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El lllAll'ejo qui:rllrq:l,co de la ~ter11edad tiroidea depende en 
gran pa~ de la sospecha diaqnóGtic:a de benignidad o de malig
ltidad qu$ se tenga, es por ello que viejos y nuevos métodos 
diagnósticos se perfeccionan. 

El presente estu1Uo anali:¡ó retrospectiwuae11te a pacientes 
.coQ diversas entidades patolc:lqicas de la glándula tiroides, y 
SOll.et:idoe a cirugía en el HoE1¡:lital de Especialidades del centro 
Médico La Raza de 1992 a 1994. Los resultados ntlllléricos fueron 
analizados por varianza y los no 11waéricos por probabilidad, chi 
cuadrada y porcentajes. 
El total de la población estudiada fuó de 181 pacientes,predominó 
el sexo femenino sobre el masculino con una relación de 11.92:1. 
El promedio de edad tue de 44.25 ailos, con rango de 17 a 86 
ailos. 
La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) destacó como 
método diagnóstico por su alta sensibilidad y certeza diagnós-
tica. · 
tos reportes hiatopatolóqicos benignos fueron: bocio (75%), 
adenoma (18. 75%), qUist:es (3 .125%) y tiroiditis (3.125%). En loe¡ 
casos malignos predominó el carcinoma papilar (88.24%), seguido 
por el tumor de células de Hurtlle e 4. 70%)' el carcin0118 11.edular 
y aneplásico presentaron los mismos porcentajes (3.53%). 
Los procedimientos quirilrgicos variaron para la enfermedad 
benigna, dependiendo de la afección a la glándula y la sintoma
tol09ía. La hemitiroidectomia fue el procedimiento más utilizado 
(51%) seguido por la tiroidectomfa total (43.75%) y solo en 5 
casos (5.25%) se realizótiroidectomfa subtotal. Con respecto al 
manejo de los tumores maliqnos, la tiroidectomfa total se realizó 
en 66 pacientes (77.65%),en 2 pacientes tiroidectomia sUbtotal 
(2.35%)1 no lográndose ln resección completa por el grado de 
infiltración a los órganos adyacentes, y en 17 pacientes (20%) 
h11111itiroidectomía;completándose en 11 de ellos la tiroidectomía, 
los 6 restantes se perdieron durance el seguimiento. 
La principal complicación fué el la lesión del recurrente, 
seguida por el hipoparatiroidismo permanente, el·sangrado 
y la infección. 
Del análisis de los datos encontralllOs que en los pacientes en los 
que se reali2ó BAAF, requirieron menos estudios diagnósticos 
com~lementarios, se intervinieron menos pacientes con patoloqía 
benigna y presentaron menos frecuencia de cirugías inadecuadas 
en caso de tratarse de una neoplasia maligna. Los reportes en 
cuanto a sexo, edad y frecuencia de padecimientos no varió con 
respecto a estudios previos de nuestro centro, a excepción de 
un incremento de cirugías por patología maligna. 
concluyendo que el c~tudio de los pacientes con enfermedad 
tiroidea debe ser mul•idiciplinario,la BhAP debe ser un estudio 
preoperatorio obligatorio y que en caso de sospecha de.carcinoma 
el procedimiento ml!s indicado es la tiroidectomia total. 



OBJB'l'IVO 

Revisión de los pacientes sometidos a ciruqia de tiroides 
en el Hospital de Especialidades Centro Médico "La Raza" 
de los aflos 1992 a 1994. 
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AllTECEDBllTl!S Cil!ll'l'ÍFICOS 

La valoración de pacientes con enfermedad tiroidea se 
realiza por lo general por dos tipos de problemas tiroideos a 
saber: enfermedades que se caracterizan por hiperfunción o hipo
función de la glándula y de masas tiroideas. La enfermedad 
tiroidea nodular no tóxica es un problema conron que afecta 
aproximadamente 4-7% de la población. Aunque el carcinoma de 
tiroides es infrecuente, ocurre en el 5-10% de los pacientes con 
nódulo solitario. (l) El promedio de neoplasias (benigna o 
maligna) en pacientes con nódulo tiroideo solitario es del 10-
30% ,los reportes de neoplasia en pacientes con bocio multinodular 
son raros. ( 2-7) En nuestro medio ( 8) los reportes de cáncer 
tiroideo, en porcentajes aproximados, son: 78% para el 
papilar,16% psra el folfcular,3% del medular,!% anaplllsico, 1% 
de mixtos y menos del 1% de otras variedades , que con algunas 
variantes asemejan a reportes de la literatura internacional 
(1,5,9,10). 

se han ideado diversas pruebas de laboratorio y gabinete, 
para evaluar la función tiroidea y las lesiones de tiroides. Cada 
prueba tiene indicaciones especificas, ninguna es por completo· 
confiable y todas están sujetas a alteraciones por factores 
exógenoa y endógenos. ourante la pasada década, el diagnóstico 
citológico basado en la biopsia por aopiruciGn con aguja fina ha 
emergido como la prueba más especifica y sensible.(3,6,&,ll) 
Los reportes sobre la certeza de la citología por "spiración van 
desde muy baja (50%) a muy alta (90%)(4).El impacto de la biopsia 
por aspiración con aguja fina (BAAF) en el nanejo de los n6dulos 
tiroideos a sido dramático. Arcot y otros autores reportan una 
disminución en el nWnero de pacientes sometidos a tiroidectomia, 
con un incremento concomitante de nódulos tiroideos con 
malignidad resecados ( 3, 12). Actualmente muchos reportes 
recientes pregonan la seguridad de la BAAF en la evaluación·de 
nódulos tiorideos. El incremento en la experiencia por parte del 
individuo que desarrolla la biopsia, asi como del citopatólogo, 
se a mostrado con un decremento de los falsos negativos. 
(3,8,12).A causa de esto; la seguridad y aceptación de la biopsia 
por parte del paciente, muchos centros han disminuido el nthllero 
de estudios de gabinete como pruebas diagnósticas psra evaluar 
los nódulos tiroideos y han reemplazado a estos con la biopsia 
por aspiración (4,8,12). La biopsia por aspiración os la mayor 
prueba diagnóstica actualmente disponible para evaluar al 
paciente con nódulo tiroideo dominante. Aunque, cuando la BAAl' 
es persistentemente no diagnóstica, un dilel!la en el =nejo 
aparecP. (1). 
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LOs hallazgos citol6gicos son satisfactorios (diagnósticos) en 
aproximadamente un 95% de los especímenes estudiados, e 
insatisfactorios (no diagnósticos) en el resto. Las categorías 
diacplóSticas citol6gicas son benignas o negativas (75%), malignas 
o positivas (5%)(fotograf!as 1 y 2) y sospechosa o indeterminada 
(25%) (3,5,7,9,11). La incidencia de especímenes de BMF no 
diagnósticos a variado en diterentes estudios reportandose de 2 
hasta el 28%. (1)(3).i;.os resultados falsos negativos continüan 
ocurriendo pero deben ser minimizados, un promedio menor al 3% 
es aceptable. (11). 
La categoría benigna incluye tiroides normal, bocio coloide, 
tiroiditis, quiste u otras condiciones benignas. Ei hallazgo 
citológico positivo o maligno indica la presencia de células 
malignas, siendo el diagnóstico más comün carcinoma papilar. Un 
espéciman diagnóstico o categoría insatistactoria contiene mucha 
sangre, mucho liquido qu!stico y poca o nula celularidad 
tiroidea. (9,11). El incremento de cirug!a por clincer es el 
resultado directo en la precisión diagnóstica de la BAAF. También 
hay que estimar que la sensibilidad y especificidad dependen, en 
parte, de los métodos de análisis de datos. Por ejemplo, si la 
sospecha citológica del espécimen son considerados positivos, la 
sensibilidad incrementa, la especificidad disminuye y los 
resultados citol6gicos falsos positivos incrementan. En 
contraste, si la sospecha citológica de los especímenes, son 
considerados neqativos, la sensibilidad disminuye, la 
especificidad incrementn, y el promedio de falsos neqativos 
incrementa.El promedio de falsos negativos es del 1 al 6% y de 
los falsos positivos es del 12% (4,11). Los hallazgos 
citolóqicos variablemente descritos como celular, sospechoso o 
consistente como neoplasia folicular (fotoqratia 2) ocurren en 
el 60% de las BAAF de algunos reportes (9) con cáncer tiroideo. 
Este termino fue usado para describir un patrón abundante normal 
o at!pico de células foliculares, a menudo presenta un arreglo 
microfolicular, con espacios coloides (9). El error en la toma 
de muestra es uno de los principales causas de falsos negativos 
en el diagnóstico por BAAF, y se ha visto reportado principal
mente en pacientes con nódulos menores de 1 Cll).. o mayores de a 
4 cm., en pacientes con nódulos hemorrágicos y en pacientes con 
glándula multinodular (4,14). causas concomitantes de fali¡os 
negativos de los resultados de BAAF y cortes congelados incluyen 
l.- carcinoma inciden- tal separado del nódulo 2.-error en la 
toma de muestra relacionada con pequeño tamaño del tumor y 3.
sin diagnóstico. (9) Sin embargo los falsos negativos del BAAP 
resultan en la incapacidad para diferenciar de el adenolllll 
folicular del carcinoma, resultando en la necesidad de 
reintervenir y completar la tiroidecto~!e en paoivntes en el que 
no sv realizo el diagnóstico de malignidad (9, 7) .La BMF ha 
tenido menor valor diagnóstico en lesiones foliculares que en 
otras neoplasias del tiroides. Ha sido observado que el carcinoma 
folicular es encontrado en lesiones microfoliculares, pero no en 
las macrofoliculares, y esto ha servido como quia para el· manejo 
de muchos cirujanos (15). 
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Fotografia No.1.- Biopsia por aspiración con aguja fina 
(BAAF) de un tiroides con carcinoma papilar, se observa una 
verdadera papila 

Fotografia No.2.- BAAF de un carcinoma folicuiar, se 
observan células neoplásicas formando foliculos 
incompletos, sobreposición celular u nucléolos promin~tes, 
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Humpherey y col (15) reportan tres parámetros histológicos de 
utilidad para diferenciar lesiones benignas y malignue con patrón 
folicular, y que son: a) abundante material coloide, b) espacios 
regulares y c) grandes folículos, todos los anteriores, 
principalmente encontrados en lesiones macrofoliculares. La 
necesidad de mejorar los porcentajes · de sensibilidad y 
especificidad ha llevado a la utilización do estudios comple
mentarios o combinados. Los reportes que combinan la BAAF guiada 
por ultrasonido tienen una alta sensibilidad, adelftás de sugerir 
esta combinación en la vigilancia postoperatoria en determinado 
tipo de pacientes (13,16), Por otra parte los cortes congelados 
estén indicados en la toma de decisiones transoperatorias en 
pacientes con diagnóstico por BAAF celular, pero es innecesario 
cuando el diagnóstico es benigno o maligno (9). 

'El. manejo para el nódulo tiroideo seguido por nuestra unidad 
en la Clinica de Tiroides es el siguiente: 

Exp. y1sica. 

Nódulo Tiroideo 
Masa Tiroidea 

L 

patrón folicular 
no neoplásico 

BAAF ~<.-~~~~~~~~~~__,] 

quitte muestra 

l 
l inadecuada 

terapia supresiva terapia 
6 a 12 meses supresiva 

-1·-,~ .... L ... 
continuar ~ 
terapia supresiva crece o igual 

1 
nueva BAAF 

benigno/ "-maligno l 
desaparición l 

'"-~~~~~~~ terapia 
supresiva 

recidiva 

j 
nueva BMF 

1 
recidiva 

Ja rJcidiva 

control 
gammagrama 
I-131 
Tiroglo
bulina. 

/ \. 
{+) (-) 

dLis l 
I-131 

vigilancia 



.,. 

Las indicaciones para realizar nueva BAAP incluyen: sin diagnós
tico en los hallazgos citológicos, quiste recurrente,seguiai~to 
de nódulo benigno,nódulo grande y una sospecha cl.inica de un 
quiste maligno (11). Situaciones en las que la BAAF no altera los 
planes en el manejo quirúrgico incluyen: importante irradiación 
de cabeza y cuello, sospecha de linfadenopat.ia cervical, rápido 
o persistente crecimiento del tumor, s.intomas comprensivos 
asociados y parálisis de las cuerdas vocales (9). El análisis del 
DNA, por medio de la citometr.ia de flujo, permite obtener 
información preoperatoria diagnóstica y pronóstica adicional, 
superior a la que se adquiere por métodos cl.inicos y morfológicos 
dnicamente. Por ejemplo, un carcinoma localizado a un lóbulo, y 
que muestra un tipo diploide de DNA puede ser adecuado para 
cirug!a conservadora, en contraste con una muestra con DNA 
anuploide, que indica alto poder maligno y que puede necesitar 
exploración y tratamiento más extensos. 

La decisión para determinar la extensión del procedimiento varia 
seg11n el reporte histológico de la BAAF, los hallazgos trans
operatorios, factores de riesgo y evolución (5,6,7). El trata
miento de elección en el caso de neoplasias tiroideas bien 
diferenciadas, bajo grado de malignidad y tumores de menos de l. 5 
cm,sin evidencias de invasión; es la lobectom!a o tiroidectom!e 
parcial, recomendada tanto en reportes nacionales (5,17) como 
internacionales (6,7,11,18) e incluso cuando se encuentra afec
tado solamente el istmo, la istmectom!a con disección limitada 
del cuello es un procedimiento primario seguro (19). La toroi
dectom!a total ha sido propuesta en caso de tumores 111&yores, 
multicentricos,con alto grado de malignidad (5-7,17) e incluso 
se considera tratamiento seguro y disminuye la incidencia de 
complicaciones con tumores limitados a un lóbulo pero sin 
diagnóstico histopatológico preciso ( 20) • La adición de un 
tratamiento complementario dependerá del grado de malignidad de 
la tumoración, la invasión a órganos adyacentes, grupo de edad, 
entre otros.(17,21-23). E incluso un tratamiento más agresivo, 
on los casos que sea posible, y que regularmente limitan la 
escisión total del tumor, como son la traquea, esófago y nervio 
lar!ngeo (6,21,24). si en una primera intervención el reporte 
definitivo demuestra factores de riesgo (alto grado de 
malignidad, tumor multicéntrico,tamaño mayor de 1.5 cm ,etc), 
completar la tiroidectom!a es la conducta más apropiada 
(17,20,25-27). Además se reporta beneficio con tratamiento 
coadyuvante a la cirug!a con yodo radioactivo y radiación 
externa, principalmente en aquellos casos con tumor reoidual o 
en quienes no fue posible la resección (5-7,17,23). 
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Las complicaciones de los procedimientos quirúrgicos var!an de 
porcentajes de acuerdo a diferentes estudios, pero se encuentran 
alrededor del 2 al 3%. Las que se encuentran con mayor frecuencia 
son hipocalcemia transitoria (8%),hipoparatiroidismo permanente 
(1%) parálisis parcial o transitoda del nervio lar!ngeo (5%), 
infección o hematoma de la herida (0.6%).(5,7,26,27) 
La mortalillad en general es baj.,. con gran sobrevida a 5-10 aftas, 
con poca modificación en la misma a pesar de los más agresivos 
manejos en el cáncer de tiroides.(5,17,21,23,29) 

Los factores que afectan esta sobrevida han sido estudiados 
ampliamente, y de ellos se han ideado sistemas de marcadores 
pronósticos, dentro de los principales factores se encuentran el 
tamaño del tumor, la edad del paciente,las metástasis, el grado 
de malignidad,la completación de la tiroidectom!a, etc. Pero 
estos sistemas (como son el AGES y MACIS (29)(30) ) no se han 
difundido y utilizado universalmente. Pudiendo ser utilizados 
complementariamente para decidir un subsecuente procedimiento 
quirllrgico (7, 26-30). 

El seguimiento de los pacientes dependerá de igual forma del tipo 
de neoplasia (benigna o maligna), variedad histológica, 
sintomatologia, entre otros. La centellografia, la BAAF y los 
marcadores como la tiroglobulina y calcitonina son de gran 
utilidad en de terminados casos cada uno, y su uso dependerá de 
entre otros factores de la disponibilidad del medio hospitalario 
para poder realizarlos (5,6,31,32). 



DISJ!RO BXPERDIBHTAL Y TIPO DB ESTUDIO 

Estudio comparativo, descriptivo, retrospectivo, 
transversal y observacional. 

Área clinico-epidemiológica. 
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La población en estudio estuvo constituida por los 
pacientes que fueron sometidos a cirugía de la gl4ndula tiroides 
por patología benigna o maligna en el periodo comprendido del 
lo. de Enero de 1992 al 31 de Diciembre da 1994. 

Criterios da selección: 
Inclusión: 

1.- Pacientes de sexo masculino o femenino, 
mayores de 16 afios. 

2.- Todos lon pacientes sin cirugía previa de 
la gl4ndula tiroides. 

3.- Qua contaron con los reportes histopato
lógicos de la BAAF ( en los casos qué se 
realizó), reporte hisj:opatológico definitivo 
y hoja quir~rgica correspondiente. 

4. - Con intervención realizada dentro de 1 periodo 
de tiempo establecido del lo de Enero do 1992 
al 30 de Diciellbre de 1994. 

No inclusión: 

Exclusión: 

1.- Pacientes sin expediente. 

1.- Pacientes operados en otra unidad pero 
atendidos en el H.E.C.K.R. 

En base a la libreta de programación del servicio de cirug!a 
general, se hizo un listado de los pacientes sometidos a cirug!a 
de la glándula tiroides dentro del periodo establecido. se 
revisaron los expedientes con el fin de excluir aquallos caeos 
que no reunían los criterios de inclusión.se enumeraron los 
pacientes en orden progresivo se~n aparecieron en la libreta 
de programación de cirugía general. La información de los 
pacientes de cada grupo se recabó en hojas de contabilidad para 
su posterior an4lisis. 
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AJtAI.rsrs BSTAD1STICO 

Se efectuó mediante análisis de varianza para variables 
numéricas. Los resultados no numéric;os fueron an-alizados mediante 
pruebas de probabilidad, chi cuadrada (X2) y porcentajes. 
se analizaron de los hechos encontrados, los cuales se reportaron 
en gráfica de barras y de pastel (grupos de edad,sexo,variedades 
histológicas). 
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COHSIDBRAcIOHl!S :4-rICAS 

Los datos obtenidos para el presente estudio fueron 
manejados en·forma enteramente confidencial,evitando en 
todos los casos la identificación directa de los pacien
tes, utilizando ·solo nUJlleros en la identificaoión de 
cada individuo. Se seguieron los lineamentos y normas de 
los códigos y leyes nacionales e internacionales. 
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Se revisaron 267 pacientes de la lista de proqramsción de 
cirug!s. 86 pacientes fueron sacados del estudio por no reunir 
lo~ criterios de inclusión. 181 pacientes fueron el total del 
grupo estuidisdo. El sexo predominante fué el femenino con 167 
pacientes (92.27%) y solo 14 del sexo masculino (7.?3%) con une 
relación de 11.92:1. El promedio de edad fué de 44.25 años con 
rango de 17 e 86 años principalmente entre la cuarta y sexta 
década de la vida, con 116 pacientes (64.1%). 

La msyor!s de los pacientes contaba con estudioe clínicos 
y paraclinicos básicos en la patología de le glándula tiroides. 
144 pacientes (79.55%) contaba con tres o más de los siguientes 
estudios: laboratorio básico (biometria hemática, qu!mics 
sanguínea y electrolitos séricos), pruebas de función tiroides, 
gammsgrsma tiroideo, ultrasonido • Los otros 37 pacientes tenían 
2 o menos de estos estudios. Solo 98 (54.14%) de los pacientes 
tenían BAAF preoperatoris. 

El reporte de le BAAF en los 98 pacientes en quienes se 
realizó se distribuyo de la siguiente !llanera: 27 paciente casos 
con patrón folicular no neoplásico, 17 con patrón folicular 
neopl<lsico, 6 reportaron patrón foliC\1lar neoplásico propsble 
adenoma, 44 patrón papilar, uno con carcinoma modular y 3 con 
tumor de células de Hurtlle. 

El resultado histopstológico definitivo de los especímenes 
quirúrgicos fué, en los casos benignos: bocio (fotogrsfia 3) 72 
(75%), adenoma (fotogrsfia 4) 18 (18,75%), quistes 3 (3.125%) y 
tiroidtis en 3 pacientes ( 3 .125%). En los casos malignos el 
carcinoma papilar (fotografíe 5) estuvo presenta en 75 casos 
(88.24%), el tumor de células de Hurtlle con 4 (4.70%) y 
carcinoma medular y ansplásico con tres casos cede uno (3.53% 
respectivamente). 

El manejo quirúgico dependió principalmente del diagnóstico 
presur1cional preoperatorio:bsssdo principalmente en los estudios 
paracl!nicos, la sintomstolog!a y, en los casos en los que se 
realizó, por estudio trsnsoperstorio. Pera los pacientes sin BAAF 
preoperatoris y enfermedad benigna se realizaron 31 hemi tiroidec
tomias (59.62%), 4 tiroidectom!ss subtotsles (7.69%) y 17 
tiroidectomias totales (32.69%). En los casos de malignidad se 
hicieron 12 hemitiroidectom!ss (38.71%) y 19 tiroidectomias 
(61.29%). En los enfermos con citología (BAAF) y padecimientos 
beniqnos se efectuaron 18 hemitiroidcct:om!as (40.91%), una 
cirugía subtotal (2.27%), y 25 tiroidectom!ss totales (56.82%). 
Para les neoplasias malignas los procedimientos parciales fueron 
s (9.26%), 2 subtotsles (J.70t) y 47 totales (87.04%). 
A 11 de los 17 pacientes con enfermemdad maligna Y hemitiroi
dectom!as, se les completo le tiroidectom!s total, Y los 6 
restantes se perdieron en el seguimiento. 



Fotografía No.3.- Hiperplasia nodular de tiroides. 

Fotografía No.4.- Adenoma folicular que ocupa todo un 
lóbulo de tiroides, véase la zona central fibrosa. 
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Fotografia No.5.- Carcinoma papilar de un lóbulo tiroideo. 

Fotografía No.6.- carcinoma folicular,no hay tiroides 
normal, todo es neoplasia. 



De los pacientes con BAAF y reporto histopatolóqico final con 
enfermedad benigna; 4 so sometieron ~ cirugía por sospecha do 
malignidad en el reporte citológico, 28 por síntomas relacionados 
con el crecimiento de la glándula, 2 por sospecha clínica de 
malignidad aunque el reporto do la citología fué no neoplásico, 
14 por recidiva despues de tratamiento supresivo y en 3 casos no 
so especifica. 

Las complicaciones se presentaron en 22 pacientes (12.15%), 
uno de los pacientes presentó dos complicaciones. La complica
ción más frecu'lnte fué la lesión del laríngeo superior en su rama 
externa o parcial del recurrente en 9 casos, seguido del hip0-
paratiroidismo permanente en 6 casos. Solo un paciente requirió 
rointe¡.-vención de los 4 que presentaron sangrado por la herida 
Dos paci-entes presentaron fístula (traqueal y linfática) en el 
posoeperatorio tardío, los dos presentaban carcinoma avanzado al 
momento do la cirugía. 

El promedio do seguimiento.por padecimiento benigno fué de 13.94 
mases y para el maligno de 16 meses. A los pacientes con diag
nóstico histopatológico definitivo de alguna variedad de 
carcinoma de tiroides, se les realizaron estudios paraclínicos 
do soguimiebto,.a excepción de 14 de ellos que so pardieron en 
el seguimiento postquirúrgico. En 12 (14.12%) de 85 pacientes con 
patol09ia maligna se les realizo rastreo con I-131; a 4? (55.29%) 
rastreo con I-131 y dosis terapéutica con 100 microcuries de yodo 
radioactivo y posterior rastreo; en 11 casos (12.95%) se completo 
la tiroidectomía y posterior rastreo, con· administración do yodo 
radioactivo en los casos positivos. 



--------·------------------------·------'-· 

GRAFICA No. 1 
FRECUENCIA POR SEXO DE LOS PACIENTES (%) 

SOME ! IDOS A CIROGIA DE l IROIDES n = 181 

\~ 
FEMENINO\ 

92.27 \ 

MASCULINO 
7.73 

Apreciese el amplio predominio del sexo 
femenino sobre el masculino (coinciden 

con reportes internacionales) _ 

'-------------------------------------'--'---'---'---'-~ 
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TABLA Jllo. 1 

FRECUENCIA DE EDAD EN PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGÍA DE TIROIDES n= i81 

17 - 20 6 J.31 % 

21 - JO 23 12. 71 % 

Jl. - 40 45 24.87 % 

41 - 50 39 21,55 % 

51 - 60 32 17.68 % 

61 - 70 29 16.02 % 

71 - 80 6 J.31 % 

81 - 90 1 0.55 % 

TOTAL 181 100.00 % 

En la tabla se aprecia como el 80% de la población 
se encuentra entre la cuarta y la séptima década de 
la vida. 



GRAFICA No. 2 
RELACION ENTRE LOS TUMORES TIROIDEOS EN 

PACIEN 1 ES SIN·BAAF PREOPERAI ORIA n = 83 

Amplio predominio de Jos resultados be
nignos sobre los malignos en este grupo 

de pacientes. 
·"'tD 



GRAFICA No. 3 
P.IBLACIO!I 18f!TP.I!! TIU!t.Ol?.SS T!l':.O!DE!OS SH 
IFACU!!NTl!S COll ISA.Ali' l"l!.EO.!'EltATOli':.IA "=90 

JE; JE i TlI tGll r <Q1S 
~!l.~'ll 

20 



TABLA IJo. 2 

FRECUENCIA ENTRE LOS DIFEREH'l'ES 
'rUHORES TIROIDEOS ENCOHTRADos CON BAAF 

PREpPERA'l'ORIA Y SIN BAAF. n• 181 

CON SIN 
BAAF BMF 

Bocio 36(36.73%) 36(43.38%) 

Adenoma 6( 6.12%) 12(14.46%) 

Quiste 1( 1.02%) 2( 2.41\) 

Tiroiditis 2( 2.04\) 1( 1.21\) 

Ca Papilar 45(45.91\) 30(36.14%) 

Ca Medular 2( 2.04%) 1( 1.21\) 

Ca Anaplásico 3( 3.07\) O( 0.00%) 

Tum. Hurtlle 3( 3.07\) 1( 1.20%) 

TO T h L 98 (100%) 83 (100%) 

21 

Se aprecia porcentualmente como en los pacientes 
con BAAF preoperatoria se intervinieron menos 
pacientes con enfermedad benigna y más con maligna, 
inversamente los pacientes sin BAAF. 



2® 

/ 
1'J, 

B BOCIO 

CJ QUISTE 

------- ----·~ ---------

--:-·-- -------·- ··--------------

l\W ADBMONA 

- TIROIDITIS 

OibHne como el !lodo e• tres veces mú 
ll'recuelllcltes qlllle !o1 otr01 tir=a ireporun 

lhh1topetoJ6g4cos j111111tos. 
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Fotografia No.7.- corte histológico de un adenoma 
normofolicular. 
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GltAFICA No. 5 · 
ll.EL(<CJON ENTRE í.OS DIFERENTES TUMORl!S 

TIROIDEOS MALIGNOS a•ll5 

PqRCBNTAJB EN TUMORES 

-------~- -··-----------· -·-------

TUMORES DIAGNOSTICADOS 

.. CA PAPILAR 

CJ CA MODULAR 

81 TUM CBL HVRTLLB 

- CA ANAPLASICO 

BI carcl11oma papilar do llrlodo1 ropre· 
eeala mú del 80'.li do 101 l11mon1 malll· 

nos. 

24 
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Fotografia No.a.- Microfotografia del carcinoma papilar. 
Las papilas verdaderas tienen un tallo fibrovascular 

Fotografia No. 9 .- corte histológico de carcinoma de células 
de Hurtlle con infiltración vascular Y capsular. 



TABLA lfo. 3 

RELACIÓN PORCENTUAL DE LOS DIFERENTES 
PROCEDIMIENTOS QUIR0RGICOS SEGÓN EL REPORTE 

HISTOPATOLÓGICO DE LOS TUMORES n= 181 

HT* TST** TT*** 

Benignos 49(27.07%) 5(2.76%) 42(23.21%) 

Malignos 17(9.39%) 2(1.10%) 66(36.47%) 

TOTAL 66(36.46%) 7(3.86%) io8 e 59. 68% > 

.. Hemitiroidectomia 
** Tiroidectomia subtotal 
*** Tiroidectomia total 

26 

Los procedimientos quirúrgicos para patologia 
benigna fueron variados segi1n la afección a la 
glándula, sin embargo para tumores malignos la 
conducta es más radical. De los 17 pacientes con 
hemitiroidectomias a 11 se les completo posterior• 
mente la tiroidectomia total, loa otros 6 no 
acudieron a su control. 



TABLA No. 4 

RELACIÓN PORCENTUAL DE LAS DIFERENTES 
COMPLICACIONES POSPERATORIAS 

Hipoparatiroidismo 
pel."l!lllnente 6 26.09 ' Lesión del n. 
recurrente 9 39.13 t 

Infección de 
la herida 2 8.69 t 

sangrado 4 17.39 t 
Fistula traqueal 1 4.35 t 
Fistula linfática 1 4.35 t 

TO TA L 23 100 t 

27 

La lesión de los nervios estuvo en relación a lo 
avanzudo de los padecimientos, tanto beniqnos como 
malignos.La infección de la herida proporcional11ente 
en cada caso. 

/• ., 
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DISC:USIÓZI' 

Los pacientes con patologia tiroidea requieren una 
evaluación cl1nica y paraclinica antes de ser sometidos ~ una 
intervención qui~rgica, sea cual fuera su patologia. El someter 
a un paciente a cirugia sin un diagnóstico presuncional lo 1148 atinado posible puede repercutir en su morbilidad posoperatoria. 
Existen diferentes tipos de estudios para evaluar lll función 
tiroidea, cada uno con indicaciones especificas; sin embargo en 
las ultimas décadas la biopsia por aspiración con aguja fina 
(l!AAF) ha tomado gran importancia en la evaluación de estos 
enfermos, ya qi.¡e es un método seguro, de b!ljo costo y que 
proporciona valiosa intor111ación para determinar la conducta de 
un paciente con enfermedad tiroidea.(l,3,6,B-11,33,34) En este 
estudio llama la atención que los Pllcientes sin BAAF preope
ratoria, requirieron porcentualemnte más estudios prequirt1rgicos 
que aquellos que tenian reporte citológico de la BAAF, en donde 
'en más del 50% de los casos solo se requirió de exámenes de 
laboratorio preoperatorios o prueb!ls de función tiroidea 
adicional e ésta.(35) 

En la biblioqraf ia internacional se reportan incluso 
resecciones parciales (hemitiroidectomia) en neoplasias que se 
encuentran bien limitadas a un lóbulo sin invasión y con 
diámetros menores de l.5cm, e incluso istmectomias; pero para 
ello debe contarse con un estudio transoperatorio que asegure 
dicha limitación o. con el· factor pronóstico del DNA, no ~iendo 
posible en todos los casos.En la población de nuestro centro 
hospitalario por lo regular ha transcurrido un importante periodo 
de tiempo entre el inicio de la sintomatologia ( principalmente 
crecimiento de tumoración en cara anterior de cuello) y el 
diagnóstico; por causas variables, destacando por sobre todas, 
que el paciente no le toma la importancia que debe a dicho 
fenómeno. Por ¡o anterior se ha encontrado como la mejor 
terapéutica la resección completa de la glándula cuando se 
sospecha de patologia maligna, e11i tando los riesgos de la 
reintervención, y el desarrollo de neoplasia en el lóbulo 
aparentemente no afectado. (5-7,11,17,18,34) 

En nuestro estudio se encontró que la BAAF es un método 
diagnóstico superior, que disminuye el nllmero de estudios 
paraclinicos para determinar la conducta de diversas enfermedades 
tiroideas ( 35) además de ayudar a planear la extensión del 
procedimiento, 'disminuyendo el nlll:laro de reintervenciones para 
completar la tiroidectomia en caso de ser maligno. 
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Las conplicaciones fueron mayores que las que se reportan en la 
bibliogratie en más del 10%, por lo que se deberá indagar sobre 
las posibles causas específicas que las condicionan.(S,7,26,27) 
No se presento mortalidad posopratoria inmedi•ta, mediata y hasta 
16 meses promedio en pacientes con carcinoma de tiroides. 
(17,21,2'3,29) 

El porcentaje de enfermedad tiroidea es semejantes a las 
publicaciones previas de nuestro centro hospitalario, 
encontrándose tal ves incremento en la patoloqia maligna, sin 
embargo es de esperarse ya que es una de las más importantes 
indicaciones para cirugía tiroides.D,e igual forma no varió con 
respecto a edad y sexo, en donde la predominancia del sexo 
femenino persiste y solo llama la atención que es cada ves más 
frecuente la enfermedad tiroides en personas jóvenes, incluyendo 
neoplasia malignas.(8) 

Las causas que condicionaron cirugía en nódulos benignos 
demostrados por BAAF fueron el creoimiento importante de la 

·glándula, síntomas relacionados a compresión, por sospecha 
clinica de malignidad y recidiva. 
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COHCLUSIÓK 

1.- Los pacientes con enfermedad tiroidea deben ser 
evaluados interdiciplinariamente por las áreas médica 
y quirllrgicas, con la estrecha colaboración de 
servicios que se involucran en el estudio de los 
pacientes como lo son patología y medicina nuclear. 

2.- La BAAF debe ser un estudio preoperatorio obligatorio 
en los pacientes que serár sometidos a cirugía de la 
glándula tiroides, con el fin de planear la extensión 
del procedimiento, y disminuir el número de cirugías 
innecesarias. 

3.- En los casos de sospecha de patología maligna la 
conducta quirúrgica debe ser tiroidectomía total, 
mientras no se cuente con estudios que nos aseguren 
la limitación de la neoplasia. 

4.- En este estudio las patologías mds frecuentes fueron 
el bocio (39.78%) como enfe:n11edad benigna, y el 
carcinoma papilar de tiroides (41.44%) como enferme
dad maligna. 

s.- Los pacientes con BAAF porcentualmente requirieron 
menos estudios preoperatorios, hubo menos resecciones 
incompletas en comparación con aquellos sin citología 
preoperatoria, lo que se podría ver reflejado en costos 
por ·estudios diagnósticos, de estancia intrahospita
laria, de complicaciones quirúrgicas Y cirugías. 



Bl:BLIOGRAP:fA 

l.- Chrietopher R. Hohenry, Paul G. Walfieh Irvi 
B.Roson. Hon-Diagnoetic Fine Needle Aspir ting 
Biopsy: A Dilemma in Hanagement of Nodular 'l'h~ot~ 
Disease. AlD sur 1993;128: 415-19. 

2.-

J.-

J.A.Franltlyn, J.Daykin, J.Yaoun, G.o.oatae He 
Sheppard Fine needle aspiration oytoloqic in ' • 
diffuse or moltinodular goiter comparad with 
solitary thyroid nodules. B M J 1993;307:240, 

Stephen Haas, Angelina Trujillo Juhn Kunstle 
Fine Heedle Aspiration of Thyrotd Modules in ; 
Rural Setting. Am J Med 1993;94:357-61. 

4.- Brnest L. Hazzaferri. Thyroid Cáncer in Thyroid 
Hodulee Finding a Heedle in the Haystack. 
AlD J Med 1992;93:359-62 

s.-

6.-

7.-

s.-

9.-

Flores Rivera Alejandro. Manejo quirilrgioo 
actual del nódulo tiroideo. Cirujano general. 
1992JXII:4:89-92. 

Orlo H.Clrak, John M.Fredrickson, Hathaway K. 
Harvey. Thyroid Mass. Head & Heck, 1993/Hov
Dec: 574-9. 

Geoffrey T. Emerick, Quan-Yang Duh, Allan E. 
Siperstein, Gerard H. Burrow, Orlo H. Clark. 
Diagnosis, Treatament, and OUtcome of Follicular 
Thyroid Carcinoma. C6ncer 1993;72:11• 3287-92. 

Diaz Gustavo, Torres Pedro, Gomea Guillerao, .Fenig 
José, Gonzélez Barcenas. citologia Tiroidea por 
Aspiración, Experiencia de Doce Años. Reporte 

presentado en la XXII reunion anual de la sociedad 
mexicana de nutrición y endocrinologia. Diciembre 
de 1992. 

Christopher R.McHenry, trving B. Rosen, Paul G. 
Walfish,et al. Influence on Fine-Hra<1dle 
Aspiration Biopsy and Frezan seotion Examination 
on the Kanagernent of Thyroid Cáncer. All J Surg 
1993;166:353-6. 



32 
10.- Antonio Belfiore, Giocamo Lucio La Rosa 

Gianfranco Antonio ~ Porta y col. Cán~er Risk 
in Patients With Cold Thyroid Nodules: Relevance 
of Iodine Intake,Sex,Age,and Nultinodularty. 
Alll J Med 1992:93:363-9 

11.- Hossein Gharib. Fine-Needle Aspiration Biopsy 
of Thyroid Nodules: Adventages,Limitations and 
Effect. Mayo Clinic Proc 1994;69:44-9. ' 

12.- Arcot A.Dwara Kanathan, Edgar o.staren, Martin J.o 
Amore, Larry F. Kluskens, Michael Martirano, 
Steven G. Economou. Importance of Repeat Fine-
Needle Aspiration Biopsy in the Manegament of 
Thyroid Nodules. Am J surg 1993;166:350-2. 

13.- David A.K. Watters, Anil T.Ahuaja, Rhori M.Evans, 
et al. Role of Ultrasoun in the Manegament of 
Thyroid Nodules Am J Surg 1992;164:654-7. 

14.- Hall T.L., Layfield L.J., Phillipe A., Rosenthal 
D.L., Source of diagnostic error in fine-needle 
aspiration of thyroid. Cáncer 1989:63:718-25. 

15.- Hwnphery A.R. Gardner, B.Chir, Barbara s. 
Ducatman, Helen H. Wang. Predictiva Value of 
Fine-Needle Aspiration of the Thyroid in the 
Classification of Follicular Lesiona. Cánc~r 
1993;71:8:2598-2603. 

16.- Irving a.Rosen, Abbas Azadian, Paul G. Walfish, 
Shia Salem, Edwar Lansdown, Yvan c. Bedar. 
Ultrasond-Guiaded Fine-Needle Aspirntion Biopsy 
in the Manegament of Thyroid Disease. Am J surg 
1993;166:346-9. 

17.- Sergio Rodriguez cuevas, Sonia Lnbastida Almendro, 
Juan H. reyes cardoso, Eduardo Rodriguez Maya. 
Papilar Thyroid Cáncer In México Review of cases. 
Head & Neck 1993;Nov-Dec:537-45. 

18.- Jatin P. Shah, Thom R. Loree, Digpal Dharker, 
Elliot w. Strong. Lobectomy versus Total 
Thyroidectomy f or Dif f erentiated carcinoma of 
Thyroid: A Matched-Pair.Analysis. Alll J Surg 
1993;166:331-5. 

the 



33 
19.- Akira sugenaya, Kiyoshi Shinqu, Shinya Kobayashi, 

~t.al. surgical strategies for Diferentiated of 
Carcinoiaa of the Thyroid Isttullus. 19931Harch
April: 158-60. 

20.- Jllllles R. Hines, David J. Winchester. Total 
Lobeetomy ar¡d Total Thyroidectomy in the 
Hanagement of Thyroid Lesiona. 
Arch Surg 1993;128:1060-3. 

21.- Hichael c.eobrun, Harold J. wanwebo. Pronostic 
Factors and Hanagement Considerations in Patients 
with Cervical Mestastases of Thyroid C4ncer. 
Aln J Surg 1992:164:671-6. 

22.- Hasakuni Noquchi, Takeo Kumaki, Taka Taniya, Itsuo 
H. Bilateral Cervical Lymph Node Metastases in 
Well-Differentiated Thyroid Cáncer Foun at 
Completion Thyroidectomy. World J surg 

23.-

24.-

25.-

1992;16:711-?. 

Jay K. Harnees, Norman W. Thompson, Michael K. 
McLeod, Janice L. Pasieka, Atsushi Fukuchi. 
Diffsrentated Thyroid Carcinoma in Children and 
and Adolescents. World J surgery 1992:16:4:547-
54. 

Didier J.H. Melliere, Nass E. Ben Yahia, Jean 
P.Becquemin, Francois tange, Hatem Boulahdour. 
Thyroid carcinoma with Tracheal or Esophageal 
involvement: Limited or Haximal Surgery. surgery 
1993111312:166-72. 

Leslie J. DeGroot, Edwin L. Kaplan. Second 
operations for "completion" of Thyroidectomy in 
Tratament of Diferentiated Thyroid CAncer. 
surgery 1991:110:6:936-40. 



lt 

26.- Jahice L. Pasieka, HorlMln w. Thomps0n, Hichael K 
Me Leod, Richard E. Burney. The Incidence of • 
Bilateral Well-Ditferentiated Thyroid C!lncer Found 
at completion Thyroid Cáncer at completion 
Thyroidectomy. World J surq 1992716:711-17. 

27.- J.F. J!Olay, Wlllla S.A., W.G. Dilley, L.E. Tisell. 
Reoperation for Recurrent or Persistent Medullary 
Thyroid Cdnoer. surqery 19931114:1090-6. 

28.- Ian D. Hay, Erik J. Bergstralh, Jhon R.Goellner, 
Janet R. Ebersold, Clive s. Grant. Pre6icting 
outcomo in papillary thyroid carcinoma: Development 
of a reliabe proqnostic scorihg system in a cohort 
of 1779 patients surgically trated at ona 
institution durinq 1940.trough 1989. surqery 
1993;11416:1050-1058. 

29.- Jatin P. Shsh, Thom R. Loree, Diqpal Dharker, 
Elliot w. stronq, Colin Begq, Vaia Valmis. 
Prognostic Factora in Differentiated Carcinom.a 
of the Thyroid Gland. Am J Surq 1992;164:658-
61. 

30.-

31.-

Hay I.D., Grant c.s., Taylor W.F., Mcconahey 
w.M. ,Ipsilateral lobectomy versus bilateral lobar 
resection ih papillary thyroid carcinoma: a 
retrospectiva analysis of surgical autocome using 
a novel proqnoatic scoring system. surgery 
1987;102:1088-95. 

Michael J.Lee, Douqlas S.Ross, Peter R.Mueller, 
Gilbert H. Daniels, steven L. Dawson, Joseph F. 
Si~eone. Fine-Needle Biopsy of Cervical Lymph 
Hodes in Patients ~ith Thyroid Cáncer: A 
Prospectiva comparasion of cytopathologic and 
Tissue Marker Analysis. Radioloqy 1993;187:851-
4. 

32.- Kanji Kuma, Fumio Matsuzuka, Aldra Kobayashi • 
outcome of Long stading Soli tary Thyroid Nodules • 
World J surg 1992;16:583-8. 



35 

33.- Jean-Francois Heni-y, Anne Denizot,Alberto 
Pocelli,ot.al.Thyroperoxidaseimaunodetaction 
for tho Diagnosis of Mali911ancy on Fine--Heedla 
Aspiration Of Modules. wor-ld j Sur<J 1994 1 
18; 529-534. 

34.- Diderick B. w. de :Roy van zuidowijn, Ilfet segun 
Jaap Ham11111inq, et.al. Preoperative Diaqnostic 
Test for operable Thyroid Diseaee. WOrld J Surq 
1994, 18:506-511. 

35.- Kanji KUJna, Fumio Matsuzuka, Tamotaeu Yol<ozawa, 
Akira Kiyauchi, Kasllhiro sugawara. Fate of 
untratade Benign Thyroid Nodules: Resulta of 
Lonq-term Follow-up. World J surq 1994,181 
495-499. 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Objetivo
	Antecedentes Científicos
	Diseño Experimental y Tipo de Estudio
	Material y Métodos
	Análisis Estadístico
	Consideraciones Éticas
	Resultados
	Gráficas y Tablas
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía



