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N6dulo no runclonante de la gl6ndula tlraldea. 
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N6dula no runclananta da la gl,ndula Tiroidea 

%. lntraduccidn: 

El n6dula na runctanante de la glfindula tiralda•, ea un padeci­
•lenta frecuente~ente abaervada en el aerviclo da Cirugía da C.!, 
baza v cuello del Centro H6dica Regional de Puebla, en dónde •• 
atienden pacientes provenientes de las estadas del aureate de -
la RepGblica Mexicana. 

La falta da eatudloa acerca del n6dula rrla en esta unidad haa­
pltalaria fuá la que mat1v6 le reallzact6n de eate trabaja, cu­
ya objetiva ea: anallzer le patalog{a del nódulo na runclonante 
de la glándula tiroidea, en el lapso comprendido entre enero de 
'1986 y septiembre da 19B7, correlectonendo loa datos cllnlcoo -
V de loa eatudloo de gabinete con loa reaultedoo hlotopatol6gi­
coa, de aqu6lloo tratadoe qulrúrglcamente. 

A fin de comprender la potolog!e del n6dulo fr!o, se incluird 
dentro del capitulo de generolldadeo au deflnlc16n e h1utor1a -
quir~rgice, recordando conceptee de embriolog!a, anatom!a, hia­
tolog!a y fioiolog!a. En loe cep!tuloa aiguient~a ue anallzord 
su fia1opatolog!a;refiri6ndoee los datos epidemiol6g1cos de la 
literaturn revieadn v loe punteo de inter6o en la hietoria cl!­
nico, poniendo especial atención e equ6lloo antecedentes ougeo­
tlvoa de malignidad. 

Se continuar& con la descripción de loo auxiliares de diagn6st! 
co utilizados en el eotudio nel n6dulo no funclonente de le 
gl6ndula tiroidea, como son: gumogromo, ecouonogramo v punci6n 
blopaia con aguja fina. De eutu m~nere llegaremae a le exposi -
ci6n del protocolo de 1nveetlgaci6n en dónde ae referirán loe -
objetiven de esta 1nveatigoci6n de carácter retrospectivo, se -
planteerá el problema v se expondrá el programa de trabajo v 



2 

loa rasult11da11 abtanldoa, loa qUe ne reapartar'n par 111edla de -

gr6tlcaa obtenldaa P.ªr computadora~ 

Loa reaultadoa gratlcadaa eer6n dlacu.tldoa y cementadas al rlnal 
del trabaja. 
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N6dulo no runc1onante de la gl,ndula Tlrctdes 

11. Generaltdadea; 

a) Dertn1c1t5n 

Se ccnaldera que n6dula na.funcianante de_ la gldndula tiro! 
dea, ea aquél, que en el gamagrerna - ttraldea· na concentra material 
radioactivo. Se utilizan cam-D atn6ntm0a: n6du.lo rr10 o na cap -
tente (1.2.J.4.S.19) 

b) Hlatoria 

La historia de la ClruQ!a def·.n6dulo tiroideo, eat4 unidn a 

la del bocio y de le gl&ndula tiroidea. 

l.aa enfermedades tirotdaaa son canocidaa desde el principia ·aa 
la historia, exlattenda documentoa'en que se refiere que la pr1~­
mer. Clrug{a tlraldee se realizd en el ano 1000 -A.C. por. Albuca ,;,. 

ctua. (19) 

Durante el siglo XX, se crearon cl1nlcaa privadas por Crlle, 
Lahey y Hayor, sobre la base de realizar cirugía tiroidea, per­
reccionandu da ésta menra la técnico quirúrgica de le gl,ndula. 

En aste miamo sigla, en el ano de 1909, Theodor Hocher, recibid 
al Premio Nobel en Medicina. Por suo sobresalientes contribucio­
nea a la comprenei6n da la enrermedad tiroidea, por medio de la 
Cirugía, la clínica v la inveatigeci6n (19). 

Fué hasta el ano de 1938, que oe hicieron lee primeras aplica -
cianea del vado radiactivo, en el campo de la risiología tiroi­
deo, adquiriéndose grandes conocimlentoo de le func16n de esta 
gl4ndula e hicieron al vado radiactivo el agente ideal para la 
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dlagn6atlco de loa padeclmlentoa que arectan a la tlroldea, aa1 
coma para el tratamiento de algunos de aua pudeclmlentoa. 

Na ru6 alno hasta 19lt6 1 que Chapman, lntroduj6 el radloyodo en 
al dlagn6atlco y trata~lento de loa padeclmlentoa tlroldeoa. 
Tambl6n a partir de eata racha ae lntroduj6 el t6rmlno de nódu­
lo no runclonante y por lo tanto, el lnlclo de au eatudla. 
(19.20) 

Frazall en 1958 1 utlllz6 el t6rmlna de nódulo aolltarlo, duran­
te una revlal6n de 25 anua de exparlencla de carcinoma papllar­
de tlroldea. (21) 

Se conaldera al Dr. Crlla, como el pionero en al estudio del 
n6dulo no runclonante de la g16ndula tiroidea y del uaa de aap! 
ración con aguja tina en el dlagn6atlco de eatoa nódulos. 
(tt.5.6.22) 

e) Embr1ologla 

La Ql6ndula tiroidea ee forme como primer derivado end6crino 
de la faringe apbreciendo como une oola invnginoci6n en le 11 -
neo media del endodermo del piso de ln ferlnge. 
Con poater1oridad, el aitio del brote tiroideo de ubica entra 
el tub&rculo impar y le eminencia hipobronqulol, despu6s el di­
vert!culo tiroidea crece en direcci6n caudol siguiendo un plano 
eubferlngeo laxo de meeodermo, y pooe e proliferar en su punt"­
originendo loa 16buloo leterelee. 

El conducto que comunicebo o le tiroideo con el ploo de la fer,!.n 
ge (tirogloao) oe atenúe y normalmente deonperece; el 16bulo 
piramidal indice el sitio donde ee inoertnbe en le gl6ndule ti­
ro idea. C19.2J .. 24) 
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d) Conalderaclonea Anat6mlcaa 

La gl6ndula tiroidea, eat6 situada en el tercio inferior del 
cuallo, prarunda a loa múaculao lnfrehlaldeoa, rodeando la ca­
ra antarlor de la tráquea superior. 

Consta da das 16buloa latersleo méa a menas ellpaoldes, el dBf,!. 
cha ea de mayar temana que el lzqulerdo, conectadoe entre et, -
por una pequefta banda de tejido, el ltsma que verla en cuanto -
a tamana y forma, pero suele medir unas 2 cma. de ancho y cu 
brlr las anlllaa traqueales segundo y tercero. La glándula se -
halla rodeada de una cúpeulo fibraeláotlce Ccépoulo verdadera), 
que env!e prolon gaclonea irregulares a su interior. Toda le 
gl6ndula, está envuelto par une lámina apaneur6tlca derivado de 
la capa media de le apcneurce1e cervical profunda, que ee deno­
mina c&paula qulrúrglce, para dlatlnguirla de le c&poulo verda­
dera. Lo gl,ndulo tlraldea, se halle firmemente adherida a loa 
cortilagoa cricoides y tlroldea por unao bandee aponeur6tlcoe -
que parten de loe bordee antero-medlalee ouperlcrce de lo glán­
dula y se insertan en el cartllogo crlcoideo, ruelonándase en -
la apaneuraale que cubre al músculo crlcotlraldeo. 

A raiz de 6etea lnaerclones, la glándula se desplaza junto con 
la laringe durante la degluci6n. 

La lrrigeci6n arterial de la gt&ndula tiroidea proviene de la 
arteria tiroidea superior, que suele ser lo primera rama de le 
arteria car6tlde externa y de la arteria tiroidea inferior, ra­
ma del tronca tlracervlcel. 

En ror~a lncoatente existe une rema, la arteria tiroidea media, 
que desde el tronco arterial brequicer&lica, eaciende a lo largo 
de la pared anterior de la trAquea, pare irrigar le reglón del­
itama. 
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La arteria tlroldaa auperlor transcurre en dlrecc16n caudal v ,m.e 
dial, por lo general en intima proxlmldad con el nervio larin -
gao auperlor, y entra en el palo superior. 

La arteria tiroidea inferior aaclenda detr&e de la arteria car§. 
tlda prlmltlva y mira hacia adentro a nivel .del cartílago crl -
caldea y de la sexta v6rtebra cervical, daScrlblendo una traye.s, 
torla arqueada de convexidad superior, antes de entrar a la 
gl&ndula. 

Al movilizar el 16bu~o lateral y separarlo hacia adelante, apa­
rece la arteria tiroidea interior, qua entra en la porc16n medie 
del 16bulo 1 de etr&a hacia edelente. En 6ate punto suele apare­
cer el nervio lar{ngeo recurrente junto por debajo de le arte -
ria, aunque puede correr por delante, debajo o entre loa ramaa 
de la artarla. 

Lae venaa t1roldees rormon un plexo de grandes vasco detr6s de 
la c6paula verdadera y drennn par medio de tres Juegos de con -
duetos prlnclpales. Las vena superior y medle 1 son tributarles 

de le vena yugular interna, mientra& que laa lnrerlares vnn al 
tronco venoso braquloccr611co. 

La lnvervec16n proviene de los genglloo sl111.p"tlcoe cervicales 
tnrerloree. Estoe nervios cumplen principalmente una runcl6n V!. 
eamotora, pero elgunae evldcncleB recienten, indicen que tem 
blén lnrluyen oobre le eecreci6n de hormona tlroldee. 

la gl6ndule tlroldeo posee uneabundente clrculocl6n ltnr6tlca • 
Loe conductoa colectores prevenientes de toda le glándula, hor!. 
dan la cépeule verdeders y rormen eobre lo ouperrlcle glandular 
un plexo perlcepeuler. 

Loe ganglios perlcopsuloree, eetén entre le c6paulo verdadera y 
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ln quirúrgica. Desde estos centros comunes le llnfa corre hacia 
cuatro subgrupoa prlnclpalea. 

Loa vesoa colectores superamedlaleo terminan en el ganglio prel!t 
r!ngeo, tjue Cope denomin6 ganglio delflnna. El agrandamiento de 
este ganglio es sospechoao de carcinoma tiroideo. Los conductos 
auperalateralea ascienden hacia los ganglloo yugulocarot!deoa y 
yuguloamohloldeoe de la cadena yugular interno. 

Loa conductoe lnferoleterales drenan en los ganglioo eupraclevl­
culares y yugulooubclavloa, y los inferomediales lo hacen a los 
ganglios pretraquealeo e 1nfraglandulares. 

Loe ganglios prelsr!ngeoe,pretrequealeo, psrBtroquealea e lnfra­
glandulares, comprenden las ganglios paraglanduleres cel compar­
timiento medio del cuello. Eate compartimiento abarca lo regi6n 
comprendida entre loa cer6tldes, por debajo del hueso hloides y 

por arribe del eatern6n. Estos ganqllo& revisten particular tm -
portnnclo cuando se opere por c~ncer de tiroidea. (19 1 25) 

e) Hlatolog!e 

El tejldo tiroideo, est& compuesto por un epitelio cuboide 
dls~uesto ~n una sale cepa. limitando eapacios esf6rlcoe llenaa 
de nuatancin gelntinoss calolde, est& diapaeic16n rorma eetruc­
turos conocldae como fol!culos tiroideos, que en el hombre miden 
de 0.2 mm- o D.9 mm. de di6metra. Le gl6ndule se preoenta envue!. 
ta oor uno c6poula de tejido conjuntivo laxo QUe env{a eeptoe 
hecln el 1nterior áe a~ parénquima. 

Eataa aeptoa ne van adelgazando 9rsDualmente y alcanzan todou -
loo rot1culoe oeparedan unce de otros por una n1tida e irregular 
membrana conjuntiva, conetitu{da principalmente por fibrea reti­
culares. El aspecto de loa foliculoe tiroideos var!e ae ecuerdo­
con la reg16n de la gl&ndulo v su actividad runcinnal. 
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Aai en una mlama glAnduln se encuentran ral!culaa grandes llenas 
de coloide y epitelio cGblca a pavlmentaaa, nl lado de foliculaa 
menores con epltello prlamfitlca: A peaar de esta varlebllldad 1 -

sabemos que cuando le altura del epitelio ea baja, estamos en 
presencia de una glfindula poco activa; en cantrapoalcl6n, cuando 
una g16ndule ae encuentra en eeteda activo, se observa aumento -

an la altura del epitelio folicular. 

Esto se acampa"ª de una dlam1nuc16n en la cantidad de coloide y 

tamano folicular. 

El epitelio folicular tiroideo deacanae siempre cobre una membr.!!, 
na basal. La ultraeatructure de este epltollo presenta todas lea 
ceracter!atlcaa de una célula qua al misma tiempo alntetlze,rea~ 

sorbe y dlg!ere protelnao. 

La porción basal pooee abundante retlculo endoplaam6tico granu -

lor y contiene cantidod moderada de mitocondriea. El núcleo caei 

siempre oe presenta ear&rico y situado en el centro de la cilula 

En el polo upical oe obnerva une zono de Golgi discreta de gro -

nulos de secreción caracterlatica de coloide folicular. En eata 

regi6n hoy también partlculao de t1po de los liooeomae y algunos 

vacuolas generalmente grnndeo de contenido claro. 

La mnmbrsno de la regi6n aplcol de los céluloe contiene un núme­

ro moderado de microvelloaldadeu. Frecuentemente ae observen en­

tre los follculos tlroldeoo peque"ºº ecúmuloe eiuladoo de c6lu -

las clorsa y rlceo en mitocondr1aa 1 ret!culo endoplosmAtlco gra­

nular y granules de oecrecl6n; san loo llnmadao céluloo persfcl.!. 

culoreo. (26) 

t) Flelolog!a 

El control de los secrecloneo de lo gl~ndula tlroldea, eet~ e 

cargo de lo hl6tlala anterior. La hormona t1rotr6tlca (hermane 

tiroeatimulante) TSH, ee forme en las c6lulaa boo6flles y par 

medio de un mecaniamo de retroal1mentoci6n negBtlva, los niveles 
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la tiroides aan TJ y T4, que provienen de la tlroglobulino. 

Las etapas en la s!nteala de eatao hormonaa aon las siguienteai 
1. Captación de yoduro. 
2. Dx1dac16n del yoduro a yodo dentro de le célula tiroidea. 
J. Yodac16n, que ocurre en la lnterrose de lea mlcrovellosldades 

entre el coloide y la célula tiroidea. 
4. Acoplamiento de Monoyodotlroolna (HIT) y Oiyodatlroslna CDIT) 

para rarmar TJ, o acoplemlento de dos moléculas de DIT pare -
formar Tlt. 

s. La oxldoc16n de yoduro a yodo y el acoplamiento de HIY y DIT, 
entronan peroxldaeae en la rracct6n de pert!culaa de leo célu­
las tlroldeas. 

La concentrac16n de T4 libre en lo clrculac16n ea aproxtmudomente 
tres veceo mayor que la de TJ, pero la potencia de TJ, ea del 
trlplu que la de T4. Alrededor del JC% de la T4, ne convierte en 
la perireria en TJ, constituyendo unau dos terceroa partea de lau 
exiatencioa corporolea de TJ. 

Por eate motiva, la tiroxina slnt6tice 1 ea un buen 11uatitu·o ter.!!. 
p~utico de la tiroidea desecada. (2S) 

Loa trastornos tiroideos pueden producirse sin o con'hipertroria 
rtifuoo a nudular de la gl6ndula (bocio). Loa olntomaa·Puud8n de~ 
berse solamente a compreai6n o a la hiper o hipofunc16n. Se ha -
reconocido una fuerte prediapoaici6n gen6t1ce o lea :·enrer'IÍl8dadeo 
de la gl,ndula tiroidea. 

Pueato que la hormona tiroidea erecta a tadoa loa procesos vita­
lea del cuerpo, la recha de comienza del entado de deficiencia 
hormonal, ea muy importante para el deearrollo rtslc.o V-mr:rnt.al~ 
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aenguinaoe de hormona tiroidea, regulan la producc16n da TSH, p~ 

ro el hlpot&lamo tambi&n ejerce influencia aobre lo producc16n 
de hormona t1rotr6r1ca. 

Se reconocen dDa paooa principales en le rarmaci6n de la hormo­
na tiroidea por la gl,ndule tiroidea: primero, el mecanismo de 
captación de yodura, por el cual ee concentra oelectivamenta el 
yoduro, v segundo, la convera16n del yoduro en compueatoo org&!li 
coa V au almacenamiento como tlroglobullne. Loa tioclenatas y -
las percloratos bloquean le captoc16n de yoduro, mientras Que­
drogaa como el propiltlourecllo, bloquean lo s1ntea1o de loa 
compuestos de yodo org&nica. 

En la e!nteaie de tlroglobullna el 16n yoduro, se oxida a una -
forme active de yodo, y lB t1ros1na, que exiote en loe enlaces 
pept!dicoa de la molécula de t1roglobuli11a, capta este yodo. 

Por acoplamiento de monoyodotiroaina y diyodotirosina se rarmsn 
doa tironinoe yodadao que pooeen octividsd metab6lica; lo triy~ 
dotironine CTJ) y la tiroxino (f4). Eatao doa oe almacenen como 
tiroglobulins, principel componente de le subetencis coloide del 
rol!culo. 

Parece ser que lo hormona tiroeatimulonte ea necesario pare que 
ocurren estos pesos y pare que por acción de enztmeo proteolitl 
cea, ae liberen TJ y T4 e partir de lo tiroglo~ulina. Uno vez 
liberadas TJ y T4 1 circulen en el plasma aBngulneo fijadas, e11-
BU mayor parte, o le globulinB troneportodoro, preelbúmino y a! 

búmina, de modo que existen en equilibrio qulmico con le TJ y -
la T4 libree y acle un o.03% de lo tiroxine y un D.3% de le tr! 
yodotironine, est&n disueltos en lo sangre como hormona libre, 
pero este rrecci6n libre penetrn en lea células pero estimular 
su metaboli~mo y controlar la retroalimentaci6n en le hip6fis1e 
mediante inhibici6n competitivo con el factor liberador de tiro­
trafino (TRF). Por lo tanto les hermaneo circulantes actives de 
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~ !!!!. runclanante de .!.!!. gllíndula tiroidea 

III. Flalopatolcg{a del nódulo fr!a 

Aún ·cuando la patog6neals de la formscl6n del nódulo no es 
clara, el concepto originalmente deacrlto por HArlne y Lenhart 
ea aceptado; La gllíndula tiroidea entlmulada por eplaodioa rep.!. 
tldoa de deflclencla de hormona tiroidea, con ciclos de hiper -
plaala, aeguldoa de 1nvaluc16n, producen n6duloo (12.19) 

cualquier causa de aumento de volúmen del tiroides, suele termi­
nar en n6dulo, ,como consecuencia de hiper-plosla, 1nvolucl6n y c.!. 
catrlzac16n focal del parénquima glandular. 

Dentro de la hlatorla natural del nódulo tiroideo oe han ldent.!. 
rlcado cinco etapas, que san lea algulentsa: 

Primera etapa: se considera que existe sobreeatimuleci6n de le -
glGndulo por TSH, que produce hiperplasis y aumente d! vascular!, 
dad. En csuo de invcluci6n, los c&lulaa disminuyen de teme"º' 
pero no de número, pudiendo existir aumente de coloide. 

Segunde etapa: continúe lo eetimulaci6n de le gl,ndule, preuent§.n 
doae crecimiento difuao, pera con capteci6n focal de vede rediO.!!,C 
t1vo, que nl localizarce en una &rea bien limitada se conoce 
como n6dulo caliente. 

Tercera etapa: fase nodular, en la que el centro del n6dulo ha -
sido deatru(do por una hemorragia, que al reobcorveroe éate, de­
jar& una zona no coptante de material radioactiva, n6dulo fr(a. 

Cuarta etapa: etapa de reaoluci6n, que ae puede lograr por una -
de dos v!ea: el n6dulo es substituido por nuevos fal!culoa, pera 
no funcionanteo. 
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Quinta etapa: última rase, que se da como repet1c16n de las etopas 
antas daecrltea, con desarrollo por tanto mG:tlples nódulos. 

Sa conoce que la det1c1enc1a de yodo, la adm1n1atruc16n prolongada 
da dragea boc16genaa, o una comb1nac16n de estos ractorea, produce 
h1perplas1a t1ro1des, rormaclonea anormales y eventualmente mall_g_ 
n1dad. En cuanto e la rad1ac16n, se aoba que &ata, altera la ~or­
rolog!a nuclear, presumiblemente ceusando danoa al ONA, y esto 
puada llevar a combloa onaplÓslcos. Adem&a la rad1ac16n dana la -
c6lula y su capacidad de producir hormona tlroldea, sometiendo 
as! a la tiroidea e una eat1mulac16n prolongada de TSH, dando 
orlgen al cicla, h1perplasla 1 1nvoluc16n rocol aa1m5tr1ca, hamo -
rragla, clcatrlzacl6n del por6nqulma glandular y n6dula na tunclg 
nante de tlroldea. (4.12.19) 

JU. Epldemlalogla 

a) Frecuencia en lo Literatura 

El 4.2~ de la poblocl6n general en E.U. presenta uno o varios 
n6dulaa tiroldeaa palpables. De 6stoa se consideran la mitad mul­
tlnadular y la atra mitad oalltarloo, con una relaci6n mujer a 
var6n da 6 a 1. Encontr6ndaee en aujetos con tlroldea cllnicamen­
norma l, tallecidas por causaa ajenas a la tlraldea, en material 
da necropsia: que en el SO~ de éatoa se presentó uno o varios n6-
duloa de un Cm. o m6a de diámetro. 

Siendo 6til aeftalar que clinlcamente ea mée rracuante al n6du;a 
6nlca, mientras que mlcroac6plcamente la frecuencia, eata a favor 
del bocio multlnadular. (1.7) 

b) Incidencia del cáncer de tiroideo en la literatura. 

Loa diferenteo autores, mencionan que en loa nódulos trlos 
han encontrado carclnomo, en una frecuencia entre B~ y un 33~, 

can una medie de un 20~. 
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La propcrcidn de mujerea a varones en el cáncer dP tlroldee ea de 
2 a 1. Variando la rrecuencle en autopsia en pacientes con c6ncer 
tiroides tnsoapechado, fallecldos por otras causes, entre 4.S Y 
26.4%, según loa diferentes autorea y lee ecrles revisadas. Sien­
do la rrecuencla del carcinoma cl!nlcamente manlrlesto 1 por ceda 
1 000 casca en cortes mlcrosc6plcos. (J) 

e) Frecuencia en nuestro pa!s 

No existen eatad!stlcaa fidedignas acerca del nódulo tiroideo 
en nuestro media. S6lo se cuente con un reporte del Centro H6dlco 
La Raza, en dónde la frecuencia de cáncer en nódulo tiroideo rué 
de 6.6 por ciento en pacientes tratados qulrúrglcamente. (27.28) 

V. Hlatorla Cllnlca 

El estado funcional da la glándule, en presencia de un n6dulo 
tiroidea, deba eatudieree mediante uno historie cl{nice cuidadosa 

y conrirmoroe mediante el Laboratorio y loa nuxlllorea de dlegn6.a 
tlca eepeciricaa. 

Loa dates cl!nicoa acn de gran velar, pudiendo eotoblecerae el -
elacorar al elaborar le historia cllnico 0 una lmprosi6n diogn6s­
tlca y de eeta rorma establecer el manejo A seguir. 

Es canocldo que existen dentro de loo antecedentes heredoramllie­
ree y peraonolea patol6gicos rectores de rieogo, que aumenten le 
probabilidad, de que un n6dulo tiroideo reoulte maligno, por lo -
que ne anolizer&n eotao punteo en loa renglones oiguienteo. 

o) Hletorle Femlliar 

Une h1etor1a romiliar de carcinoma de lo gl&nduln tiroideo, i~ 
cremento el rieogo dB que un nódulo seo maligno. Esto eo particu­
larmente aignlflcativo en el carcinoma medular de tiroides, el 
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que ea heredado en rorma autos6mica dominante. Se ho reportada en 
dlferantes aerlea, que en ramlllarea aolntomútlcae da pacientes 
con carcinoma medular, se descubrió el tumor durante la tnvestlg!. 
cl6n en un 25% de 6atoa 1 pudiendo haber una tncldencla de areccl6n 
haata de un 50%. (7) 

b) Antecedentaa de Exposlc16n a Radiación externa 

El problema ru6 expuesto por Durrv v Fllgerald, cuenda comunica -
ron que el J21 de loa ntnoa con carcinoma tiroideo, hablan reclb! 
do radlaci6n previa por padecimientos benignos de la cabeza y cu!. 
lle. Publlcaclones subsecuentes confirmaran éstas observaciones, 
aceptBndoae en la actualidad que la rsdlac16n en cabeza y cuello 
a doala bajas, predispone el desarrollo de neopleeieu maligne& t.!. 
ro idea a. 

Se reriere que un 75% de lee pereoneo con historie de irradieci6n 
en cebeze y cuello, deaerrolleron cáncer tiroideo on un periodo -
no mayor e 20 e"ºª• le dools 6ptlnie pare el dceorrollo de neople­
ale tiroidea en el eer humano, oe calcula de 500 e 2000 rede, do­
sle genorelmante dentro de loa limites uoedoe pera tratar le hl -
perpleeio timlce en loo lactantes. Se dlsmlnuye el riesgo por en­
cime de eote nivel, poolblemente por le deotrucci6n totol del te­
jido tiroideo viable. 

El eatudio hlotol6gico de eotoa tumoreo mueatro que el 9D%, son 
neoplasias bien d1fercnciodos, eiendo carclnomeo papllarcu lop en 
contredos en un 95%, pudiendo ocr el cerclnome papilar inducido 
por 1rredlac16n, multlc~ntrico y egreoivo, con met6oteele gengllg_ 
nereo en un 50~ de loe cooao. 

los detoe publlcedoo en lo literatura, sugieren que el cáncer de 
le tiroidea inducido por rediecl6n presente recurrenciee despuEs 
de tiroidectom!so aubtotalee en un JJ%. Cuando oe comparo le cl­
rre anterior con un 5% en loe poc1enteo no redlodae, le diferen-
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cla auglere mallgnldad v per&lstencta mayor del proceoa en la gl!,n 
dula irradiada. Tales datoo apoyan el concepto de la pr&.ctlca de 
tlroldectamla totol en el paciente irradiado que raqulere ctrug!a. 
(2.4.19) 

e) Sexo 

Se ha encantredo, que aunque el n6dulo tiroideo ira m&a rrecuente 
en la mujer que en el var6n, en una relec16n de 6 a 1, cuando el 
n6dulo tiroideo se presenta en un vardn, ea m4s probable que aea 
maligno. (2.4.19) 

d) Edad •enor de JO anos 

Un nddulo preoenta un incremento en la probabilidad de ser mallg~ 
no, cunndo se encuentra en pacientes menorea de JO a~oa, aconte -

clendo en este grupo de edad apro-lmadamonte el JO% de loa casos 
de cáncer de tiroidea. Le tncldencio de adenomas tiroideas v otros 
tumores benignoo ne incremento, eatadluticomente conforme aumenta 
la edad de loo pflCi1?nteo. (Z.J.4.7.10011019) 

e) 4apectae Cl!nicoa 

Curso y Sintometolog1a 

Generalmente el n6dulo tiroideo crece lentamente, permeneciendo 
inacttuo durante enea, y deben alcanzar un tameno de o.s a 1 cm. 
para poder ser palpables, aiendo típicamente aatntomáticos. 

Por eoto,a ~enudo el paciente o el mEdico loa descubren eccioen­
talmente, m&o raramente oe hocen presentes con o!ntomaa locales 
de diofagta, diaron!a, o dolor. 

EM1&te mayor riesgo, de que un n6dulo tiroideo seo mnltgno, cua!!. 
do presenta un crecimlenta reciente o acelerado un n6dulo pre~ -



exiatente, reririéndaae que loa n6oulos con crecimiento reciente 

aon malignos un un BDX. 

Algunas vecea lee neoplasias ne presentan como tumores doloraaoe, 

que se agrandan can e{ntomae locales aoociadoe; otros veces loo -

pacientes acuden o examinarse debido a le observaci6n de metóata­

aio en otra parte del organismo, eopeclolmente pulm6n, huesos y -

raro~ente debido e un hlpertlroidiomo. 

La rijeze de le tumoroc16n o la tráquea, con consistencia dura a 
lenoea, con creclmiento reciente, ointomoo de dteragio, y la pre­

aencia de ganglios linráticoe, eugieren clor3mente la poolbilided 

de melignldad. (2.4.7.10.11.19) 

En cuanto a las metóotonlo, dependen de lo preoencio de cüncer y 
del tipo hlstol6gtco de éote, oi tenemos Que en el carcinoma papi 

lor, lo lesión primario tiende n invadir por contlguidod, v las 

~etóstosls P gonglioo llnrótlcos, ouelen OdQulrlr gran temono an­

tes de que ~obrepasen In c~pouln del ganglio cervical y eventual­

mente lleguen a el pulmón. Loa carcinom"o roliculnreo den met&a -

tasla a distancia tempranemente, en particular a huesoo, encéra10, 

y pulm6n. (2.4.19.25) 
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VI. Auxlllarea de Dlagn6atlco 

a) Rayas X 

Las radlagrariaa de loa tejldaa blandos pueden evldencler desvle­
c16n o compresl6n de la tr6quea o sombres medlsstlnalea. 

Tamb16n es posible obaervar une celclrlcacl6n moteada fina, tipl­
es de las cuerpos da paamoma, preaentes en loo carclnomao papila­
res, mientras que la presencia de franjas anchas y machas de·cal­
clo son generalmente observadas en el bocio multlnodular. 

En loa casos de mat6steals pulmonar, se pueden observar en le te­
leredlografio de t6rax, lm6genea en •bolea de nieve_"• can· un. as -
pecto moteado difusa. 

En los carcinomas foliculares se observen en laa·met6sta81a_6seas 
lesiones de tipo osteol1tlco. (19.2B) 

b) Gamagrama Tlroldao 

Es el procedimiento diagn6atico 1 que permite obtenur im6gen&a mo.!. 
fol5gicee bidimensionales de la gl6ndula tiroidea, mediante la 
daterminaci6n del radioia6topo localizado en el interior de la 
misma. En el Centro Médico Regional de Puebla, ne reeliza el pro­
cedimiento con I 131, aunque tamb16n puede emplearse Tc99 y Tha -
lllum 201 .. El estudio aproveche e'l mecanismo flalol6glco de con -

~., centraci6n selectivo de yodo por lu glándula, v lo 1nformacl6n 
que ofrece ea complementarlu en cuanto e la capacidad de capta 
c16n da ésto. 

El puclente que ne estudia gamsgrliflcamente con 1 131 1 requiere 
no estar lnglrlendo medicac16n antltiroidea o yodo ex6gana. 
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Las lndlcaclanea pera efectuar gamagrerla tiroidea aan: 

1) Determinar el tamano, forma y a1tuac16n de la gl6ndula. 

2) Dlagn6etlco de n6duloe palpables 

3) Ueloracl6n de tumaraclonea en cuello y mediastino 

4) Control poaoperetorlo para valorar los residuos de tejido tlr~l 
deo. 

S) B~s~uede de met&ataais runcionantea de carcinoma tiroideo, de­
bl6ndoae practicar este procedimiento de manera slstem6tlca en 
todo paciente que ha sido sometido a tlroldectom{a por cercln~ 
me de tiroidea. 

El gamagreme tiroideo, ee obtiene despuea de eumlnlstrer 100 ml -
crocuriee de Iodo 131. En el gamagrema normal se observen ambos -
lóbulos y el ltsmo se ve en algunos cesas, lo ceptec16n de leoto­
poe es unlrcrme; loa Arase en que el ls6topo no ee cnptedo, no e­
parecer6n dibujedes, aino vactas; cuando es captado en exceso, 
lea áreaa correapondientea ee ver6n densos, contrastando con las 
vecinas, que pueden eer normelee. 

En cuento e el n6dulo único en términos de concentrocl6n de mate­
rial radiactivo en el gemegrama, se divide en: n6dula no funclo -
nante o rrlo; en cuento e le na concentrac16n de moterlel redloe.E, 
tivo y n6dulo el runclononte o caliente. (concentre yodo redlact,!. 
vo). La moyorta de los n6duloo rrloo aollterlos, hlotol6glcamente 
corresponden e lesiones qulotlcaa o adenomas tlroldeos o6lldos. 

Le lncldencle de carclnome tlroldeo en loe n6duloo frias es de un 
20~. Sl un nódulo na runclonento en el onmogrema tlroldea se loe~ 
llze en la perlrerla de le glAndulo y do una lm&gen en "mordida 
de galleta", hay mayor probeblllded de mDllgnlded. (19) 

Hlstol6glcemente el nódulo rrla puede correoponder o representar 
un odenomo 1 quiste, hematoma, abeecesa, tlroldltla locallzeda, 
ausencia cangénlte de une porcl6n de tejida tlroldea, corclnome -



met6atnu1a o llnfoma. Por lo que la gomegraf{a por a{ sala, no 
permite obtener conclualanea deflnltlvas. (19,20,29.JD) 

e) Ultrasonido Tiroideo 
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El ultrasonido ea muy sensible a loa cambloo en la arquitectura 
de la gl6ndula tiroidea, pero no es capaz de dlferenclar entre 
n6duloa malignos o benignoa 1 sola ldentlflca n6dulos aolltarloa, 
aolldoa o qu1atlcoa, lo que adlclonado a el examen f{slco y al -
gamagrema tiroideo (n6dulo fria) ae puede sospechar la malignidad 
de un n6dulo. Se reporta en la literatura tumoraciones oolldaa -
por ultreaonldo, Dbeervadea en un 7C~ de loo peclentes con carc.!, 
noma tiroideo. 

Ea importante diferenciar estructures o6lldae de qu{stlcaa, ye -
que una lea16n qu{atlca oolltarla, uolo tlene un 1 n 2%, de pra­
babllldad de ser maligne, mlentrea que uno les16n s6lldo, preaen 
ta una probeblllded de mollgnldad de un 12 hasta un 32~. 

(7.19.31.32.JJ.34) 

d) Aaplracl6n blapala con aguja rina 

Oes~e la lntraducci6n del procedlmlento con aguja larga (BAL) 
(aguja calibre 18) por Crlle v Hazard en 1951, se han reportado 
en la literatura diferentes variantes, como blopsla con aguja 
cortante (BAC) posteriormente eeplreci6n can aguja fina (AAF), -
cre&ndoee múltiples polémicas sobre el m5tado. 

Durante mucha tiempo la biopsia pera el diogn6stlco de nódulos -
tlr~ldeos rué crltlcada, pues se supon!a, Que podio •sembrerK la 
leol6n o dar une muestre inadecuada pera el dlagn6stlca del pat§.. 
lago. 

Actualmente muchoo autareo utlllzon la aaplrac16n con aguja fine 
coma un procedimiento do tipa rutinario en el manejo del peclon-
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ta con n6dulo tiroideo, suutituvendo en gran porte la ultrenonog.!,e 
ría, yo que par RBplreci6n con aguja rins ae puede descubrir si -
u~ n6dulo es quiatlco o s6lido y proporcionar una muestra para 
examen citol6gico. 

Ea importante el considerar que este eotudlo solo es útil si se -
cuenta con un pat6lago experlmentedo en la 1nterpretsc16n de mat_!. 
rlal cltol6glco, y el el cirujano es competente pera obtener mues­
tras edecuedsa pare el estudia. 

Las falsas nagatlvaa del método de asp1rec16n con aguja ea de un -
1 a 10%, y las relsas poaltlvae de un 1 hasta un 11~ de loe casos. 
Por lo anterior loa resultados negativos no deben coneiderarse co­
mo demostrotlvoa de lee16n benigna y cuando persista la aoepecha -
de carcinoma, debe conoldererae le poelbilided de cirug!a. 

Un inconvonionta do le t6cn1ce de oepireci6n ee que lea lea1onea -
menores da 1.scm. de di~metro, o si tundeo prorundemente en el 16 -
bula 1nrerior de le glándula, pueden ser dir!cilee de localizar en 
rarma seguro y precise. Se considera temb16n en la literatura la -
sapireci6n combinada con ultraaonagrar!a e rtn de obtener mejores· 
resultedos. (2.S.1J.1~.1S.19.JS.J6.J?.JB) 



VII. Pratacala de Investlgaci6n 

Dota• Gener11lea 

1. Nombre del Investigador Aeeponaable 
Or. Rafael Gererda:Arraya Y11bur 
R-III oiarri~alerlngal0g!a 

Aaeaor de la lnvestl~Jáci6n 
Dr. Jargn F.- AlVarez··--ealblis 
Servicia_ de ·cabeza c)---cuella. _. · 
Centra H6dlca Regional da Puebla. 

2. T!tuia del 'Proyecta 

Nódulo Na Funclananta de la Gl6ndula Tiroidea 

J. Objetivas 

El prap6a1ta de esta estudia es analizar le prevalencia da 
la patalag!a del n6dula na runclonente de la glándula Ti -
roldes (nódulos rr!os) en el servicia de cabeza y cuello 
del Centro H&dico Regional en Puebla,de enero de 1986 a -
ueptiembre de 1987. 

Correlacionar las hallazgos cl!nicae y de Gabinete, con loa 
resultadas de loe estudias hietopatol6glcoo de las nódulos 
rr!as de le gl6ndula tiroides, tratados qulrOrgicemente en 
dicha servicia. 

21 
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Dla•na de la Invastlgaci6n 

l. Antecedantea Clentlrlcoa 

Loa mejores datas aobre la lncldencln del n6dula tiroidea, pravl.!. 
nen de la pablac16n sometido o muestrea en.Framlghan, Mnsachuaetta 
donde se camprob6 que al 4% de ln misma tenla una a varios n6du -
loa tlroldeaa palpables. (1) 

En Estados Unidas ae trBtan anualmente m6a de 10 DDO paclantee, 
ea decir da 2.s a 4.0 par 100 ODD habitantes de carcinoma tiroidea 
(2.3.) 

Loa eatudloa del Doctor George Crllle, (4.5.6) d6nde revlaa a pa­
clentea da 1926 a 1964, demostraran que la lncldencle del carcln,a 
me papilar, se 1ncrament6 n partir de los anca so. 

Da aste natuble aumenta, un rectar causal conocido ea la lrredla­
cl6n externa, como tratamiento de la hipertrofia adenalde• en nl­
naa y beb6a a daala bajaa (menoa de JODO rada) (2.7.B.9) 
Tambl6n ee un hecha comprobada que el carcinoma papilar, tiene 
coma preaentaci6n cllnico móo frecuente, el n6dula na funclanante 
de la glándula tlraldee. 

Laa caracterlatlcao cllnlcao, que hacen sospechar malignidad en -
un n6dulo ne runclanente oan: n6dula lndolere, 6nlce, dure, adhe­
rida o plonao prarundoe y olgnao de camprea16n o 1nvaal6n a eo 
tructurao vecinas. (10) 
Exloten otrao racto1·eo de rleoga cancamltantea: hietarla familiar 
de carcinoma y edad menor de JO enoe en varaneo. (5) 
Loa estudios de gabinete de utilidad pare el diogn6otlco de peta­
logla tiroidea ean: gomograme y ecaeonagrame tlroidee. 

Loo datan que hocen eaopechar malignidad en el gamagrema tiroideo 



san: n6dulo Gnlcc na funclanante o no captonte de I 131 (2.7.-
11.12), o no captac16n que dietorslone el borde externo de la 
gl6ndula. 

El ultrasonido es muy sensible a loa cambios de le arquitectura 
de la gl6ndula, pero na diferencia entre ndduloa malignas o 
benignas·, aola ldentlflca n6duloa eolltnrlas, e6lldoa. 
Esto adlclonado a el examen rlalco y el gamagrama tiroideo (n,! 
dula rr{o) ea puede aoapechar en malignidad de un n6dulo. (13) 

En la actualldod la literatura refiere como método m6a confla -
bla de dateccidn de carcinoma de tlroldaa, la blapala por aapl­
rac16n can aguja rlpa de lea n6dulcs, la cual tiene una certeza 
da un 90% y un porcentaje de falsas negativas menor al 5~. 
c2.s.1i..1s> 
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Dependiendo del tamano, evcluci6n, eatirpe histcl6gica del n6d.!!, 
le tiroideo, ea el tipo da cirug[a que ae realiza C~.6.16.17.18) 
mencion6ndose direrentes tipoa de cirug[as: lobectcm[a, tiro! -
dectcmio aubtotal y tircidectcm[a total. 

2. Planteamiento del problema 

El cáncer de tiroides detectado y tratado oportunamente ea cura­
bln can un ~[nimo de recursos econ6micca. 
El problema, ee que en nuestra hospital.no contamos can eatadi.!. 
ticas sobre el número de caeos de n6dula tiroidea rrlo, que acn 
carcinomao, tampoco se conoce el indlce de seguridad de loa mG­
tcdca de dlagn6atlco, que utlllzamoe para detectar loa caeos 
con mayor rleago de ser malignos. Al aer loa n6dulos una patol!!, 
g!a relstlvamente común de lo gl&ndula tlroldeu, ea neceaarlo -
contar con métodos de dlagn6otlco conrlables para el disgn6at1-
co temprena y llevar o cabo un tretemlento oportuno de les ca -
eoa sugestivos de mallgnidsd. 



J. Hlp6teela 

El presente eetudlo no requiere de hip6teeie por eer de tipa ret,tae 
pectlva. 

4. Programa de Trabajo 

Heterlel y.m&tadaat 

Se treta de un eatudlo retroapectlva, longitudlnel. 
Se eeleccloner6 e loa paclentea lntervenidaa quirúrglcemente en el 
eervlcla de cabeza v cuello del Centre H6dicc Regional de Puebla 
del lHSB, de enero de 1986 a septiembre de 1987, con dlegn6etlco -
de n6dulc tlrcldea na runclonante de la glándula tiroidea. 

Canalderanda na runcionente e loa que en el gemegrame tiroidea, 
na capten 1 131. Excluyendo del eetudic aqu&llaa pacienten que no 
cumplan can la onteriar v que heyun recibido trutemlenta previa. 

Se eetudiarfi el expediente cllnlco de cada una do loe paclentee 
aelecclonadoa, obteniendo loa eigulentee dotas en una tarjeta da.· 
recolecc16n: 
I. Sexo, edad, lugar de origen, ocupoc16n, eacolaridod 
2. Antecedentes de expoelci6n e redlaci6n previa 
J. Antecedente fomlller de cáncer 
4. Tiempo de evoluci6n del podeclmlenta e lo primera consulta 
5. Dates cl!nlcoo: 

e) S!ntomee: diofonle, dlefegie, dleneo, dolor 
b) Examen rtolco: flja a planoe profundoa, dolor e lo palpecidn 

ccnolatenclo lo"oea, tomo"º• existencia de gonglloa en cue­
llo. 

6. Gemegreme tiroideo: n6dulo rrlo no runclanente 

7. Ecoeonograr~o: o6lldo a qulotlca 

e. Clrugle reallzedo: tlroldectom!e total a eubtotal 



9. Huaultada hlatopatal6g1ca: benigna a maligna, eupec1flcanda 
el tipo h1ato16glco. 

El maneja aatad{atlco aará mediante las algulentaa pruebas: 
pramadloa y tasas. 

25 
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N6dulo na funclanante de la gl,ndula tiroidea 

Ullt. Reaultada• 

Loa reaultadoa son presentadas mediante gr&ficna bldlmenalonalea 
y trldlmenslonalea de tlpu pastel y barra, obtenidas al alimentar 
una computadora can loa datos obtenidos de la tarjeta recolectora. 

GrArlca Na. 1 

El total de paclentaa lntervanldoa qulrúrglcamente de enero de -
19B6 a septiembre de 1987, en el servicio de Clrugla de cabeza y 
cuello en el Centro H6dlca Reglonal1de Puebla, del lnatltuto Ha­
iclcano del Seguro Social, ru6 de 25 a 23 femenlnoa y 2 moacull. -
noa. 
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Gr&r1ca No. 2 

Edad de loa pacientes 

Para au estudia se dividieron en los slguiuntes grupos etéreoo: 

~ y ..!!!!!..!!. Número X 
Paciente a 

remenlno 20 D JO ª"ºª 7 25~ 

remanlno )1 • 40 a ti os ) 15 

remenina 41 • 50 anos 5 20 

femenino 51 • 60 ª"ºª 7 25 

maacullno JO • 40 ª"ºª 2 10 

femenina + de 60 aftas 5~ 

Total 25 100% 

Gr6r1ca No. J 

Tie:npo !!..!!, evoluc16n Número X 

ignor:1n 7 28 

• 6 meaea 6 24 

• 5 anos 7 2B 

6 • 10 nnos 2 B 

11 8 20 ª"ºº 2 B 

+ de 20 anos 4 

Total 25 100" 
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Grllt'ics Na. ft 

El lugar de origen de la• paclentea rui: 

E atada Nlímero ~ 
Pacientas 

Pueble .. 76 

Verecruz • 16 

Tlaxcelo 2 • 
Total 25 100" 

Gr6rtc:• Na.s 

Eecolaridad 

Le eecalertdod de loa poclentue. ae d1vld16 en loe ulgulentea 
gruptlP! 

Número 
Escolaridad Pacientes ~ 

Se ignora • 35 

Primaria incompleta 3 11 

Primar la completo 7 27 

Secundaria 3 11 

Prepara ta ria 2 • 
l.tcenciatura 2 • 

Total 25 100" 
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Grtirica No • • 
Ant•cadente ra11111111r •• c6ncer 

Antecedente da c.&ncar Número s 
Pacientes 

Negativo 22 •• 
Poaltivo J 12 

Total 25 100"-

Gr6rtca No. 7 

S!ntomaa 

S!nto111a NG111aro s 
Paclentea 

Neg11tiva 17 •• 
Crecimiento • ,. 
Dlarngln 1 • 
dolor local J 12 

Total 25 100" 

En la rererente a crecimiento ue conaider6, aqu6llaa paclentaa 
can n~ulo tiroideo, que presentaron crecimiento rtipldo de 
n6dulo pre-exlntente. 
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Gr&rica ••• B 

Edad •• lae paclantaa can n6dula rria benigno: 

E ata gr,rlca ae refiere e los pacientes cuyo n6dulo tiroideo, 

en el estudia hlatopatol6glca, resultó benigna .. 

N6mero 
Saxo y edad Paclentea % 

femenino •• 20 • 30 anos 5 25 

f'emanlno •• 31 • •a ª"ºª 3 15 

femenino •• •1 • 50 ª"ªª • 20 

remenlna •• 51 • 60 ª"ºª 5 25 

remanlno ••• •• 60 ª"ºª 1 5 

masculino de 30 • 40 nnoa 2 10 

Total 20 100" 

Gr&rlca No. 9 

Locallzac16n n6dulo fria benigno 

Locallzacl6n N(;marc % 
Paclentee 

Lóbulo izquierdo 1• 70 

L6bulo derecha 5 25 

Istmo 1 5 

Total 20 100" 
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GrSr1ca No.. 10 

Cirugla reallzede en n6dula rrio benigna 

Cl:rug!a 

Hamitiraldactomia 

latmectam!a 

Total 

Gr4flca No .. 11 

Reaultedo Htatapatal6gico 

n6dulaa rrtaa negativos e 

Raaultado H1stapetal6gico 

Adenoma folicular 

Total 

N6.maro 
Poclentee 

da loa 

19 

1 

20 

malignidad 

Nlimera 
Pacientes 

20 

20 

" 
95 

s 

100 

• 
100 

100 
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Gr&fica No. 12 

R•lecl6n en cuanto o aexo y raoultado 

hietopatol6g1co de mellgno o Lentgno 

Resultado Nl1111ero 
H1etapeto16gico Sexo Pecle:ntee 

benigno femenino 18 

benigno maacultno 2 

mallgno femenino 5 

Total 25 

Gr,rica Na .. 1l 

lugar de origen de loo pacientes 

con n6dulo t'r!o poeitlva B mallgnldad 

Lugar de origen NOmero 
Paciontea 

Puebla 3 

Ve.racruz 2 

Total 5 

?2 

• 
20 

1oai 

X 

60 

40 

1oa~ 
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Gr4r1c11 Na. 11.i 

Escolaridad de loa p11clente11 con 
nddulo rr!a poaltlva s. iaallgnld11d 

Eacolarldad Número. 
Paclantea 

Sa ignora 1 

Secundarla 3 

Preparatoria 1 

Total 5 

Ocupación da las paclantaa·con 

nódulo rrto paattlva a malignidad 

Ocupación 

H.Jgar 

Auxiliar Enrermer!a 

Haaera 

Empleada mostrador 

H11eatra 

Total 

NGmera 
Paciente a 

1 

5 

~ 

20 

60 

20 

100" 

20 

20 

20 

20 

20 

100" 

•o 
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Gr&r1c11.No. 16 

Edad da loa pacla~taa can n6dula 
rrio pa.aitlvo.11 m11llgnld11d 

Eded N~rnero 
Paclanta11 

20 • JO ª"ºª 2 

31 • 40 ª"ºª 1 ., • 50 ª"ºª 1 

m4s de 60 ª"ºª 1 

Total s 

Gr6rtca Na. 17 

Sintomaa en n6dulo rrio positivo 
e taalignl~ad 

Bfrito~a 

Crecimiento acelerada 

Ausentes (negativo) 
Total 

N4maro 
Paclentaa 

• _,_ 
s 

• •o 
20 

20 

20 

100" 

• 
80 

2!L 
1001 
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En lo reraranta a crecimiento se conalder6, a aqu&lloe paclan~ea 

con n6dulo tiroideo, qua presentaron crecimiento r'ptdo de 1 n6-

dulo prextetente. 

Loa sintamos da diar'agla, dtsronta, dolor, no se consideraron 

por no haber estado presentes en loa pacientes eatudiadoa. 
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Gr,fica No. 17a. 

Camparatlv• d• a1nto••• en general 
con a1ntom•• en nddulo positivo • 
••lignidad. 
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Se aprecia que el 1001, de lo• pacientea con dato de crecimiento 
r'pido de un n6dulo pre-existente rué poait!vo t1 cdncer. 

Gr6fict1 No. 18 

Explart1ci6n f1t1ict1 de loe pacientes 
con n6dulo frfo positivo t1 maligni­
dad. 

Explareai6n fft1ica N6111ero 
Pacten tea 

Consietenclt1 lenoaa (dura) 

Adherido t1 planos profundos 

gan~l!o 111etaatdstco en cuello 
(pot1itl110) 

J 

2 

1 

6 

so 
JJ 

17 

100% 
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Gr6rica Na. 18 •· 

Ca11p11rativa Exploracl6n rtslca en 

n6dulo benigna v maligno. 

Gr6rtca No. 19 

T11111ana da loa n6dulaa rrlos poaltlvaa 

11 malignidad •. 

NOmero 
Tamafto N6dulaa 

5 X • Cm • 1 

J X 2 c •• 2 

2 X 2 Cm. 

2 X 1 Cm. 

Total 5 

Gr,tlca Na. 20 

Locallzacl6n de loa n6dulaa rrlaa 
paaltlvaa a malignidad 

Locallzacl6n 

Lóbulo izquierdo 

L6bulo derecha 

Total 

Número 
N6duloa 

• 
1 

5 

~ 

20 

"º 
20 

20 

1DD" 

80 

20 

100" 
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Gr6r1ca Na. 21 

Raaultado Hlatopatoldglco da loa n6duloa 

rrtoa poaitivoa •_Malignidad. 

Resultado 
Hiatopatol6gico 

papilar inriltrante 

papilar 

popilor cnn-patr6n rolicular 

mi~to (papilar-ralicular) 

Total 

Número 
Paciant•a 

2 

1 

1 

5 

El BD~ de loa pacientes p~eaent6 carcinoma papilar. 

Gr6rica Na. 22 

Tratamiento quirúrgico da loa 

paciantea con carcinoma 

Cirugta 

Tiroidectom!o total 

Tiroidectom!a total m4a 

diaeccidn radical de 

cuello derecho. 

Tiroidectomle aubtotal 

Total 

Número 
Paciente a 

J 

1 

5 

'º 
20 

20 

20 

100" 

60 

20 

20 

100" 
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~.!!.5!. runctonante .!!!..!.!. gJ&ndula ttrotdan 

IX. 01acua16n 

La aerla de paclentea equ{ aatudiados representa le experiencia 
del eerv1c1o de Cirug{a de cabeza y cuello del Centro H&dlco R.!, 
gtonal da Puebla del Inatttuto Haxtcana del Segura Social, en 
el lapao comprendida entra enero de 1986 a septiembre da 198?, 
con ralac16n el n6dulo no runclonante da le gl&ndula tiroidea. 

Sa eatudiaron un total de 25 pacientes trotados qulrGrgicamante 
can d1agn6at1ca da n6dula rrto, encontr&ndose 2J ramentnoe v 2 
masculinos, dando una reloct6n de 11 e 1. La edad de 'otos pa -
cientes r1uctu6 de loa 20 a loa 6~ unas, quedando comprendido -
el mayor número de poctentes en loo grupos etdreoe de 20 a JO -
anos v da 51 e 60 anca, como puede obaervaroe en la gr,rtca No. 
2, colncldlendo loa datoa enuncladoa can la reportada en la po­
blación uometlda a mueatrea en fromlgham. (1.7) 

El tiempo de evolución de eutao pacientes con el podeclmlonta a 
la primera consulta ru6 muv varloble, report6ndaoe deade un mea 
a m&a de 20 ª"ºª• en al mavor número de cnoaa oe ignoraba, el 
tiempo de evaluci6n de estoa, (26%), o bien este ru6 menor de -

cinco ª"ºª (gr6rica No. J). 

Eato nao demuestro la lento de la evolución. LB principal causa 
de conaulta ru6 eot6t1ca 1 seguida por el hallazgo occidental del 
n6dulo, por el mádlco duronte una explorac16n rutlnerla, eoto -
por lo poco ointometolog!o del nódulo rr!o <2.J.4.7.10.1e.19) 

Loa pacientes otendldoo en el servicia acudieron principalmente 
de Puebla, en un 76% v en un menor porcentaje de Uerecruz con 
un 16i v Tlaxcalo en un B%. La eecol"rldod de los pacientea en 
un 27%, ruá de primaria completo, pero en un porcentaje mavor -
ae ignoraba. 



67 

En loa antecedentea heredoramlllores de cáncer de tiroidea, se 
encentró negattvo en un BBS y positivo en un 12~, no representa!!, 
do ninguna relaci6n de mayor tncldencla de c&ncer, en pacientes 
con nódulo rrlo v antecedente ramlltar de carcinoma tiroideo po­
at tlvo (grartca No. 6). doto no de acuerdo can la literatura 
revisada, en dónde nos rerteren que une historia ramtltnr de csi:. 
ctnoma de la gJ§ndule tiroideo, incrementa el riesgo de que un -
nódulo sea maligno. (7) 

En todos loa pacientes estudiodoa, rué neg~ttvo el antecedente 
de expoalct6n a rad1oct6n e~terna de cabeza y cuello, yo que en­
nuestro medio, esta no eo utilizada en el tratamiento de enrerme 
dadas benlgnea de €se reglón anat6mtca durante lo tnrencte. 

En la sintcmetcloglo cnccntramoo que le moverte de lea pacientea 
con m6dulo rr(o y reeultado hletcpatol6gicc de benignlded, fue -
ron aaintomáticoa en un 6B5. 
En loa pacientes ccn reeultedc hiotopctnl~glcc de nódulo rr!o 
~aligno, el Gnico e!ntcmo presente, ru6 al de crecimiento recle!l 
te o acelerado de un nódulo rrío pre·exlatente, encontrándose en 
el B0% de lee caeos, lo que eot6 da acuerdo a la mencionada por 
Crlle (4) y Frozzell. (2) 

Dentro de lo explorac16n r!olca exiat16 similitud entre n6dulc 
rr!o bont~no y maligne en cuente e adherencia o planea profundos 
con•i•tsncio firme y dolor, cncontrunda diferencio salo en la • 
presencie de ganglio metootáalca Cpoeitivo) en cuello en un enea 
con carcinoma, como cbaervamoa en loe gráficos No. 1e y 1ea. 
Loa n6dulae con resultado hiotol6gico de edenomo, en lo explora­
c16n r!sice, por lo general fueron de ccnaletencle blenda, movi­
lea y no dolorosos, voriondo ou tomona de 1 o 4 cm. de dl&metro 
datos elmiloree o lo reportado par Leelle (1) y Krub (10). 

La localizec16n de loa nódulos no runcianentes de tiroidea, tan­
to benignos como malignos rué mayor en el 16bulo izquierdo en un 
74% y un 80% reapectivamente, datos abaervadoa en loa gr6r1caa -



•• 
Na. 9 y 2D, ~l centrarlo a lo eaparado debido a el mayor tamano 
del 16bulo derecho (19.23). 

El crlterlo qulr6rg1co ru6 de clrugla oubtotal en loa pacientes 
con resultado h1atopetol6glco de benigno Cgr6flca No. 10), el 
qu• ru6 en el 100% de loa caaoa adenoma folicular (gr6flco ~o.11) 

Todos loo paclantea fueron eatudladoa con gamagrama tlroldeo, 
encontrando n6dulo no funclonente o no captante. No aa aoepecha 
mallgnldod gamagr6flcamente en los n6duloo rrloa que prenentaron 
raeultado hiatopatol6glco poaltlvo a cerclnoma tiroideo. 

El estudio de ultraaonlda no se utlliz6 en un 90% de loa casos 
por conalderar~o da paco valor para eatablecer la aoapacha de m.!. 
llgnldad de un n6dulo. (19.31.32.JJ.34) 

Loa casos de mallgnldad se presentaron en un 2C% de loe poclentea 
lo que coincide con lo reportado en lo literatura revleada (1.2.­
J.7) (grArlca No. 12) 

La.ocupac16n de loa pacientes, no eport6 datos aignitlcativos, yo 
que todoe loa pacientes con resultado hiatopatol6gico pooltivo a 
mellgnldad tenlon dlrerente ocupac16n (grAtica .No. 15) 

La edad de loa pacientes con reaultado hiatopatol6g1co poeltlvo 
a malignidad, estuvo comprendida en un moyor porcentaje en el gr!!. 
po da 20 a JC anos de edad con un ~a~, doto aimilor a lo expuesto 
en loo rectores de riesgo de lo hlotorlo cllnlco en el capltulo -
u. y e lo referido por Sedgwlck (19), en d6nde ee menciona que 
exlate un incremento en lo probabilidad de que un n6dulo rrlo 
aea maligno, cuenda se encuentra en pacientes menaren de JO anos, 
aconteciendo en ente grupo de edad aproxlmedomente el JC~ de loa 
casos de carcinoma de lo glándula tiroideo. 

El tomona de loe n6duloo con resultado poeltivo de mallgnldad 
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var16 de 2 a 5 Cm. en una proparcl6n almllar cada uno (grArlca 
Na. 19) 

El reuultado hlatopoto16glco fu& de carcinoma papilar en un 80% 
da loe caeos paaltlvoa. cifra que calnclde con lo mencionado en 
la literatura <1.t..7.19) 

El tratamiento quirGrglca realizado en loe peclentea can nódulo 
poeltlvo a malignidad ru6 da tlroldectomla total en un 60%, tl­
roldactamla subtotel en un 2D%. 

Coneldero lntereeente mencionar doa caeos cllnlcoa: 

El primara e8 el de une mujer joven menar de 30 anca que presen­
tó un nódulo tiroideo de creclmlanto r6plda y que Gnlcemente pr.5!. 
vacaba maleatlaa eat6tlcaa 1 siendo al gamegrama tlroldeo un n6d.!:!, 
lo fr{o en el lóbulo lzqulerdo 1 ae intervino qulrGrglcamente y 
el resultado tranaoperetorlo rué el de carcinoma papilar da tl -
raldea an 16bulo izquierdo, por lo que se decldi6 realizar tira,!. 
dactamla total, reportando el resultada hiatopatol6gico derinit.!. 
va, lo anterior máa 16bulo derecho con roca de carcinoma en una 
nadulecl6n de D.3 Cm. 

Ente hallazgo apoya lo teorla de la multicentricidad del corclnE,. 
me papilar de la gl&ndula tiralden y o lo raz6n par la cuál se 
cantlnGa practicándose tiroldectam{s total el tener el reporte 
h1atopatal6gico troneoperatorio de malignidad. 

El cesa No. 2, ea el de una paciente de 60 º"ºª de edad la que 
preeent6 un n6dulo tiroideo con crecimiento reciente deepuéa de­
una evoluci6n de 20 once, el gomogramn, roport6 n6dulo frlo de -
la glándula tiroideo, se trot6 quirúrgicamcnte, reportando el 
transoperotorio negativo a malignidad, por lo que ee reol1z6 ti­
raidectomle subtotal, el reporte definitivo rué de corcinomo pa­
pilar can potr6n folicular de la glóndula tiroidea. 
Por lo que se di6, denle de l 131 paaterior a la clrugla. 
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x. RaaGmen 

Se trata de un eatudla retrospectiva de paclentaa 1nterven1daa 

qulrGrQlcamente en el aervlclo de Clrugia de cabeza y cuello del 
Centro M&dlco Regional d• Puebla del Instituto Hexlcana del Se -

gura Social, de enero de 19B6 a aeptlembre de 1907 1 can dlagn6s­

tlco de Nódulo na funclanante de la gl6ndula tiroidea par gama -

grama tlroldea, revisando aua datas clinlcaa y loa eetudloa de 
gabinete reallzedae, aei como el menaje qulrGrglca de acuerdo al 

resultada hlatapatol6glca obtenida en el tranaoperetorlo. 

Se aetudleron un total de 25 paclenteo, siendo 23 remenlnae y 2 

veranea, con una lncldencla de mallgnldud en el reporte hlatope­

tol6glca de un 2DS, alendo en un BDS carclnamaa papllarea, el 

dato c11nlco m6a lmportanta an eatoa tu6 el da crecimiento r6pi­

do de un n6dulo pra-eKletente en un BD% de loa cauoa. 

El manejo eatnblecldo en el earvlclo de Cirug{a de cobaza y cue­

llo, ru6 para loa benignos hemltlroldectom1a y an loa malignos 

tlroid8ctom1a total. 
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~ !!2, runclonante de .!.!!. gl6ndula tlraldea. 

u. Canclualanea: 

1. El n6dula rrla predomina en la aerle de pacientes eatudladoe 
en el aarvlclo da ciru;la de cabeza y cuello d.l Centra H6dlco 
Regional de Puebla, en el sexo femenino en ralacl6n a el maac!!. 
lino en proporcl6n de 11 a 1. 

2. La •ayor lncldencla de n6dulaa na runclonantea de la gl6ndula 
tlraldaa en la aerle de peclentea eatudladoa, ea anc~ntr6 en 
loa grupoa et6reoa da 20 a JO y de 51 a 60 aftas de edad. 

l. Le alntamatalagla de loa pacientes eatudladoa ea poca, _lo que 

explica el tiempo de evoluct6n tan grande, del lnlclo dal pa­
declmlenta actual a la primera consulta. 

~. En loa pacientes eatudladaa le alntomatolag{a de loa n6duloa 
rrlaa con resultado hletopetol6glca da banlgna a maligna aan -
almllaraa. 

5. En el aetudla realizada, se ancantr6 que la eacolarldad y ac.!:!. 
pac16n de las pacientes no lnfluy6 en cuenta mayar incldencla 
de carcinoma de tlraldea, nl en la evolución del padeclmlento. 

6. En nueatro medio na ee valarable el entacedente de exposlci6n 
a redlacl6n externa de cabeza y cuello, debida a que esta ne 
ea utilizado en el tratamiento de enfermedodea benlgnea de la 
lnrancla en dlcho regi6n enat6mlce. 

7. Na se enccntr6 relación entre entecedente hereda-ramiller de 
cerclnamo, y mnlignided en el nódulo rrla. 

B. Se encantr6 que ~n un B0% de la9 cosas de corcinama de tlrai­
dea de nueotro estudio es pasltlvc el dato de crecimiento 
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acele%ado de un n6dula preax1stente. 

9. La principal causa de coneultn en la serle de paclentea eatu -
diados ea por problema aat&tica o bien y halla~go accidental 

·del n6dula en una exploraci6n rutinaria. 

io. El c&ncer de tlraldaa se present6 con una tncldencla de un 20% 
de lea n6duloo no runciananteo de la glAndula tlraldaa trata -
dos qulr~rotcamente. 

11· En la serie de paclentea estudladca la lacallzaci6n m¡a rre. 
cuente (70~) del n6dulo rrta, ea en el 16bulo izquierdo de la 
gl&ndula tiroidea. 

12. El reeultada de loa n6dulaa fr{oa da la g16ndula tiroides en 
la serla da pacientes eatudladoa, ea da, adana111a rallcular en -
al 100% de aqu611oa benignos, y carclna111a papilar en loa malt,a 
noa. 

1l. Debido a el car&cter multlraeal del carcinoma de tlro1dns, el 
tratamiento utilizada en el nervlcla de cabeza y cuello del 
Centra H6d1co Regional de Puebla 1 ea la t1ra1dectom1a total al 
tener un reporte hlatopntal6gico trannoperatorla de malignidad 
en el n6dula rr1o. 

14. En relac16n n loa oxámenen de gabinete ae conalctere que nlngu­
no de 6etoa, en forna aleladas puede eotoblecer el ct1agn6et1co 
de certeza da mallgnldud de un n6dulc rrlo de tiroidea. 

15. El ecoaonogruma el ner de poca ut111dnd en el dlagn6at1cc de­
mallgnldad o benignlded de 1 n6dulo rrlo, ea poco utilizado en 
nueotl"D media .. 

16. El gamacrams l"eal1zado en nuestro hospital con I 1J1 en la 
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serle da pacientes eatudledaa con n6dulo rr1o por s! sola no 
ea capaz de eat"blecer la sospecha dlagn6atlca de mallgnldad. 

17. La aup1tac16n can ag1-1ja flnit del n6dulo fr1o de tlroldaa no 
ea utlllzada en nuestro hospital, par no contar con la expe­
rlencla aurlclenta,· tanta para au obtenc16n como pera su ln­
terpretact6n clto16glca. 
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