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7% y varía de acuerdo con la edad, sexo y antecedentes
de radiación del cuello. La frecuencia de los nódulos ti-
roideos aumenta con el paso del tiempo. Son casi cuatro
veces más frecuentes en mujeres que en hombres. Des-
pués de la exposición a radiación, los nódulos se desa-
rrollan con un índice anual cercano al 2% y alcanzan el
punto máximo a los 25 años. Los nódulos se encuentran
con una frecuencia 10 veces mayor cuando las glándulas
se exploran con ultrasonido (USG) en un acto quirúrgi-
co o durante una autopsia. Menos del 50% de los nódu-
los tiroideos que aparecen como solitarios en la explora-
ción física lo son en realidad. Hasta el 35% de las glán-
dulas tiroideas que se exploran en las autopsias contiene
un cáncer oculto (<1.5 cm).1 La mayoría de los nódulos
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RESUMEN

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal de ti-
roidectomías efectuadas en el Centro Médico ABC durante el periodo
comprendido de enero de 1998 a julio del 2001. Se efectuaron un total
de 156 cirugías tiroideas, 22 (14.1%) de ellas fueron por neoplasias fo-
liculares. En 16 (72.72%) casos se tomó biopsia por aspiración con agu-
ja fina, el diagnóstico se reportó como indeterminado. A diez (45.45%)
se les practicó gammagrama, todos con nódulo frío. Cuatro (18.18%)
pacientes fueron diagnosticados con ultrasonido convencional. A uno
(4.54%) se le hizo el diagnóstico de nódulo tiroideo mediante palpa-
ción. A dieciocho (81.81%) pacientes se les realizó estudio transopera-
torio; de éstos, diez (55.55%) casos fueron reportados como neoplasia
folicular, cinco (27.77%) como adenoma folicular y dos (11.11%)
como carcinoma folicular. Un estudio (5.55%) fue diferido. Diecinueve
(86.36%) de los diagnósticos definitivos correspondieron a neoplasias
benignas y tres (13.63%) malignas. No hubo mortalidad perioperatoria.
El estudio transoperatorio es ampliamente usado por los cirujanos del
Centro Médico ABC. La correlación entre los casos que se diagnostica-
ron como carcinoma o adenoma folicular fue perfecta. El manejo de las
neoplasias foliculares de la tiroides en el Centro Médico ABC es segu-
ro, no se ha registrado mortalidad perioperatoria y la morbilidad es mí-
nima.
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ABSTRACT

This is a retrospective, observational and longitudinal study of thy-
roidectomies performed at The ABC Medical Center from January
1998 to July 2001. There were 156 thyroidectomies, 14.1% of them
follicular neoplasm. Twenty-two patients included, fine needle aspi-
ration was performed in 16 (72.72%) classified as  undetermined.
Ten patients underwent nuclear scan, all had a cold nodule. Four
patients (18.18%) were diagnosed utilizing conventional sonogram
and one (4.54%) by physical examination. Frozen section was per-
formed in 18 patients (81.81%), 10 of which were reported as a fol-
licular neoplasm, 5 adenomas and 2 carcinomas. One was post-
poned until definitive analysis. Of the final diagnoses, 18 were be-
nign and 3 malign. Mortality rate was cero. Frozen sections are
widely used by surgeons in our hospital. The correlation of the fro-
zen section and definite diagnose was with no errors. Management
of follicular neoplasm in The ABC Medical Center is safe, with no
perioperatory mortality and minimal morbidity.

Key words: Follicular, thyroid, thyroidectomy.

INTRODUCCIÓN

El nódulo tiroideo constituye un problema común. Se ha
reportado una prevalencia en la población general del 2-
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tiroideos son de naturaleza benigna; sin embargo, su
presencia coloca al cirujano general ante un dilema. La
principal razón para operar a un paciente con nódulo ti-
roideo es el riesgo de malignidad, el cual puede estar
presente en el 10-20% de los casos.2 Lo más importante
en cuanto al adenoma folicular es su diferenciación con
el adenocarcinoma folicular. Su diferencia no se basa en
atipia, sino en la presencia de invasión a la cápsula y/o
la invasión vascular que solamente puede verse en el
corte histológico.1

Los objetivos del estudio fueron describir las cirugías
de tiroides (adenomas y carcinomas foliculares) efectua-
das en el Centro Médico ABC, determinar la frecuencia
con la que los cirujanos solicitan estudios transoperato-
rios en las neoplasias foliculares diagnosticadas preope-
ratoriamente mediante biopsia por aspiración con aguja
fina (BAAF), establecer la efectividad del uso del estu-
dio transoperatorio e identificar la relación entre el diag-
nóstico transoperatorio y el definitivo en las neoplasias
foliculares.

PACIENTES Y MÉTODOS

Este estudio fue diseñado como retrospectivo, observa-
cional y longitudinal. Se revisaron los expedientes co-
rrespondientes a las cirugías de tiroides en el Centro
Médico ABC,  en el lapso de tiempo comprendido de
enero de 1998 a julio 2001, con un total de 156 casos.
De éstos, se analizaron los expedientes de 22 pacientes
operados de tiroidectomía por neoplasia folicular. Se
consideraron las siguientes variables: edad, diagnóstico
de nódulo tiroideo preoperatorio, tamaño del tumor, ci-
rugía realizada y resultado histopatológico definitivo y
transoperatorio.

RESULTADOS

De las 156 cirugías tiroideas, 22 (14.1%) casos corres-
pondieron a neoplasias foliculares, tres (16.3%) hom-
bres y 19 (86.36%) mujeres. La edad varió de 16 a 81
años (promedio de 42.5 años). Los nódulos tiroideos
fueron diagnosticados preoperatoriamente mediante
BAAF, ultrasonido, gammagrama o palpación. A siete
pacientes se les realizó BAAF (31.81%); de los cuales,
seis (85.71%) casos fueron reportados como indetermi-
nados y uno (14.28%) como benigno. A dieciséis
(72.72%) sujetos se les tomó BAAF; en éstos, el diag-
nóstico fue indeterminado. A diez pacientes se les prac-
ticó gammagrama (45.45%), en todos ellos se reportó
nódulo frío. Cuatro pacientes (18.18%) fueron diagnos-
ticados mediante ultrasonido convencional, en todos lo
casos se trató de un nódulo sólido.

A un sujeto (4.54%) se le hizo el diagnóstico de nó-
dulo tiroideo con base, exclusivamente, en la palpa-
ción (paciente en estadio IV.) Una mujer (4.54%) fue
operada cinco años antes de hemitiroidectomía izquier-
da por adenoma folicular. Una enferma a quien se le
detectó un nódulo frío en el gammagrama fue operada
de tiroidectomía total profilácticamente por anteceden-
tes de carcinoma de mama y radioterapia cuatro años
antes. Dos pacientes (9.09%) tuvieron un nódulo soli-
tario hiperfuncionante, uno de ellos tratado médica-
mente con anterioridad y sin respuesta al tratamiento.

El tipo de cirugía de las neoplasias foliculares se di-
vidió en hemitiroidectomía, istmectomía, tiroidectomía
con istmectomía, tiroidectomía subtotal y tiroidectomía
total. Nueve (40.9%) pacientes fueron sometidos a he-
mitiroidectomía, seis (66.66%) derechas y tres (33.33%)
izquierdas. Dos enfermos (9.09%) fueron sometidos a
istmectomía. A cuatro (18.18%) se les hizo hemitiroi-
dectomía con istmectomía, todos del lado derecho. A
tres sujetos (13.63%) se les realizó tiroidectomía subto-
tal y cuatro (18.18%) tiroidectomía total, uno de los cua-
les fue sometido a tiroidectomía y laringectomía por in-
vasión laríngea y traqueal.

En cuanto a la correlación de los diagnósticos transo-
peratorios con los definitivos fue como sigue: en 18
(81.81%) pacientes se realizó estudio transoperatorio;
de ellos, diez (55.55%) casos fueron reportados como
neoplasia folicular, cinco (27.77%) como adenoma foli-
cular y dos (11.11%) como carcinoma folicular. Un es-
tudio (5.55%) fue diferido.

Los diagnósticos fueron los siguientes: 19 (86.36%)
tumores benignos y tres (13.63%) malignos. De los be-
nignos, 18 (94.73%) correspondieron a adenoma folicu-
lar y uno (5.26%%) a bocio multinodular. Los tres
(100%) casos de neoplasias malignas se reportaron
como adenocarcinoma folicular.

Los cinco (100%) casos que tuvieron diagnóstico
transoperatorio de adenoma folicular también fueron re-
portados como adenomas foliculares en el diagnóstico
definitivo. El caso en el que el estudio transoperatorio
fue diferido correspondió a un adenoma folicular en el
análisis definitivo.

De los cuatro casos en que no se solicitó estudio tran-
soperatorio, en tres (75%) se realizaron tiroidectomías
totales (una profiláctica y otra complementaria por he-
mitiroidectomía previa) y una (25%) por tumor mayor
de 6 cm con ganglios locorregionales palpables.

El tamaño del tumor en los pacientes con hemitiroi-
dectomía varió de  1.8 a 10 cm (promedio de 4.6 cm).
En los pacientes sometidos a istmectomía, el tumor va-
rió de 1.7 a 5 cm con promedio de 3.35 cm. A quienes
se les realizó hemitiroidectomía con istmectomía tuvie-
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ron una tamaño tumoral que varió de 2 a 9.5 cm (prome-
dio de 5 cm). La tiroidectomía subtotal se hizo en pa-
cientes con tumores de 2 a 5.5 cm (promedio de 4 cm).
Finalmente, los enfermos con tiroidectomía total tuvie-
ron un tamaño tumoral de 1.6 a 5 cm (promedio de 3.4
cm).

No hubo mortalidad perioperatoria. El paciente so-
metido a tiroidectomía total con laringectomía presentó
hematoma en la herida, que requirió ser drenado quirúr-
gicamente a la semana; dos meses después desarrolló
una fístula laringotraqueal, la cual fue corregida quirúr-
gicamente.

DISCUSION

El uso de la BAAF para diferenciar nódulos benignos y
malignos en pacientes con nódulos tiroideos es confia-
ble y efectivo. Es un método diagnóstico seguro, popu-
lar, fácil de realizar y de bajo costo relativo, el cual ha
demostrado una sensibilidad del 90% y especificidad
del 98%.3 En la detección de cáncer papilar de tiroides
tiene sensibilidad y especificidad mayores de 90% y un
índice de falsos negativos menor al 3%. Sin embargo,
esto no sucede con las neoplasias foliculares, en las cua-
les únicamente el estudio histopatológico definitivo pue-
de diferenciar una lesión benigna de una maligna.4

En el Centro Médico ABC, el 45% de los estudios
preoperatorios de los nódulos tiroideos se llevaron a
cabo con métodos nucleares, ya que actualmente se con-
sideran entre los de primera elección en el diagnóstico,
tratamiento y seguimiento de enfermedades que se origi-
nan en la tiroides.

Los estudios actuales de la patología tiroidea se
pueden clasificar en dos grandes grupos: 1) Pruebas
in vitro, que permiten conocer la cantidad de hormo-
nas circulantes. El método que se utiliza es el de ra-
dioinmunoanálisis (RIA), que se distingue por su alta
sensibilidad, exactitud y reproducibilidad. 2) Pruebas
in vivo, que valoran la captación del yodo por la tiroi-
des y ofrecen información sobre la forma, tamaño y
situación de la tiroides, así como de la manera como
ésta concentra el radiofármaco. Estas pruebas involu-
cran la administración por vía oral de una dosis de I-
131 o por vía endovenosa de Tc-99m. Además, las
pruebas de función tiroidea y el uso de I-131 más la
determinación sérica de tiroglobulina constituyen los
métodos de elección en el tratamiento y seguimiento
de pacientes operados de cáncer de tiroides.5

El desarrollo tecnológico registrado en los últimos
años ha permitido que el ultrasonido ocupe, entre los
métodos de imagen, un lugar importante para la explora-
ción del cuello y en especial de la tiroides. Éste tiene va-

lor en la identificación de nódulos sólidos, lesiones
quísticas y nódulo único cuyo tamaño no permite su pal-
pación. La mayoría de los cánceres se encuentran en le-
siones sólidas, aunque un 37% se presenta en lesiones
quísticas.6 Con el ultrasonido de alta resolución es posi-
ble identificar el comportamiento vascular y así determi-
nar si se trata de lesiones benignas, malignas, funcio-
nantes o no funcionantes. El ultrasonido, además de ca-
racterizar las lesiones, permite dirigir la toma de
citología o biopsias al sitio exacto de la lesión sin tomar
zonas de necrosis o tejido normal. Otra utilidad del ul-
trasonido en el estudio de tiroides es la exploración tran-
soperatoria, la cual permite la detección de nódulos clí-
nicamente no palpables y una mejor identificación de las
glándulas paratiroides. La tomografía computada de la
tiroides tiene como principal indicación la etapificación
en casos de lesiones de estirpe tumoral, para el mapeo o
delimitación precisa preoperatoria de dichas lesiones.
La resonancia magnética sólo está indicada en aquellos
casos en los que la etapificación de una lesión maligna
no pueda realizarse en forma adecuada mediante el estu-
dio tomográfico.7

Para efectuar la tiroidectomía, el cirujano general re-
quiere de un diagnóstico que le confirme la impresión
clínica del nódulo tiroideo que palpó y que fue observa-
do por métodos de imagen. Muchas veces el patólogo se
ve forzado a establecer un diagnóstico en cortes por
congelación, a pesar de los problemas diagnósticos que
se originan al evaluar las neoplasias foliculares y el car-
cinoma papilar con patrón folicular. La interpretación de
los cortes por congelación está limitada tanto por pro-
blemas técnicos como de interpretación. Es difícil iden-
tificar la invasión capsular macroscópicamente en espe-
címenes frescos, y una evaluación transoperatoria defi-
nitiva requeriría que toda la interfase capsular del
nódulo sea examinada microscópicamente. La calidad
de los cortes congelados se ve afectada por el coloide,
edema, sangre y tejido adiposo.8 Es importante señalar
que en nuestro centro hospitalario el 55.55% de los estu-
dios transoperatorios se reportaron como adenomas foli-
culares (incluso en piezas de tumores de 10 cm) y que el
100% de estos diagnósticos fueron corroborados con el
estudio definitivo.

Para muchos, el estudio transoperatorio consume tiem-
po y aumenta los costos. Incluso se ha señalado que el estu-
dio transoperatorio ofrece poco para la evaluación de neo-
plasias tiroideas. Irish y colaboradores señalan que “no hay
evidencia real de que el estudio por congelación sea más
exacto que la BAAF” y recomiendan que la conducta qui-
rúrgica se base únicamente en la BAAF. Hamburger y su
grupo concluyen que el depender en la BAAF podría eli-
minar el estudio transoperatorio en el 99% de los casos.9,10
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El manejo quirúrgico para las neoplasias foliculares
del tiroides es diverso en nuestro centro médico. En al-
gunos casos, con un tumor folicular grande (10 cm) se
hizo únicamente hemitiroidectomía y en otros con un tu-
mor folicular de 1.6 cm se realizó tiroidectomía total.

De los dos pacientes sometidos a cirugía por nódulo
hiperfuncionante, en uno desconocemos la forma en que
fue controlado preoperatoriamente. En otro se adminis-
tró  solución saturada de yoduro de potasio (Lugol) vía
oral, 10-20 gotas diarias por un periodo de 10 días. Es
condición sine qua non que el paciente esté controlado
de su hipertiroidismo antes de la cirugía para así evitar
complicaciones por una crisis hipertiroidea transopera-
toria o tormenta tiroidea.

La morbimortalidad en la cirugía de tiroides debe de
ser mínima. La relación anatómica de la tiroides con
las diferentes estructuras del cuello condiciona que
existan sitios potenciales de complicaciones durante su
manejo quirúrgico. El seguimiento de un paciente jo-
ven después del tratamiento de carcinoma folicular con
bajo riesgo debe hacerse con base en exploración física
del cuello cada seis meses durante dos años y después
cada año. En enfermos con alto riesgo, el seguimiento
estrecho incluye valoración de tiroglobulina sérica,
además de la exploración repetida del cuello. A pesar
de que la tiroglobulina sérica es útil en el seguimiento,
es necesario combinar esta prueba con gammagrafías
diagnósticas con yodo radiactivo para la detección de
la enfermedad recurrente.

El manejo quirúrgico recomendado para las neopla-
sias foliculares es hemitiroidectomía en los adenomas y
tiroidectomía total en los carcinomas. En los casos en
los que se realice una hemitiroidectomía y el diagnósti-
co definitivo sea de carcinoma folicular, lo más reco-
mendable es completar la tiroidectomía en el mismo in-
ternamiento o, a más tardar, una semana después.

CONCLUSIONES

El nódulo tiroideo representa un problema común. Se ha
reportado una prevalencia en la población general del 2-
7% y varía de acuerdo con la edad, sexo y antecedentes
de radiación del cuello. En el Centro Médico ABC la
prevalencia es similar a la reportada por otros autores a

nivel mundial. La frecuencia de las neoplasias folicula-
res es más elevada en mujeres que en hombres.1

A pesar de que se ha demostrado que la BAAF es el
método diagnóstico de primera elección en el abordaje
del nódulo tiroideo,11 en nuestro hospital todavía no
ocupa un lugar prominente, ya que al 18% de los pa-
cientes no se les practicó.

El estudio transoperatorio es ampliamente usado por
los cirujanos de este centro médico. El 55.55% de los
estudios reportaron neoplasia folicular, el 27.77% co-
rrespondieron a adenoma folicular y el 5.55% fue diferi-
do. Sin embargo, la correlación entre los casos que se
diagnosticaron como carcinoma o adenoma folicular fue
perfecta, ya que el 100% de estos diagnósticos concor-
daron con el diagnóstico definitivo.

El manejo de las neoplasias foliculares de la tiroides
en el Centro Médico ABC, ya sea con tiroidectomía to-
tal o hemitiroidectomía, es seguro: no ha presentado
mortalidad perioperatoria y la morbilidad es mínima.
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