS TIROIDEOS ES DE UN 60%, PODEMOS TRATAR EN FORMA ~­
CONSERVADORA AL RESTO DE LOS PACIENTES POR MEDIO DE TIROX! 
NA Y OBSERVACIÓN ESTRECHA; PERO SI HAY CRECIMIENTO SOSPE-­
CHOSO EN ALGON MOMENTO SE DEBE REPETIR LA Bl9PSIA. SE ES­
TABLECE QUE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN DEBE SER UTILIZADA -
EN FORMA CONUNTA CON EL JUICIO CL!NICO, No HAY RAZÓN PARA 
VACILAR EN TOMAR DE NUEVO OTRA BIOPSIA, SIN EMBARGO DEBE-­
MOS CONSIDERAR LA EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA SI SE TIENE UNA -
FUERTE SOSPECHA cLlNICA AON Y CUANDO SE TENGAN RESULTADOS­
CJTOLÓGICOS NEGATIVOS (15), 

PAPEL DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION Y LA BIOPSIA CON AGUJA 
GRUESA. 

LA EVALUACIÓN CL!NJCA AS! COMO EL TRATAMIENTO DE ALGU-­
Nll ENFERMEDADES TIROIDEAS Y EN ESPECIAL DE LOS NÓDULOS SQ.. 
LITARIOS, PERSISTE COMO UN PROBLEMA TANTO PARA EL CIRUJANO 
COMO ENDOCRINÓLOGO, No TODOS LOS PACIENTES CON NÓDULOS SQ 
LITARIOS REQUIEREN DE TIROIDECTOMfA, LA EXAMINACIÓN FISl­
CA SEGUIDA POR TOMA DE BIOPSIA YA SEA POR ASPIRACIÓN O CON 
AGUJA GRUESA, PERMITE QUE HASTA EL 87% DE ESTOS PACIENTES-



NO SEAN OPERADOS (3), 

EL PROBLEMA DE TODOS LOS TIPOS.DE BIOPSIAS DE TIROIDES· 
ES QUE SÓLO POR HALLAZGOS HISTOLÓGICOS PUEDE HACERSE LA DI 
FERENCIA ENTRE UN CARCINOMA DE UN ADENOMA FOLICULAR YA QUE 
EN EL PRIMERO DE LOS CASOS EXISTE INVASIÓN VASCULAR A LA -
CAPSULA, LO CUAL ES DE CAPITAL IMPORTANCIA PARA LA DIFERE~ 
CIACIÓN ENTRE ~STAS DOS ENTIDADES, EL MATERIAL REQUERIDO 

.NO PUEUE SER OBTENIDO POR MEDIO DE LA BIOPSIA POR ASPIRA-­
CIÓN, TENIENDO QUE SER OPERADOS TODOS LOS NÓDULOS CON RE·­
SULTAOO CITOLÓGICO DE HIPERCELULARIDAD FOLICULAR (3), 

SE MENCIONA POR MÚLTIPLES AUTORES ENTRE ELLOS BROUGHAM­
QUE LOS REPORTES DE FALSAS NEGATIVAS CON BIOPSIAS POR ASPl 
RACIÓN VA DEL 2.2 AL 10t Y QUE SI SE AGREGA A ESTE PRODED! 
MIENTO LA BIOPSIA CON AGUJA GRUESA, EL INDICE DISMINUYE -­
HASTA EL 1%, SI SE REUNEN ESTOS 2 PROCEDIMIENTOS EN CADA­
UNO DE LOS PACIENTES, CON NÓDULO TIROIDEO ESTO PERMITE EVl 
TAR QUE LA MAYORIA DE ELLOS SEAN OPERADOS SIN TENER EL --­
RIESGO SIGNIFICATIVO DE ENCONTRAR POSTERIORMENTE UN CARCI­
NOMA, SIN EMABRGO SI SE TIENE UN RESULTADO DE HIPERCELUL~ 
RIDAD FOLICULAR POR CUALQUIERA DE ESTOS 2 TIPOS DE BIOP·-­
SIAS, EL PACIENTE TENDRA QUE SOMETERSE A INTERVENCIÓN QUI­
RÚRGICA PARA LA EXERESIS Y ESTUDIO DE LA LESIÓN, DEBE CQ 
MENTARSE EN ESTE APARTADO QUE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN -­
CON AGUJA FINA PERMITE EL ACCESO A UN NÚMERO MAYOR DE LE-­
SIONES ES MENOS INVASIVA V PERMITE POR SI MISMA UNA IMPLE· 
MENTACIÓN INMEDIATA DEL TRATAMIENTO A SEGUIR, NO PUDIENDO­
SE OBTENER·CON LA AGUJA GRUESA LA RAPIDEZ NECESARIA (11), 

SE MENCIONA QUE LA ASPIRACIÓN CON AGUJA GRUESA SOLO PU~ 
DE LLEVARSE A CABO SI EL TAHAHO DE LA LESIÓN LO PERMITE ES 
DECIR HAS DE 4 CM, O CUANDO HALLA DUDA QUE AMERITE EL RE-­
SULTADO DEL ESTUDIO HISTOLÓGICO, DEBEN TOMARSE EN CUENTA-



UN NÓDULO HIPERFUNCIONANTE EN UN PACIENTE MENOR DE 40 AÑOS 
ESTE DEBERA SER SOMETIDO A TRATAMIENTO SUPRESOR PREOPERATQ 
RIAMENTE SIN NINGÚN PELIGRO, YA QUE SABEMOS QUE ESTE TIPO­
DE LESIONES TIENE MUY BAJAS POSIBILIDADES DE MALIGNIZARSE­
SOBRE TODO SI SON MENORES DE 3 CM. DE DIAMETRO, PERO EN A~ 
CIANOS CON NÓDULOS PEQUEÑOS SI TIENEN GRAN POSIBILIDAD DE­
DEGENERACIÓN, SUFRIR HEMORRAGIA, O CONVERTIRSE EN HIPOFUN­
CIONANTES, EN LOS ANCIANOS NO ES RECOMENDABLE SOMETERLOS A 
TRATAMIENTO SUPRESIVO DEBIDO A LA POSIBILIDAD DE PRODUCIR­
CON NIVELES FARMACOLÓGICOS BAJOS UN HIPERTIROIDISMO CON EL 
SUBSECUENTE PELIGRO DE LA REPERCUSIÓN CARDIOVASCULAR QUE -
EN ELLOS IMPLICAR!A UN POSIBLE DAÑO IRREPARABLE (23), DE­
BE RECALCARSE QUE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN NO DEBE. SER -­
CONSIDERADA COMO REEMPLAZO DE LA INTERVENCIÓN QUIRORGICA,­
SINO QUE JUNTO CON OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS SUMADAS AL -
CRITERIO MEDICO DARAN LA PAUTA SI EL PACIENTE DEBE SOMETER 
SE O NO A EXERESIS DE LA LESIÓN, SI TENEMOS UN REPORTE -
DE BIOPSIA POR ASPIRACIÓN NEGATIVO, ESTO TAMPOCO CONTRAIN­
DICA LA OPERACIÓN, DEBE RECORDARSE DE NUEVO QUE LA SELEC­
CIÓN QUIRÚRGICA EN EL PACIENTE TENDRA FINCADAS SUS BASES -
IMPORTANTEMENTE EN EL JUICIO CLfNCIO DE LA LESIÓN (21,23), 
LA CITOLOG!A POR ASPIRACIÓN HA REFINADO LA SELECCIÓN DE PA 
CIENTES PARA CIRUG!A CON CARCINOMA DE TIROIDES NO PERMITE­
UN MANEJO CONSERVADOR Y SEGURO EN AQUELLOS NO CANDIDATOS -
PARA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, TAMBIEN HA SIDO ÚTIL DE Tl­
ROIDECTOM!AS INNECESARIAS SI BIEN ESTE ES UN OBJETIVO POCO 
AGRESIVO, HAY GRAN INTERES EN HACER ENFASIS EN QUE LA BIOf 
SIA POR ASPIRACIÓN POR LOS RESULTADOS DE FALSAS NEGATIVAS­
PUEDE LLEGAR A PERDER UN PACIENTE CON LESIÓN MALIGNA y co~ 
SECUENTEMENTE NO DARLE SU TRATAMIENTO ADECUADO (17) PERO -
ESTO QUEDA RESERVADO A LA CONFIABILIDAD DE LOS RESULTADOS­
DEL EQUIPO MEDICO ENCARGADO DE MANEJAR AL PACIENTE, 



EL PAPEL DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION Y LAS BIOPSIAS TRANS 
OPERATORIAS : 

EL ABORDAJE DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS SOLITARIOS O DE -­
CUALQUIER TUMORACIÓN TIROIDEA CONSISTE EN TIROIDECTOM!A -­
IPSILATERAL CON BIOPSIA TRANSOPERATORIA PARA TRATAR DE DE­
TERMINAR LA ESTIRPE DE LA LESIÓN AS! COMO LA EXTENSIÓN DE­
RESECCIÓN A QUE DEBERA ESTAR SOMETIDA, SIN EMABRGO LAS -­
BIOPSIAS TRANSOPERATORIAS O CORTES CONGELADOS NO HAN DEMO~ 
TRADO SER INFALIBLES (9), LAS FALSAS POSITIVAS PUEDEN LL~ 
VAR A PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS MAS EXTENSOS LO CUAL PUE­
DE AUMENTAR EL RIESGO DE COMPLICACIONES QUIR0RGICAS SIENDO 
LAS MAS FRECUENTES DEL DARO AL NERVIO LAR(NGEO RECURRENTE­
E HIPOPARATIROIDISMO, TAMBleN LOS RESULTADOS FALSOS NEGA­
TIVOS O CON DIAGNÓSTICO INDETERMINADO O IMPRECISO PUEDEN -
LLEVAR A UN TRATAMIENTO QUIRORGICO INADECUADO, PUDIENDO -­
AMERITAR DE NUEVA REEXPLORACIÓN Y LA COMPLEMENTACIÓN DE LA 
CIRUG[A TIEMPO DESPUes. LA BIOPSICA POR ASPIRACIÓN EN EL­
PREOPERATORIO HA MEJORADO LA SELECCIÓN DE. PACIENTES PARA·­
SER OPERADOS, TAMBleN LA PRECISIÓN DE ESTE ESTUDIO HA DE­
MOSTRADO SER DE BENEFICIO EN LA DETERMINACION DE LA EXTEN­
SIÓN DE LA RESECCIÓN DE LAS LESIONES TIROIDEAS (9), PUDIE~ 
COSE ELIMINAR EL USO RUTINARIO DE LAS BIOPSIAS TRANSOPERA­
TORIAS, DISMINUYENDO AS! EL TIEMPO QUIRORGICO Y EL COSTO -
DE LOS CORTES POR CONGELACIÓN EN LA MAYOR!A DE LOS PACIEN­
TES, LA PATOLOG!A TIROIDEA, EN ESPECIAL LOS NÓDULOS Y LAS 
TUMORACIONES TIENEN UNA INCIDENCIA DE 4 A 7% EN LA POBLA-­
CIÓN GENERAL, SIN EMABRGO SÓLO UN sz DE esTOS SON MALIGNOS 
COMO LO DEMUESTRAN THOMPSON Y CRILE, LA EVALUACIÓN CL!Nl­
CA DE LOS .PROBLEMAS MALIGNOS POR MEDIO DE LA EXAMINACIÓN -
FISICA, GAMMAGRAMA TIROIDEO Y ULTRASONIDO SON IMPRECISOS, 
LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN HA DEMOSTRADO SER SEGURA, PRECI­
SA Y SUPERIOR A LA EVALUACIÓN CL[NICA EN l.OS PROBLEMAS MA­
LIGNOS (9), EN MÚLTIPLES ESTUDIOS SE HA DEMOSTRADO QUE -­
CON RESPECTO.A LESIONES BENIGNAS LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN 



HA TENIDO RESULTADOS MAS PRECISO (95%) QUE LOS DE LA BIOf 
SIA TRANSOPERATORIA QUE SON DE 90% (8,9), POR OTRO LADO­
EN PACIENTES CON RESULTADOS CITOLÓGICOS SOSPECHOSOS DE MA 
LIGNIDAD EN LA.BIOPSIA POR ASPIRACIÓN, LOS CORTES CONGELA 
DOS FUERON SIGNIFICATIVAMENTE MAS PRECISOS QUE LOS ESTU-­
DIOS CIT01.ÓGICOS, RESULTANDO EN LOS PRIMEROS UN 70% DE -­
ex1TO CONTRA UN 20% DE LOS SEGUNDOS; SIN EMBARGO LOS COR­
TES CONGELADOS TUVIERON UN INDICE DE 30% DE FALSOS NEGAT! 
VOS LO CUAL ES EXTREMADAMENTE ELEVADO (9), LOS CORTES -­
CONr,ELADOS NO ALTERARON EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO EN -­
NINGUNO DE LOS PACIENTES CON HALLAZGOS CITOLÓGICOS DE MA­
LIGNIDAD, SABEMOS QUE TANTO LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CQ 
MO LOS CORTES CONGELADOS NO SON COMPLETAMENTE DIGANÓSTl-­
COS EN LOS CASOS DE LESIONES FOLICULARES, YA QUE LA ANGIQ 
INVASIÓN O LA INVASIÓN A LA CAPSULA DEBEN SER IDENTIFICA­
DOS PARA EMITIR UN DIAGNÓSTICO PRECISO, DEBleNDOSE HACER­
POR LO MENOS 8 CORTES DE LA CAPSULA PARA EMITIR UN REPOR­
TE DEFINITIVO (9), 

HAMBURGER Y HAMBURGER ESTABLECEN QUE LAS BIOPSIAS ---­
TRANSOPERATORIAS PUEDEN TENER UN PAPEL MUY IMPORTANTE EN: 
l) CUANDO LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN NO PUEDE LLEVARSE A -
CABO, 2) EN LA IDENTIFICACIÓN DE METASTASIS EN LOS NÓDU­
LOS LINFATICOS CERVICALES, 3) EN EL DIAGNÓSTICO DE ADENQ 
MEGALIAS ENCONTRADAS DURANTE EL ACTOOPERATORIO, PODR!A -­
AGREGARSE OTRO INCISO EN EL CUAL SI LOS RESULTADOS DE LA­
CITOLOG!A SON SUGESTIVOS DE MALIGNIDAD PERO NO LO SUFl--­
CIENTEMENTE PRECISOS PARA DETERMINAR LA EXTENSIÓN DE LA -
RESECCIÓN QUIRÚRGICA DE LA PIEZA, COMO EN CASI TODO LO -
REFERENTE A LA PATOLOG!A TIROIDEA, LOS AUTORES AÚN NO SE­
ENCUENTRAN DE ACUERDO EN EL USO DE CADA UNO DE ESTOS MeTQ 
DOS DIAGNÓSTICOS, SIENDO LA CONDUCTA MAS ADECUADA EL JUZ­
GAR CADA CASO INDIVIDUALMENTE Y TENER EN CUENTA EL INDICE 
DE PRECISIÓN DE LOS ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS DEL SERVI--



CIO DE PATOLOGIA (8,9), 

TRATAMIENnl QU!RURGICO DE LOS 'NODULOS TIROIDEOS 
LA HEMITIROIDECTOMIA O LOBECTOMIA TOTAL .ES GENERALMENTE 

EL MINIMO PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO AL QUE DEBE SOMETE~SE A 
UN PACIENTE EN EL CUAL SE SOSPECHA O SE TIENE CONFIRMACIÓN 
PREOPERATORIA DE LESIÓN MALIGNA, PARA LAS LESIONES MALIG­
NAS LOCALIZADAS EN EL ITSMO, LA RESECCION DE ~STE Y LA RE­
GIÓN ADYACENTE DE CADA LÓBULO ESTA INDICADO, ÜPERACIONES­
MENOS RESECTIVAS, COMO llODULECTOMIA O LOBECTOM!AS PARCIA-­
LES, RESULTAN EN ALTO E INACEPTABLE INDICE DE RECURRENCIA-
0 MORTALIDAD EN LOS CARCINOMAS BIEN DIFERENCIADOS (7,10), 

LA EXTENSIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO DEBERA ADAP­
TARSE A LA SITUACIÓN TANTO ANATÓMICA COMO PATOLÓGICA, EL­
OBJETIVO ES HACER LA RESECCIÓN DE LA LESIÓN SIN COMPLICA­
CIONES Y SIN QUE EL PROCEDIMIENTO AUMENTE LA MORBILIDAD, 
CUANDO TENEMOS EL CARCINOMA LOCALIZADO EN UN LÓBULO, EL -
OBJETIVO ES HACER LA EX~RESIS COMPLETA DEL LÓBULO; DEBE-­
HACERSE UNA CUIDADOSA EVALUACIÓN DE LOS NÓDULOS LINFATl-­
COS DEBERAN SER RESECADOS SI SE ENCUENTRAN AUMENTADOS DE­
TAMAflO, ENDURECIMIENTO O CAMBIO DE COLOR QUE SUGIERAN LAS 
LESIONES MESTASICAS. Los ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS o COR 
TES CONGELADOS PUEDEN SERVIR DE GRAN AYUDA EN DETERMINAR­
LA EXTENSIÓN DE LA OPERACIÓN Y CLARO ESTA EN CONFIRMAR EL 
DIAGNÓSTICO, DEBE EXISTIR UN CUIDADO CONSTANTE EN LA PR~ 
SERVACION DE LOS NERVIOS LARINGEOS RECURRENTES Y DE LAS -
GLANDULS PARATIROIDE. 

AL HACER UNA LOBECTOMIA POR UNA· LESIÓN TUMORAL MALIGNA 
O SOSPECHOSA, EN EL CUAL NO SE HARA NINGÚN PROCEDIMIENTO~· 
ADICIONAL, ES CONDUCTA DE MUCHOS AUTORES ENTRE ELLOS --­
BLOCK, EL HACER ITSMECTOM!A Y RESECAR UNA PORCIÓN DEL LA­
DO ANTERIOR DEL LÓBULO CONTRA LATERAL, LAS RAZONES PARA­
ELLO SON LAS SIGUIENTES : 



1) EN EL CASO DE QUE EL DIAGNÓSTICO DE CARCINOMA SEA -
HECHO O REPORTADO EN LOS ESTUDIOS POSTERIORES DE LA PIEZA, 
SE TIENE TEJIDO TIROIDEO DISPONIBLE PARA DETERMINAR SI --­
EXISTE O NO MULTICENTRICIDAD DE LA LESIÓN, LA PRESENCIA -
DE esTA REQUIERE DE REOPERACIÓN PARA ERRADICAR EN su TOTA­
LIDAD LA LESIÓN MALIGNA, (2), 

2) LA ExeRESIS DE MAS TEJIDO TIROIDEO PUEDE REDUCIR LA 
FRECUENCIA DE NÓDULOS BENIGNOS. Se HA ENCONTRADO Q.UE EN -
PACIENTES OPERADOS POR NÓDULOS BENIGNOS, EXISTE UN 15% DE­
INCIDENCIA EN PERIODOS QUE VAN HASTA LOS 10 -AÑOS, LA ADM! 
NISTRACION DE TERAPIA SU PRESORA PUEDE MINIMIZAR LA RECU-­
RRENCIA DE ESTA LESIÓN, PERO LOS PACIENTES NO SIEMPRE PUE­
DEN SEGUIR ESTE REGIMEN (24,25), 

3) EN PACIENTES LOS CUALES HAN RECIBIDO RADIOTERAPIA Y 
QUE POSTERIORMENTE SE LES ENCUENTRA UN NÓDULO TIROIDEO, -­
PUEDEN TENER FOCOS MICROSCÓPICOS DE CARCINOMA PRESENTES EN 
CUALQUIER SITIO DE LA GLANDULA, LO CUAL JUSTIFICA LA TIRO! 
DECTOM!A SUBTOTAL, 

EN PACIENTES, LOS CUALES TIENE QUE SER SOMETIDOS A RE-­
SECCIÓN DE NÓDULOS TIROIDEOS POR LOS PROBLEMAS MECANICOS -
PRODUCIDOS POR EL TAMAÑO DE LA ELSióN, POR FUNCIONAMIENTO­
AUTÓNOMD, O POR OTRAS RAZONES, LA DISECCIÓN DEL ESPACIO -­
TRAQUEOESOFAGICO Y DEL MEDIASTINO ANTERIOR DEBERA SER M!N! 
MA PARA PROTEGER EL FUNCIONAMIENTO DE LAS GLANDULAS PARAT! 
ROIDES Y DEL N, LAR!NGEO RECURRENTE, 

POSTERIOR A LA RESECCIÓN DE UN NÓDULO TIROIDEO DEBE AD­
MllllSTRARSE HORMONAS TIROIDEAS PARA MINIMIZAR EL DESARRO-­
LLO DE NUEVOS NÓDULOS, COMO SE EMNCIONA ANTERIORMENTE esTO 
NO OCURRE HASTA 10 O MAS AÑOS POSTERIORES A LA OPERACIÓN -
(2). 



ESTA TESIS NO llEBI 
SALIR DE LA Íllikf STECA 

TANTO ESTUDIOS EXPERIMENTALES COMO CLINICOS, HAN DEMOS­
TRADO REDUCCIÓN EN LA INCIDENCIA DE NÓDULOS TIROIDEOS DES­
PUES UE LA ADMINISTRACIÓN DE HORMONAS TIROIDEAS (25), SIN 
EMBARGO HAY OTROS ESTUDIOS COMO LOS DE PERRSON EN LOS CUA­
LES SE ENCONTRÓ QUE CON LA ADMINISTRACIÓN DE ESTE TIPO DE 
TRATAMIENTO NO SIEMPRE SE REDUCE LA FRECUNCIA DE NÓDULOS -
TIROIDEOS RECURRENTES (26), EN PACIENTES MAYORES DE 70 -­
AÑOS EL USO PROFILACTICO DE TIROXINA NO ES IMPORTANTE NI -
ADECUADO (2), 

MANEJO QUIRURGICO DEL CARCINOMA DE TIROIDES 
LA RESECCIÓN QUIRORGICA ES EL ONICO TRATAMIENTO EFECTI­

VO DISPONIBLE PARA EL CARCINOMA DE TIROIDES, UN GRAN PRO­
BLEMA PARA LOS CIRUJANOS HA SIDO EL DETERMINAR LA EXTEN- -
SIÓN DE LA OPERACIÓN ESTA INDICADA Y PLENAMENTE JUSTIFICA­
DA, SIN EMARGO LA EXPERIENCIA DE MUCHOS ECNTROS ESPECIAL! 
ZADOS CONSIDERAN 2 FACTORES COMO DE IMPORTANCIA CAPITAL PA 
RA EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE TIROIDES (2,18,19,20): 

1) LA ESTIRPE HISTOLÓGICA DE LA NEOPLASIA LA CUAL D.ETE!l. 
MINA EL POTENCIAL DE DISEMINACIÓN Y LAS POSIBILIDADES DE -
SOBREVIDA Y CURACIÓN EN CADA PACIENTE, 

2) LA ESTADIFICACIÓN DE LA LESIÓN BASANDOSE EN LA IN-­
FORMACION CLINICA DERIVADA DE LA EXPLORACIÓN F(SICA ESPE-­
CIALMENTE DEL CUELLO, RADIOGRAF!A TELE DE TÓRAX Y OTROS -
ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS COMPLEMENTADOS POR LOS HALLAZGOS OP~ 
RATORIOS, LA EXTENSIÓN DE LA LESIÓN REFLEJA LA VIRULENCIA. 
DURACIÓN, AS! COMO FACTORES PERSONALES DE RESISTENCIA, 

ES PROBABLE QUE LAS METASTASIS OCULTAS DE CUALQUIER CA!l. 
CINCHA OCURRA DESPU~S DE QUE LA LESIÓN PRIMARIA ES LO SUF! 
CIENTEMENTE GRANDE PARA SER CLINICAMENTE RECONOCIDA, 



ESTA CARACTERISTICA ES EVIDENTE CON LOS CARCINOMAS ME­
DULARES LOS CUALES TIENEN UN MARCADOR TUMORAL EL CUAL PE~ 
MITE SU RECONOCIMIENTO DE LAS DISEMINACIONES SILENCIOSAS­
PERO NO PRECISAN SU LOCALIZACIÓN ANATQMICA. SI ESTAS LE­
SIONES OCULTAS LLEGAN O NO A SER SIGNIFICATIVAS CLINICA-­
MENTE DEPENDE INDUDABLEMENTE DE MUCHOS FACTORES, DEBE Ts 
NERSE EN CUENTA QUE EN LOS CARCINOMAS BIEN DIFERENCIADOS­
LA EDAD ES UN IMPORTANTE FACTOR PRONÓSTICO (2), 

EL CARCINOMA DE TIROIDES SE CLASIFICA EN PAPILAR Y FO­
LICULAR SON LOS LLAMADOS Bl!N Dl~!~ENCIADOS, LA INCIDEN­
CIA DE CADA UNO ne ELLOS SE ENCUENTRA DE LA SIGUIENTE MA­
NERA: PAPILAR 70%, FOLICUALR 20%, MEDULAR 7% Y ANAPLASl­
CO 3% (2), Los CARCINOMAS QUE CONTIENEN TANTO ELEMENTOS­
FOLICULARES COMO PAPILARES ESTAN CONSIDERADOS COMO FOLICY 
LARES EN BASE A LA CONDUCTA OBSERVADA DE LOS MISMOS, 
MIENTRAS QUE LOS CARCINOMAS BIEN DIFERENCIADOS QUE CONTls 
NEN ELEMENTOS INDIFERENCIADOS, SON CLASIFICADOS POR ESTE­
OLTIMO COMPONENTE DEBIDO A SU PELIGROSIDAD (1,2,3), 

TERAPIA SUPRESORA : 
EN LOS NÓDULOS TIROIDEOS SE LOGRA LA SUPRESIÓN DEL CRs 

CIMIENTO POR LA ADMINISTRACIÓN DE TIROXINA A DOSIS DE 200 
MG, AL DfA (22) POR CUANDO MENOS TRES MESES, CON LO CUAL­
SE INTENTA DISTINGUIR ENTRE LESIONES MALIGNAS Y BENIGNAS, 
DEPENDIENDO RELACIÓN O DEPENDENCIA A LA TSH •. SIN EMBARGO .' 
EXISTEN RECEPTORES DE TSH, TANTO EN LESIONES BENIGNAS Y -
MALIGNAS, LA RESPUESTA A LA UNIÓN DE LA TSH ESTA MEDIADA 
POR LA OXIDACIÓN DE LA GLUCOSA AS! COMO POR EL IODO ORGA­
NICO y es MENOR EN LOS ADENOMAS y CARCINOMAS QUE EN EL T~ 
JIDO TIROIDEO NORMAL, SUGIRIENDO QUE EL TEJIDO NORMAL -~ 
RESPONDE DE DIFERENTE MANERA A LA ESTIMULACIÓU DE LA TSH­
QUE LOS ADENOMAS Y CARCINOMAS; LA EVALUACIÓN DE LOS RE-­
SULTADOS CON TRATAMIENTO SUPRESOR ESTÁN l.JMITADOS POR VA-



RIAS RAZONES: 

1) LA MEDICIÓN DE LA VARIACIÓN DEL TAMARO, AS! COMO EL 
PORCENTAJE DE INVOLUSJÓN PARA CONSIDERARl.O COMO RESPUESTA­
NO ES UNA HALLAZGO CONSISTENTE EN TODOS LOS ESTUDIOS YA -
QUE POCOS INVESTIGADORES LIMITAN SU DEFINICIÓN DE RESPUES­
TA A LA COMPLETA REGRESIÓN DEL NÓDULO, 

2) LA DOSIS Y EL TIPO DE HORMONA UTILIZADA VARIA AS! -
COMO LA COOPERACIÓN DE PARTE DEL PACIENTE Y EL GRADO DE sy 
PRESIÓN CON FRECUENCIA NO SON EVALUADOS, 

3) LA MAYOR!A DE LOS PACIENTES QUE TIENEN RESPUESTA -­
PARCIAL O TOTAL NO SON SOMETIDOS A RESECCIÓN QUIRORGICA DE 
LA LESIÓN POR LO TANTO LA INCIDENCIA REAL DE LAS LECIONES­
MALIGNAS EN ESTOS PACIENTES NO ESTA DETERMINADA, YA QUE NO 
HAY TEJIDO DISPONIBLE PARA su ESTUDIO HlTOLÓGICO, Los PA­
CIENTES CON NÓDULOS MOLTIPLES SON 2 VECES MAS SUSCEPTIBLES 
DE RESPONDER AL TRATAMIENTO SUPRESOR QUE AQUELLOS CON NóDy 
LOS SOLITARIOS TENIENDO TAMBIEN MENOS OPROTUNJDAD DE RECI­
BIR TRATAMIENTO QUIRÚRGICO (16), 

CONCLUSIONES : 
EL PRINCIPAL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO FUE EL DE INICIAR 

LAS BASES QUE DARAN LA EXPERIENCIA EN EL FUTURO, PARA QUE­
LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA DE TIROIDES SE -­
CONVIERTA EN EL PRINCIPAL INDICADOR EN LA CONDUCTA TERAPEº 
TICA A SEGUIR EN CADA UNO DE LOS PACIENTES, SE HIZO LA TQ 
MA DE MUESTRA DE ACUERDO A LA TECNICA QUE HA DEMOSTRADO UN 
MAYOR INDICE DE EXITO TECN JCO¡ LQS J!ESULT~.DOS DE LA CITOLQ 
G!A SE MENCIONAN DE ACUERDO A LA NOMENCLATURA MEJOR ACEPTA 
DA, EXISTEN OTRAS NOMENCLATURAS LAS CUALES SE PRESTAN A -
EQUJVOCACJON O A DIFICULTAD EN SU INTERPRETACIÓN CL[NICA, 



REVISANDO LOS RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS SE DEMUESTRA QUE 
CON RESPECTO A LA GAMMAGRAFIA A PESAR DE QUE MUCHOS AUTO­
RES NO ESTAN DE ACUERDO EN QUE ESTE ESTUDIO SE HAGA, NUE~ 

TROS RESULTADOS MUESTRAN QUE HUBO 10 CON NÓDULO HIPOCAP-­
y DE ESTOS 4 CON RESULTADOS POSITIVOS Y 2 MAS CON DATOS­
COMPATIBLES CON NEOPLASIA FOLICULAR, DE DONDE SE PUEDE Rg 
SUMIR QUE EN NUESTROS PACIENTES, LOS CUALES TENGAN EVIDEli 
CIA DE NÓDULO HIPOCAPTANTE DEBERAN SER SOMETIDOS A BIOP-­
SIA POR ASPIRACIÓN DE LA LESIÓN Y MAS AÚN CUANDO SE TEN-­
GAN FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS POSITIVOS PARA CARCINOMA, 
LA SINTOMATOLOGIA EN EL GRUPO DE PACIENTES ESTUDIADOS NO­
SE RELACIONA CON UN MAYOR INDICE DE POSIBILIDAD DE CARCI­
NOMA VA QUE ESTUVO DADA MAS QUE NADA POR LA COMPRESIÓN Mg 
CANICA DE LA LESIÓN Y NO POR INVASIÓN DE TEJIDO VECINO cq 
MO SE REPORTA EN MÚLTIPLES ESTUDIOS, 

A PESAR DE NO HABER CONFIRMACIÓN DE LOS RESULTADOS DE­
LA CITOLOG!A MAS QUE EN 12 DE LOS 25 PACIENTES, HEMOS RE­
PRODUCIDO LA MAYORIA DE LOS RESULTADOS REPORTADOS, COMO -
POR EJEMPLO, TENEMOS UN INDICE DE 28% DE ~XITO ES DECIR 5 
MUESTRAS POSITIVAS PARA CARCINOMA Y UN 70% CON LESIONES -
NEGATIVAS PARA ~STE, TODO LO CUAL SE ENCUENTRA PLENAMENTE 
ESTABLECIDO, ENTRE LAS GRANDES SERIES DE BIOPSIAS POR A~ 
PIRACIÓN CONTINÚA SIENDO EL BOCIO EL 80% DE LAS LESIONES­
ENCONTRADAS MIENTRAS QUE EL CARCINOMA SE ENCUéNTRA ENTRE­
EL 15 HASTA EL 25% DE LO ENCONTRADO, 

TENEMOS POR OTRO LADO UNA FALSA NEGATIVA, RESULTADO -­
QUE DEBERA MEJORARSE EN EL FUTURO YA QUE LOS RESULTADOS -
PERMITIDOS VAN HA5rA EL 5i EN EL KAROLINSKA HOSPITAL QUE­
ES DONDE MAYOR NÚMERO DE BIOPSIAS SE ENCUENTRAN REPORTA-­
DAS, SIN EMABRGO ~STO ES PERMISIBLE, PORQUE EN OTRAS SE-­
RIES LAS FALSAS NEGATIVAS VAN HASTA EL 10% Y TOMANDO EN -
CUENTA QUE ES LA PRIMERA SERIE QUE SE REPORTA Etl NUESTRO-



HOSPITAL HAY PLENA SEGURIDAD EN QUE ESTOS RESULTADOS MEJQ 
RARAN EN EL FUTURO PRÓXIMO, 

Po'R OTRO LADO DEBEMOS DE HACER MENC l ÓN DE LA BONDAD DE 
LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN 1.A CUAL ES UN ESTUDIO ECONOMICO. 
SIMPLE Y QUE SE PUEDE HACER EN TODOS LOS PACIENTES CON -
TUMORACIÓN TIROIDEA DE CUANDO MENOS 1 CM, DE DIAMETRO Y -
QUE LA GRAN DIFICULTAD QUE APARENTEMENTE HEMOS SALVADO EN 
ESTA SERIE ES LA DE TENER UN EQUIPO COMPETENTE V SOBRE TQ 
DO UN EXPERIMENTADO CITOPATÓLOGO DE LO CUAL DEPENDE EN -­
GRAN MANERA TODOS LOS RESULTADOS Y LA CONDUCTA A SEGUIR -
EN CADA UNO DE LOS PACIENTES, 

QUEDA POR HACER MENCIÓN CON RESPECTO A ESTE ESTUDIO QUE 
QUEDAN ABIERTAS MUCHAS PERSPECTIVAS V HORIZ ONTES, DEBIEN­
DO TENER MUCHO EMPERO PARA CONTINUARLO, POR OTRO LADO POS· 
TERIOR A LA REVISION DE MOLTIPLES REFERENCIAS BIBLIOGAAFl­
CAS HE ENCONTRADO UN ALGORRITllO QUE PUEDE SER DE GRAN UTI· 
LIDAD PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON TUMORACIÓN TIROIDEA 
SIENDO ESTE SIMPLE Y DE GRAN UTILIDAD Y QUE SOBRE TODO NO· 
HAY INCONVENIENTES DE TIPO TecNICO POR EL CUAL NO se PUEDA 
LLEVAR A CABO, 

.. ----~·~-~----



NODULO TIROIDEO (21) 
,¡, 

B 
.-------------~·+ ~-------------.. 

1 MUESTRA !~SUFICIENTE 2 NEGATIVO (LESION 3 POSITIVO (LESION MALIGNA) 1 BENIGNA) O NEOPLASr FOLICULAR 

NUEVA BIOPSIA CIRUGIA 

l 
1 

ESPECIMEN ADECUADO 
VOLVER A 2 6 3 

l 
LES!ON NO QUISTICA LESION QUISTICA 

'\ +,.... _ __.1 V ~ 
MUESTRA INSUF. NODULO DESAPARECE RECURRENCIA 
US O GAHMAGRAMA 
SEGUIDO DE BIOPSIA 
EN 3-4 SEH, 

RESIDUAL ¡ RAPIDlA. 

SEGUIMIENTO 
C/4-6 MESES 

PERSISTE 
CRECIENDO 

! 
CIRUGIA 

1 A 2 
DESPUES ANUAL 

TX SUPRESIVO MENTE CIRUGIA 

INVOLUCl~SUPRESION PARCIAL SIN CAMBIOS 
DE LA LES!ON 1 

! ~ 
SEGUIMIENTO 4-6/12 GRAN SOSPECHA 
DESPUES ANUALMENTE CLINICA 

l 
CIRUGIA 

¡ 
BAJA SOSPECHA 

CLINICA 

l 
BA CADA 4-6 MESES 
2-3 AROS, SINO CAMBIA 
SEGUIR CADA ARO 
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