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INTRODUCCION

Justificacicn.- E! diagndstico y tratamiento de nodulos -

tiroideos, tema que en el transcurso del tiempo ha sido ob
jeto de criterios totalmente distintos, aun es controverti
do; sin embargo conforme se ha obtenido experiencia y han

aparecido mejores pruebas diagnosticas, ha sido posible --
cristalizar un criterio racional para el diagnéstico y tra
tamiento de nddulos tiroideos. Objetivo primordial, aparte
de la investigacidn, nos intéresa saber basicamente los me
todos de estudio con que contamos en nuestra clinica de ti
roides y la eficacia de los mismes para llegar a un diag-

nostico clinico preciso y compararse con los resultados --
quirdrgicos (estudio histoldgico de la pieza), para ver la
fidelidad de los mismos y valorar 1los resultados del tra-
bajo como sugerencias en el mejoramiento de la clinica de

tiroides. Otro objetivo, especialmente en este caso es com
parar nuestra estadistica con otras reportadas en la lite-
ratura y sacar nuestras conclusiones para este reto gque --
siempre se nos plantea en el nddulo tir&ideo de tener un -
diagndstico preciso para normar cenducta quirdrgica o no -
quirdrgica. Para el presente trabajo se ha revisado litera
tura médica sobresaliente de estudios sobre nodulos tiroi-
deos publicados en los dltimos afios, haciendo una sele~ --

ccion de su contenido,de autores que mds han escrito sobre



el tema a discutir. Posteriormente a la revision, se hace
un andlisis de los casos revisados en nuestro hospital en
tres afios de 1978 a 1981, esperando gue este estudio sea
de utilidad y motivacion para continuar en la investiga-
cion: parte fundamental del entrenamiento y desarrollo --

profecional.



REVISION DEL TEMA

Siempre el reto, es para el diagndstico diferencial del no-
dulo tircoideo entre una neoplasia de tipo benigno o maligno
y debido a esto han surgido las controversias con respecto-
al tratamiento medico o quirﬁrgico {l). Se han tenido estu-
dios de gabinete, aparte de los clinicos come son gamagra--
fia, ultrasonido y biopsia por aspiracicn con aguja fina y-
gruesa y que arrojan datos adin no concluyentes para tomar -

una decisidn quirdrgica o no gquirdrgica (2).

Mencionamos algunos datos epidemioldgicos de nddulos tiroi-
deos. La presencia de nddulos tiroideos es un hallazgo co--
mun en la prdctica desde un 4 hasta 13% de prevalencia en -

la poblacion general de Inglaterra (3).

Tumbrige y Cols, indican que el nddulo tiroideo ocurre en -

5.3% en mujeres y gue se incrementa con d1a edad hasta el -
9.1% (4). En Estados Unidos la prevalencia del nddulo ti- -
roideo es mas baja por la ingesta de Iodo y el estudio de -
Framinghan indica la incidencia de nddulos tiroideos dnicos

de 3% y multiples de 1% en un perfodo de cinco anos (5).



Scokal, una persona gque ha escrito mucho sobre nodulos ---
tiroideos y bocio, reporta un 4 % de incidencia de nddu--
los en la poblacidn general de Norteame€rica(6). y en mzte-
rial de autopsias una alta incidencia alcanzando hasta =21-

8.2% en ciertos grupos segun Shelesinger y Cols (7).

Con respecto a la funcionalidad del nddulo tiroideoc se di-
ce que hay nodulos hiperfuncicnales y no funcionales, ca--
ra esto el gamagrama es indispensable, asi como las prue--
bas de funcion tiroidea T3, T4, ¥y TSH (2). Las pruebas de-
laboratorio mas empleadas para facilitar la decision en --
cuanto a tratamientc recomendable en un nodulo tiroideo es
1a gamagraf;a con isdtopos radiactivos, en afios pasados se
empleaba [odo 131, pero actualmente se emplea tecnesic ---—

porque emite menor radiacicn al tiroides (1).

El Nddulo "Frio" es el que concentra el isétopo en menor -
grado que los tejidos vecinos, dado que casi todos los ---
carcinomas de tiroides muestran esta propiedad, por lo que
hay que considerar este diagndstico; sin embargo hay mu- -
chos trastornos del tircides que pueden manifestarse en --
forma de nddulos frios, incluides el adenoma sdiido benig-
no, el quiste lleno de liquido, la degeneracidn hemorra- -

gica o quistica en un nddulo, la fibrosis y el absceso(l).

Se ha dicho que 20 a 30% de los nddulos tiroideos frios --
son malignos (8), ¥y en promedic 20% son gquisticos (9), ca-
si todos, por supuesto son adenomas s¢glidos benignos, pero

es importante la frecuencia de 20 a 30% de cancer en €stos



nodulos frios (8).

Un nodulo "Caliente" es el que concentra una cantidad mu-
cho mayor de nuclido que el resto de tiroides, que tiene
poca captacicn o nula; este cuadro suele ser producido por
un adencoma hiperfuncional que suprime el resto de la glan-
dula y puede producir hipertircidismo; sin embargo puede -
ser originado por agenecia del ldbulioc contralateral del --
tiroides o por tejido tiroideo funcicnal que gquedd despues
de una tiroidectomia subtotal y un nodulo caliente casi --
nunca es maligno (1). Hoy en dia se cuenta con ultrasonido
para la valoracion de los nodulos tircideos y se emplea --
bdsicamente para definir si un nddulo es sclido o quisti-
co; como seflalamos, en promedio el 20% de pacientes de no-
dulos frios apreciados en la gamagrafia, o por estudios --

ultrasonograficos, resulta ser de tipo quistico (1).

De los nodules puramente quisticos de 1 a 4 ¢m de diame- -
tro, solamente 2 a 3% son malignos; que es una cifra mucho
menor del 20% de frecuencia de cdncer en nddulos sdlidos -

frios (10).

Se menciona en seguida la experiencia de uno de los auto-

res gue mdas han escrito en problemas tiroideos: Hamburger,
éste autor nos muestra en la tabla no. 1, como los pacien-
tes han sido separados en tres clases sobre de considerar-
lo de cdncer: Clase I en quienes hay la mas extrema sospe-
cha de cancer, y clase IIl son quienes tienen la menor po-

sibilidad de transformarse malignos; los nodulos gque fue-



TABLA NO. 1

DISTRIBUCION EN SEXQ Y EDAD DE 1094 PACIENTES CON NODULOS TIROIDEOS

CLASE I CLASE II CLASE TII

Edad M F M F M F
£ 20 14 31 2 10 2 8
20-39 24 160 13 114 8 87
40-59 23 100 23 160 30 148
60 4+ 6 17 8 33 4 69
Tt | o7 308 16 317 ey 312

Upmnnpccnwam de edad y sexo, de 1094 paclentes con nodulos tiroideos
Tomada de thyroid disease. vol 1. Joel T Hamburger,M.D. pag 222,1978

TABLA NO. 1




ron incluidos en la clase 111 cualquiera que fuera el ries-
go para el paciente proveniente del nddulo tendria que ser

menor que el riesgo de la tiroidectomia (Tomando en cuenta

la edad del paciente y la presencia de otras enfermedades).
Hay que hacer notar que casi el 60% de logpacientes con no-
dulos clase I tuvieron menos de 40 anos, de aqui gue para -
la clase II es de 37% y para la clase III es de 28%. Es mads

grande la proporcidn de hombres en la clase I.

Los datos histoldgicos estuvieron disponibles para 336 pa-

cientes de la clase I y de esos 111 tuvieron cdncer 33%.

Entre los pacientes de la clase II, 15 de 190 tuvieron ma-

lignidad 7.9%. Unicamente 3 de 59 pacientes de la clase III
tuvieron cdncer; dos de estos pacientes fuercn mujeres en -
la sdptima década de la vida; dos de estos tres cdnceres --
fueron anapldsicos y rapidamente fatales; el tercer caso de
cancer era de una extencion de 0.5cm de lesidn papilar o- -

culto en el centro de un adenoma funcionante de 2.5 cm.

La mayoria de los pacientes con nddulos clase III han teni-
do un seguimiento sin operacidn, algunos hasta por 15 afnos
Y en quienes no se han reportado cambios importantes en ---
las lesiones. La experiencia indica que es posible clasi- -
ficar a los pacientes con noddulos tiroideos sobre unas ba--
ses clinicas y de laboratorio, asi que aquellos nddulos ---
con un alto riesgo de desarrollar cdncer pudiera ser acon--
sejable que tuvieran un tratamiento quirdirgico y aguellos -

con lesiones menos sospechosas de desarrollar cancer pu- --—

dieran ser tratados con observacidn \nicamente. El1 consejo



para los pacientes de la clasell detende en mucho de 1a edad
del paciente y estado general de saiud del mismo. Para pa- -
cientes saludables mas jovenes es m&s probable que el autor
(Hamburger )} recomendara cirugia rdpidamente(1l).

Con respecto al diagndstico ultrasonogrdfico, el mismo autor
(Amburger) (11), dice que el diagndstico ultrasonografico ha
sido util en evitar operacidn innecesarias en los pacientes
que cursaban con nddulos sospechosos clinicamente. Un patrdn
puramente quistico indica pobre riesgo de cancer, una hemo-
rragia central puede producir repeniinamente un crecimiento
del nddulo y en tal caso un estudio ultrasoncgrifico reve--
lara un patrdn quistico, aungue la mayoria de los nddulos -
hemorrdgicos son benignos, uno no puede excluir 1la posibi--
lidad de una malignidad focal. Por lo tanto nddulos gquisti-
cos requieren de un seguimiento y pudieran requerir de ex-
cisidn, si hay evidencia de crecimiento; se necesita mas --
experiencia en la observacidn, aspiracidn y excisién de los
nédulos guisticos antes que el riesgo de esas lesiones pue-
dan ser definidas apropiadamente. Por lo tanto aunque el --
diagndstico por medio de ultrasonido parece ser un método -
itil en la evolucion de los nddulos tiroideos, los limites
de confiabilidad en el diagnostico de cdncer permanece aun
en estado en gque no son totalmente confiables.A estas altu-
ras el mismo autor{Hamburger)} censidera que los datos del -
estudio del ultrasonido son simplemente una informacion a--
dicional pequeﬁa en toda la evolucidn integra del paciente

con nédulo tiroideo (11).
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El Pr William H. Remine, neos habla con respecto a la conducta
del nodulo tiroideo lo siguiente: En primer lugar es de la o-
pinion de gue todos los noddules solitarios funcionales o no -
funcionales deben ser extirpados si el paciente ha sido some-
tido a radioterapia de la cara, cuello o mediastino superior,
o tiene menos de 20 ahos de edad. En adultos con antecedentes
y datos fisicos que no sugieran cdncer, los estudios de labo-
ratorio descritos serdn Utiles para que el medico elija el --
tratamiento adecuado. $i por el gamagrama se aprecia que el -
nédulo es fric hay que considerar la posibilidad de un carci-
noma; si el estudic con ultrasonido de ese nddulo demuestra -
que es gquistico, puede hacerse aspiracidn con aguja para exa-
men citoldgico del 1liquido, Por supuesto, si se aprecia celu-
las cancerosas se hara cirugia en tiroides, si reaparece el -
quiste despuds de la aspiracidn, habra” que extirparlo. En ca-
so de que el examen ultrasonografico demuestre que un quiste

es solido, despu€s que el gamagrama demostro que era frio, --
pensamos que hay que extirparlo gquirdrgicamente(1l)}. A menudo

se ha sugerido que las personas con este tipo de nddulos re--
ciban tratamiento por 6 meses o mas a base de dosis supreso-
ras de hormona tiroidea, con la esperanza de que con dicho --
tratamiento se obptauvfera una disminucicn importante en el ta-
mano del nddulo y, si as{ acontesiera, ello sugeriria que es

benigno. Sin embargo, rara vez recomendamos este tratamiento,
pues en nuestra experiencia pocos nddulos solitarios del ti-

roides disminuyen en grado suficiente como para tener la se-

guridad de gue no hay cancer y la cirugia adecuada de esta--
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glandula en manos de cirujanos expertos es inocua y, por es-
ta razdn, preferimos dilucidar en forma rdpida y definitiva

el problema de la existencia de un cdncer en estos casos por
medio de la extirpacicn del nddulo (1). En seguida menciona-
mos la experiencia de Gharib y Cols{12}, con respectoc al tra
tamiento medico del nddulo tiroideo, es que no se logro de--
mostrar cualquier disminucicn estadisticamente significati-—-
va del tamafic de los nodulos tircideos a 1los seis meses cuan
do los pacientes con nodulos tircideos tratados con hormona

tiroidea se compararon con un grupo testigoe tratado con pla-
cebo. Si bien mds nodulos disminuyeron de tamaiio o no crecie
ron en los individuos tratados con hormona tiroidea, alguncs
nddules tambien disminuyeron de tamaho en el grupec testigo

bajo placebo, de modo que los resultados no mostraron dife-
rencias significativas. Si bien este es quizas el estudio --
mejor llevado a cabo, los datos no concuerdan con otros es—-
tudios y es obvio que los pacientes con nddulos tiroideos --
grandes tienen menos probabilidades de presentar respuestas,
(13),{14),(15). Los Dres. Montes y Hartzband describen en --
en forma por demds precisa el tratamiento para los nodulos -
tiroideos.La terapéutica supresora es una prdctica comin; --
sin embargo, la justificacion para su empleo se ha cuestio-

nado debido a la dudosa respuesta o beneficios que su admi-

nistracion puede ofrecer, particularmente por el efecto in-

deseable del exceso de hormonas tiroideas en hueso y cora-

zén. (16).
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Con respecto al nddulo tiroideo "caliente" por gamagrama, -
el autor William H. Remine (1) dice que nunci es maligno.Si
2] nddulo produce hormona tiroidea en exceso, lo cual hace-
que el paciente sea hipertirocideo, hay que emprender el tra
tamiento. La administracidn de Jodo 131 O la extirpacidn --
quirdrgica del nddulo darapor resultado la correccion del -
hipertiroidismo. Sin embargo, el tratamiento con Iodol3l S0
mete al resto del tejido tiroideo normal a dosis importan--
de radiacion gama. Los pacientes de menor edad que han re--
cibido este tratamiento corren el riesgo de la aparicion ul
terior de carcinoma en el tejido tiroideo normal alrededor-
del nddulo. Por esta razon, pensamcs gue el tratamiento de

eleccidn en el hipertiroidismo producido por un solo nédulo
tiroideo hiperfuncional es 1a extirpacion, en personas meno
res de 30 ahos de edad, Y la aparicidn de Iodo 131; en per-

sonas mayores de 50 ahos de edad (1).

81 el ndédulo hiperfuncional no ha suprimido por completo la
captacicn de Iodo 131 en el tejido tiroideo normai, el tra-
tamiento con este radioniclido probablemente originara hipo
tiroidismo porgue el tejido funcional normal sera destruido
junto con el nddulo. Por estas razones, antes de adminis- -
trar Iodo 131 a estos pacientes, es necesario suprimir la -
funcion del tejido tiroideoc mormal por administracion de --

de 100ug de triyodotironina al dia, durante cinco dias (1).

Los nddulos "calientes" que no causan hipertiroidismo pue--
q D



den ser vigilados o tratados segun su situacidn. Cabria es-
perar que el tratamiento suprescr a base de hormona tiroi--
dea :tuviera poco efecto en dichos nddulos, pues son autdno-
mos. Un numeroc desconocido de nddulos"calientes" gque no —-
producen hipertiroidismo en los comienzos, poco a poco Y en
forma incidiosa aumentan su secresion de hormona tiroidea -
hasta que el individuo se vuelve hipertircideo; por estas -
razones, convendria tratar a muchos de estos pacientes. En

personas menores de 50 afios de edad el tratamiento sera gui
rirgico, pero en personas mayores de ese limite, pueden ad-
ministrarse Iodo 131. Si se emplea el radionuclido cabe es-
perar que detenga la hiperfucion del nodulo y devuelva la -
funcidn completa al resto del tiroides normal, pero suele -
persistir un nodulo duro, esclerdtico, "apagado". Al igual

que se hace en el tratamiento del sujeto hipertircideo, cu-
ya enfermedad es causada por un nddulo hiperfuncional, es -
necesaario suprimir completamente, por medio de 1la adminis-
tracion previa de triyodotironina, toda captacion de Iecdo -

131 por parte del tejido tiroideo normal, (1)}.

El Dr Juan Rosas Guzman, nos da la pauﬁa a seguir enel No-
dulo tiroideo no funcional resumiendo lo siguiente: En pri-
mer lugar el punto de partida para el estudio del nddule --
serd la Gamagrafia de tircides con algunos de los isdtopos-
del radioyodo, siendo el mds usado el Iodo 131. Cuando el -

nddulo es no captante (nddulo frio), se debe realizar de --

12



primera intencidn biopsia por aspiracidn; en caso de dar -
resultado positivo o sospechoso para ¢incer, debe interve-
nirse quirdrgicamente al paciente. Cuando el diagnéstico -
es de patologia benigna, se tomard unz actitud conservado-
ra, iniciando tratamiento supresor con tiroxina a dosis —-
que van de 150 a 200 ug/dia{la dosis esta en funcidén de 1o
grar una inhibicion de 1la produccion de tirotropina (TSH).
menor de 0.BuU/ml). Es de esperatr que el nddulo tenga una
reduccion de 50% en un lapso de seis meses. Cuando se 1lo--
gra lo anterior, se podrd continuar este tratamiento y re-
alizar vigilancia periddica. En caso contrarioc y. m&s aun,
en los casos en que haya crecido el nodulo,se debera reali
zar biopsia nuevamente. En la actualidad, 1la biopsia por -
aspiracicdn de tiroides se ha convertido en una herramienta
fundamental para el diaghostico diferencial del nédulo ti-
roideo no captante. Es un procedimiento seguro y practica-
mente libre de complicaciones en manos experimentadas, es-
econdmico y tiene un alto i{ndice de seguridad diagndstica.
En estudios bien controlados, se ha llegado a tener solo -
1% de resultados falsos positivos y 4% de falsos negativos.
Su principal dificultad radica en no poder diferenciar en--
tre un adenoma y un adenocarcinoma folicular, en el gque es-
necesario demostrar invasidn a la capsula 0 & los Vas0s -~

sanguineos (16).

Los autores Orlc H Clark y Quan Yang Duh (17), igualmente -

mencionan y recomiendan gue en quienes tienen un nodule ti-

13



roideo o antecednete de radiacion, recomiendan tiroidecto-
mia purque,como se menciond,40% de esos enfermos presenta-
ra cancer tiroideo, y que para casi todos los otros indivi
ducs con un nédulo tiroideo solitario o dominante, reco- -
miendan estudio citoldgico de biopsia por aspiracidn percu
tanea y esta prueba ha resultado eficaz para su costo cuan
do se dispone de un citopatdlogo experimentado{18), en es
tudios tempranos efectuados por Boehme y cols{1%}, se sugi
rid que la biopsia del tiroides no era confiable, en inves
tigaciones recientes ysubsecuentes se ha documentado su e-
ficacia(20) (21} (22)y seguridad en el estudio de nddulo -
tiroidec. Mediante estudio citoidgico de biopsia poraspira
cidn casi siempre es posible diferenciar entre nddulos ti-
roideos benignos, neoplasias tiroideas folicuares y cdncer
tiroideo, cuando se obtiene un especimen adecuado. Como he
mos mencionadc en parrafos anteriores, hasta la fecha,con-
el estudio citoldgico de biopsia por aspiracién no es po--
sible distinguir entre adenoma folicular y adenccarcinoma-
folicular. Para que un patdlogo diagnostique carcinoma ti-
roideo folicular, debe documentar invacidn capsular o ve-
nosa, y no puede efectuarse sin examinar todo el nddulc --
tiroideo. Empero , los resultados de citologia no son per-
fectos y nunca deben tener mas importancia gque el juicio -
adecuado (17). En seguida mencionamos el articulo clasico-
de Lowhagen y Cols (21), en donde se practico biopsia por-

aspiracion en 412 sujetos (tabla 2 } y todos recibieron --

14
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TABLA NO. 2

412

l CITOLOGIA DE BIOPSIA

POR ASPIRACION

CANCER SOSPECHA BENIGNO
63 . MALIGNIDAD 226
123

N/

HISTOPATOLOGTIA

63 24 83 9 80 16 137
CANCER TUMOR BOCIO
96 BENIGNO BENIGNO
163 153

Exactitud del diagndstico por la técnica ABC comparada con eI
diagndtico histopatoldgico preciso’ (Estudio de Lowhagen)

TABLA NO. 2
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tratamiento gquirdrgico. El diagndstico preoperatorio median-
te citolegia de la biopsia por aspiracidn mostrd tumores ma-
lignos en 63 pacientes, sospechosos de maliginidad en 123, --
vy padecimientos benignos en 226. El diagnostico preciso por
examen histopatoldgico fué cdncer de tiroides en 96 pacien-
{23.3 por 100}, tumores benignos en 163 (39.6 por 100), y -
bocio benigno en 153 (37.1 por 100). Con la tecnica ABC(bi-
opsia por aspiracicn con citologia) no se obtuvieron resul-
tados positivos falsos respecto a malignidad, se registra-
ron resultados negativos falsos, esto es, pacientes a qui-
enes el diagndstico citoldgico fue juzgado primariamente -
benigno, comprobando mas tarde su malignidad por examen --
histopatoldgico, en nueve de 412 pacientes(2.2 por 100). -
el diagndstico citoldgico (ABC) indico sospecha de maligni-
dad en 123 pacientes, gque representaban casi todos los tumc
res foliculares, que por lo tanto no fueron clasificados co
mo negatives falsos, y como ya antes se ha mencionado, son
necesarias investigaciones histopatoldgicas de la capsula -
para establecer un diagnostico de caracinoma folicular(21).
Por otro Gharib y Cols (20) informaron que hay nddulos ti-
roideos sospechosos en alrededor de 9.% de casi 1000 mues-
tras de biopsias por aspiracion informados en la literaru-
ra, y alrededor de 20% de esos resultaron malignos en el -
momento de la operacidn. En general, hay una tasa de diag-
ndstico positivo falso de alrededor de 1% mediante biopsia
pgr aspiracion, es decir diagndstico de cancer cuando no -

lo hay(21). Los autores han tenido tres de esos casos en -



alrededor de 1000 muestras de citologia con biopsia por as-
piracion.

Juan Montes Villarreal(23)., hace una revision de varios --
auteores y nos muestra en la Tabla No. 3, un Algoritmo para-
llegar al diagnético y tratamiento de pacientes con nodulo-
tiroideo solitario.

Hasta agui hemos hecho una revisicdn del tema para el presen
te trabajo v se ha revisado literatura medica de estudios-
sobre ngdulos tiroideos publicados en los iitimos afos, ha-
ciendo una seleccidn de su contenido de autores que mas han
escrito sobre nddulos tiroideos y en seguida analizamos nu-

estro estudio efectuado en el hospital de 1978 a 1981.

17
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Considerar explora-
cion quirurgica en
mencores de 20 afos,
{ sexo masculine, noduy
NODULOQGO los mayores de 4 cn
— consistencia péetre:
disfagia,paralisis
v de cuerdas.
BIOPSIA POR |
ASPIRACION
- v v
MALIGNO SOSPELHOSO BENIGNQO INSUFICIENTE
h 4 . 4
CIRUGIA GAMAGRAMA SUPRESION POR 6 MESES
Y REVALORAR
CALIENTE FRIO O HIPOCAPTANTE
SEGUIMIENTO CIRUGIA
HABITUAL

L

Algoritmo para el tratamiento de pacientes con nddulo tircideo so-
litario. Tomado de Endocrinologia de Herrera, Lerman, Rull y Cam-
puzano. {capitulo 15 pag.74 ed 1996).

TABLA NO. 3




MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 60 casos de nddulos tiroideos rarz ver la con-
ducta que se tomo en la clinica de tiroides del Hospital --
Dario Fernandez del ISSSTE, en un periodo comprendido de --
1978-1981, los casos fueron extraidos de 1300 pacientes de
primera vez en la consulta externa de endocrinologia. Un ng
dule tiroideo fu€ aceptado como cualquier crecimientoc 1loca-
lizado de la gldndula sin evidencia de aumen:to de volumen -
del tejido remanente; todos los pacientes fueron valorados
clinicamente por el criterio de Crook y Murray(1959) y to-
dos tuvieron pruebas de isdtopos radiactivos previamente -
descritos por Koutras(gamagrafia)(24). Los nddulos fueron -
explorados adecuadamente en la gldndula tiroides {(en toda-
lagldndula) y en todo el cuello, fueron descritos por gru-
pos de edad, distribucion por sexo, la funcionalidad del -
nddulo por gamagrafia y laboratorie, localizacién del nddu
lo anatomicamente en el tiroides en el 1dbulo o istmo, los
resultados histoldgicos en el transoperatorio y la compara
cion con los definitives. Asi mismo se hace mencidn que de
los 60 nodulos, 50 fueron quiriirgicos y en 10 ndédulos se -
ensayo tratamiento meédico para ver los resultados y compa-

rar con otras series.
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RESULTADOS

La evidencia de nodulos tiroideos en el Hospital Dario Fer

nandez del Issste fue de 4.6% en esos tres anos, haciendo

o llamando la atencicn gue la consulta de endocrinologia -

del hospital la mayoria es de enfermedades del tiroides, -

diabets y obesidad. Con respecto al sexo, el que mds predo

ming fue el femenino con un total de 95% de 60 nddulos y -

en 5% en hombres. Con respecto al grupo de edad, el que mas
predomind fu€ el grupo de 41 a 50 ahos con un total de -
31.6% (ver cuadro 1 y 2 ), sigquiendo el grupo de 31 a 40 --
afios con un 26.6% y despu€s en tercer lugar el grupo de --
51 a 60 afos con un 16.6%. Con respecto al nimero de nddu--
los {ver cuadro no. 3): Predomind 1os nodgulos unices con --
un S8.33%, los miltiples 25.00%, difusos un 16.66%. Con resg
pecto a 1la localizacidn del nddule fu€ la siguiente {(ver --
cuadro no. 4): Predomind el 16bulo izquierdo un 40% del to-
tal de los 60 nédulos,ldbulo derecho un 35%, y en istmo y -~
ambos 16bulos con un Z5% . Con respecto a la funcionalidad

{pruebas de funcion tiroideas)ver cuadre no 5, cursaron con
eutiroidismo 26 casos con un 43.33%,con hipotiroidismo 22 -
casos con un 36.66% y con hipertiroidismo 12 casos con un -
20.00%. Con respecto al estudio gamagrafico, se reportaron

48 nédulos "frios" en un 80% del total de nddulos, los nddu

20



1os calientes 12 casos con un 20% (ver cuadro & ). Con res-
pectc al resultado histopatologico{ver cuadro 7 )}, ~hubo 36
casos con un 72.0%, hubo 14 casos malignos con un 23% del -
total; en este mismo punto predomind el grupo de edad de 41
a 60 ahos con un 38% para problemas benignos y de 21 a 40 -
anos de edad con un 14% para problemas malignos; predomino
el grupo femenino 35 casos con un 70% en el grupo de los -

benignes v 13 casos con un 26% en el grupo de los malignos.

En seguida hacemos mencidn de uno de los puntos importantes
en el trabajo que es la comparacicén de los resultades his-
toldgicos del estudio transoperatorio, con el reporte defi-
nitivo de la pieza quirdrgica v fug lo siguiente: ver el-
cuadro no. 8, donde reportaron 36 casos benignos en estudio
transoperatoric, de los cuales dos de esos casos, fueron ma
lignos en el reporte definitivo; asi mismo hubo otros dos -
casos reportados como dudosos, los cuales en el reporte de-
finitivo correspondieron ser malignos; en total fueron 4 ca
sos de negativos falsos, en donde los pacientes tuvieron --
gue reinterverise en dos ocaciones; de los casos reportados
como malignos en el transoperatorio, todos fueron malignos-

en el reporte definitive 1o cual se habla de cero casos co-

mo positives falsos,{ver cuadroc no. 8).

El reporte de la casuistica definitiva{reporte histopatolc-
gico)fu€ la siguiente: ver cuadro no. 9, donde predomind el

adenoma folicular en 20 casos, con un total de 40%, no hubo
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casos de adenoma papilar, carcinoma folicular 5 casos con un
10% del total, carcincma papilar se encontraron 8 casos con

un 16% del total, carcinoma anapldsico solamente un caso con
un 2%, bocio nodular hubo reporte de 13 casos con un 26% del
total y tiroiditis tres casos con 6%. Llama la atencidn el -

predominio de adenoma folicular, carcinoma papilar y bocio.

Por ultimo se hace mencidn de diez casos que se les efectud
tratamiento medico, siendo los resultados de la siguiente --
forma: Fueron 4 casos de nddulos hiperfuncionales y 6 casos
normofuncionales, no habia sospecha de malignidad en dichos
casos, a 7 casos no se les propuso cirugia y 3 casos rehusa-
ron a la cirugia, se les did tratamiento respectiveo a base -
de 75 mcg de T3 y propanolol de 40 a 60 mg diarios. Los re--
sultados es que hubo disminucién leve del nédulo y solamen-
en dos casos desaprecid el nodulo ; es casuistica baja y no
se puede sacar conclusiones, aunque hay cierto parecido o --
semejanza con otras series reportadas, que inclusc desechan

la terapia supresora.
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HOSP. GRAL. DARIO FERNANDEZ ISSSTE

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULING: 03 5%
FEMENING : 57  95%
TOTAL . 60 100%

CUADRO_NO. 1

HOSP. GRAL. DARIC FERNANDEZ ISSSTE

______ DISTRIBUCION POR GRUPO DR FDAD __
ANOQS TOTAL DE PACIENTES %

0-10 0 0

11-20 03 5.00

21-30 04 6.66

31-40 16 26.66

41-50 19 31.66

51-60 10 16.66

61 a mas 08 13.33

TOTAL 60 100.00

CUADRO NO. 2



LOCALIZACION DE NODULOS TIROIDEOS

24

UNICOS MULTIPLES DIFUSOS TOTAL
35:58.32% 15:25.00% 10:16.66%| 60:100%
-HOSP. GRAL. DARIO FERNANDEZ'ISSSTE
CUADRO NO. 2
LOCALIZACION DE NODULOS TIROQIDEOS
IR LOBULQ_DER..LOBULQ_IZQ. ISTMO__ AMBOS_____]
ADENOMA FOLICULAR |08 08 02 02
CARCINOMA PAPILAR {04 04 - -
CARCINOMA FOLICULA@03 02 - -
BOCIO 01 06 - 06
TIROIDITIS 01 01 - 01
ANAPLASICO 00 00 - 01
LOS DE TRATAMIEXNTO
MEDICO 04 03 03 -
TOTAL: 60=100% 21=35% 24=40% 05=8.3%10=16.6%
|

HOSP. GRAL. DARIO FERNANDEZ ISSSTE

CUADRO NO. 4




RESULTADQS EN FUNCION DE PRUEBAS TIRQIDEAS
EUTIROIDISMO: 26 casos 43.33%
HIPOTIRQIDISMO: 22 casos 36.66%
HIPERTIROIDISMO; 12 casos 20.00%
TOTAL: 60 casos 100.00%

HOSP. GRAL. DARIO FERNANDEZ ISSSTE
CUADRO NO. 5
RESULTADOS CON GAMAGRAMAS
TIPO NUMERGO POR CIENTO
FRIO: 48 80
CALIENTE: 12 20
TOTAL: el 100

HOSP. GRAL. DARIO FERNANDEZ ISSSTE

CUADROC NO. 6
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RESULTADOS HISTOLOGICOS EN NODULOS TIRQIDEQS

EDAD BENIGNO | ___ MALIGNO _______l TOTAL .
No. % No. %

menos de20 |02 04.0 0 0 02
21 a 40 10 20.0 7 14.0 17
41 a 60 19 38.0 6 12.0 25
mas de 61 05 10.0 1 2.0 06
TOTAL, 16 72.0 14 28.0 50=100%
SEX0Q
Mascukino 01 02.0 01 02.0 02= 04.,0%
|[Femenino 35 70,0 13 26.0 48=_96. 0%

HOSPITAL GENERAL DARIO FERNANDEZ ISSSTE

CUADRO NO.

7
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OMPARACION DEL REPORTE TRANSOPERATORIQ CON EL DEFINITIVO
TRANS 3 PERATODRTIZO

DEFINITIVO No. BENIGNO MALIGNO DUDOSO
ADENOMA FOLICULAR 20 [19 00 61
CARCINOMA FOLICULARQPS pP1 03 61
CARCINOMA PAPILAR g [0f 06 01
CARCINOMA INDIFEREN-
CIADO 01 PO 01 00
BOCIO NODULAR 13 [13 00 00
TIROIDITIS 03 p2 00 01
TOTAL a0 1A 10 {4

4 pacientes fueron RE-intervenidos en dos ocaciones; dos casos
porque el transoperatorio fue reporte benigno y dos casos por-
gue el transoperatorio fue reporte dudoso.

HOSPITAL GENERAL DARIO FERNANDEZ ISSSTE
CUADRO NO. B



REPORTE HISTOLOGICO DEFINITIVO

TIPO: NUMERO : POR_CIENTO:
ADENOMA FOLICULAR 20 40.00%
ADENOMA PAPILAR 00 00.00%
CARCINOMA FOLICULAR | 05 10.00%
CARCINOMA PAPILAR 08 16.00%
CA. ANAPLASICO 01 02.00%
BOCIO NODULAR 13 26.00%
TIROIDITIS 03 06.00%
TOTAL: 50 100.00%

HOSPITAL GENERAL DARIO FERNANDEZ ISSSTE
CUADRO NO. 9



DISCUSION

Anslisis.- Indiscutiblemente gue el nddulo tircideo es una
vatologia frecuente en lz poblacidn general y en nuestro -
medio fue de 4.6%, porcen:aje parecido o semejante a otras
series, como las de Sokal =n USA(6) y en Inglaterra hay es
radisticas de hasta 13%(2,. Con respecto, predomind el Fe-
menino, igualmente gque en todas las series reportadas mun-
dialmente, como las de Amburger {ver tabla 1, y el motivo

aln no estd esclarecido raro se piensa en problemz hormo--
nal. Con respecto al grupo de edad se menciona los siguiep
tes resultados: La edad con mads alto porcentaje de nddulos
fu€ el grupo de 31 a 40 afios, con semejanza a la estadisti
ca de Amburger {ver tabla no 1), con discrepancia minima.

Con respecto al nddulec Unico ¢ multiple, la mayoria de las
series reportan udnicos y c¢on localizacidn mas frecuente en
iébulo izguierdo, igualmente en nuestro estudio se reportc
el nodulo dnico como mas frecuente y asi mismo predoming -
el l6bulo izquierdo, aunque hay otras series como la de --
Psorras(24) gque predoming el derecho, peroc no hay predispo
sicidn en ninguno en especial para malignidad. La inciden-
cia de malignidad en esta serie de casos(50 noddulos}),fue--

ron 14 neoplasias(ver cuadro no.9), con un total de 28%,--
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muy alta comparada con lz de Lowhagen que es de 23% (96 can-

ceres en 412 casos:(ver tabla no.2), y la de Amburger{11)}33%,
{111 casos de 336); con respecto al grupo de edad de maligni-
dad, la incidencia mas alta de cancer fué en el grupo de edad
de 21 a 40 ahos, con un 14%, similar a la de Amburger, con --
discrepancia en otras series, que se presenta en grupo de mds
edad, y de los nddulos benignos predomina el grupo de 41 a -

60 anos {ver cuadro 7).

En cuanto a nddulos "frios”: se malignizan hasta un 30% los-
nodulos en series reportadas (8), en un 12% la de Psorras(24)
Yy 19% la de Melliere Y en nuestra serie de 48 nodulos frios

se reporto malignidad hasta 14 casos con un porcentaje de --
29.1, donde es similar a otras series y un tanto discrepante
de otras, y esto confirma sin haber diferencia de otras opi-
niones, donde casi todos coinciden de que el nddulo frio,hay
que darle la importancia debida por la alta incidencia de ma
lignidad; mientras que el grupo de los nddulos tibios es muy

baja la incidencia.

Con respecto al reporte histoldgico definitivo comparado con
el transoperatorio se vio lo siguiente: de 36 casos reperta-
dos en el transoperatorio como benignos y dudosos, en el re-
porte definitivo resultaron ser 4 casos malignos, lo cual es
tamos hablando de Negativos Falses en un 8%, y estos pacien-

tes tuvieron que reintervenirse en dos ocaiones. De los casos



reportados como malignos en el transoperatorio, todos fueron
malignos en el reporte definitivo, lo cual se habla de cero
€as0s como positivos falsos, hay pocas series reportadas en

la literatura en este punto(transop. y definitivol}.

Los reportes histologicos definitivos reportados fue el si--
guiente: con respecto a la malignidad el gue mds se encon- -
trd, fué el carcinoma papilar, que estadisticamente en otras
series essemejante, igualmente reportado Maisterena({25). Los
adenomas benignos (adenoma folicular) y el bocio son las o--

tras patologias mas frecuentes.

Con respecto a los paclientes que se ensayd tratamienteo médico,
no es casuistica importante para sacar conclusiones, aun asi-
se les did tratamiento médico a diez pacientes, en quienes -
obviamente no tenfan sospecha de malignidad, habian rehusado

¥y no se les propuso cirugia; el resultadeo fu€ gue si hubo cam
bios en la evolucicn, con disminucion del tamaho del nddulo, -
pero no en forma total y se correlaciona con otras estad{sti-

’
cas, que en la mayoria estan de acuerdo en desecharla.

Por Ultimo hacemos mencidn o analizamos la Biopsia con Citolo-
gia por aspiracion, la cual no se efectuaba en ese tiempo en -
nuestro hospital, pero aun as{ se hizo revisidn del procedi- -
miento, siendo una técnica, que hoy en dia estd siendo efecti-
va, realizada en manos expertas con el inconveniente, de gque
hay cue tener un citopatdlogo experimentado, siendo este estu-

dio va parte del protocolo del nodulo tiroideo.
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CONCLUSIONES

Se puede decir que el nddulo de tircides es una entidad
frecuente en la patologia de tiroides.

Que hasta la fecha, ante un nddulo tiroideo se sigue --
planteando la duda de su malignidad o no.

Los estudios: exp.fisica, ultrasonido, gamagrama y labo
ratorio, son puntos de partida, pero no concluyentes en
el diagndstico.

La biopsia con citologia por aspiracicn, método mas efi
caz, pero no confiable cien por ciento, debide a que --
hay que tener siempre un citopatdlogo experimentado, y

no lo esta al alcance de todas las instituciones.

La terapia de supresion, aun en usc pero no definitiva
¥ varios autores la desechan.

Que los nodulos "frios" como tienen alta incidencia de
cadncer, se tiene en mente conducta gquirdrgica, en cambio
los nédulos calientes tienen muy baja incidencia de ma-
lignidad.

Que el estudio transoperatorio, tiene incidencia de ne-
gativos falsos y dudosos, por lo que el estudico histopa-
tologico de la pieza quirdrgica, debe hacerse para nor-
mar conducta terapéutica definitiva.

El juicio c¢linico y todo lo anterior mencionado en con-
junto, es parte fundamental para el diagndstico y trata-
mientc de nddulos tiroideos.

La clinica de tiroides de nuestro hospital cuenta con -
los métodos clinicos, de gabinete v de-patologia, para

normar ceonducta adecuada del nédulo tircideo, al tiempe
de efectuar el presente estudio, estaba por introducir-
el método de biospia por aspiracidn con citologia, que

hoy en dia es muy difundido y aceptado por institucio-

nes de salud,

Que el estudio sienta bases para continuar la investiga-
cidn en dicha 4drea.
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