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Resumen
Objetivo: Determinar si los criterios clínicos de ma-
lignidad son precisos y cual es su valor en nuestra
población.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Estudio retrospectivo, transversal, compara-
tivo.
Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes
clínicos de 300 pacientes en quienes existía nódulo
tiroideo y que fueron operados. Se analizaron los
siguientes criterios de malignidad: tiempo de evolu-
ción, dolor, disfagia, disnea, disfonía, velocidad de
crecimiento, historia de radiación previa, antecedente
familiar de cáncer de tiroides, tamaño, consistencia,
fijación a otros planos, presencia de ganglios cervi-
cales, hipersensibilidad y estado funcional. Se com-
pararon estos resultados con el del estudio histopa-
tológico definitivo.
Análisis estadístico: Chi cuadrada
Resultados: La población estudiada correspondió a
282 sujetos del sexo femenino (94%) y 18 al masculi-
no (6%), con edad promedio de 42 años. Se encon-
traron 212 (70%) nódulos benignos, en 202 mujeres
y 10 hombres; el total de nódulos malignos fue de 88
(29%), en 80 mujeres y 8 hombres. El tiempo de evo-
lución de todos los pacientes fue de 44 meses en

Abstract
Objective: To determine whether malignancy criteria
are precise and their value in our population.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Retrospective , transversal, comparative
study.
Patients and methods: We reviewed the clinical files
of 300 patients with thyroid nodules and who had
been operated on. We analyzed the following
malignancy criteria: evolution time, pain, dysphagia,
dysnea, dysphonia, growth velocity, history of
previous radiation, familial antecedents of thyroid
cancer, size, consistency, fixation to other planes,
presence of cervical ganglia, hypersensitivity and
functional state. These results were compared with
those obtained from the definite histopathological
study.
Results: The population studied consisted of 282
women (94%) and 18 men (6%), average age of 42.
We found 212 (70%) benign nodules, 202 women and
10 men; the malignant nodules amounted to 88 (29%),
80 women and 8 men. Average evolution time for all
patients was 44 months; for the benign nodules, 46
months and for the malignant ones of 38 months, no
statistically significant difference was found. The ave-
rage size of the nodule was 10.1 mm, the benign ones
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promedio, para los nódulos benignos fue de 46 me-
ses y para los malignos de 38, no hubo diferencia
estadísticamente significativa. El tamaño del nódulo
fue de 10.1 mm, los nódulos benignos midieron 10.5
mm y los malignos 9.3 mm; tampoco hubo diferen-
cia en cuanto a la fijación del nódulo a planos pro-
fundos, movilidad y consistencia; sí la hubo en cuan-
to a la presencia de ganglios cervicales que fue sig-
nificativa en los pacientes con nódulos malignos.
Conclusión: Los criterios clínicos estudiados, excep-
to la presencia de ganglios cervicales, no son
confiables para determinar la malignidad del nódulo.

Palabras clave: Tiroides, cáncer de tiroides, nódulo
tiroideo.
Cir Gen 2001; 23: 25-28

Introducción
La importancia de realizar la diferenciación entre ma-
lignidad y benignidad durante el estudio de un nódulo
tiroideo se debe a que esto decide si un paciente debe
ser intervenido quirúrgicamente o no.1-3 La frecuencia
de malignidad en el nódulo tiroideo varía dependien-
do de la población estudiada, siendo del 14 al 30% de
todos los nódulos.4-6 Por lo tanto, en el sentido estricto
de la palabra, la indicación quirúrgica por malignidad
del nódulo debería estar limitada a un tercio de los
pacientes con esta tumoración. Por otra parte, es im-
portante recordar que la cirugía de tiroides, aun en
centros altamente especializados, no está exenta de
morbilidad7-9 y por lo tanto su uso para fin diagnóstico
estará restringida a casos muy seleccionados.

Existen múltiples condiciones que ayudan al ciruja-
no a decidir esta situación de malignidad, siendo bási-
camente de índole invasor,10,11 la clínica siempre ha
sido la clave diagnóstica más importante en medici-
na, así también, en este caso se han establecido cri-
terios clínicos para sospecha de malignidad,12-15 sin
embargo, dichos criterios fueron establecidos en po-
blaciones y tiempo diferente al nuestro, por esta ra-
zón el presente estudio tiene el objetivo de determinar
si los criterios clínicos actuales de malignidad, acep-
tados internacionalmente, son precisos y cuál es su
valor real en nuestra población.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, transversal com-
parativo de 300 pacientes con nódulo tiroideo único
e intervenidos quirúrgicamente. Las variables eva-
luadas fueron los siguientes criterios de malignidad:
edad, sexo, tiempo de evolución, dolor, disfagia, dis-
nea, disfonía, crecimiento rápido (en últimos 6 me-
ses), historia de radiación, antecedente familiar de
cáncer tiroideo, tamaño, consistencia (blanda, reni-
tente, dura, pétrea), fijación a otros planos, ganglios
cervicales, hipersensibilidad y estado funcional. Di-
chas variables se compararon con el estándar diag-

nóstico de oro:  El estudio histopatológico definitivo.
El método estadístico empleado fue la c2.

Resultados
Del total de 300 (100%) pacientes, 282 pertenecieron
al sexo femenino (94%) y 18 al masculino (6%), con
edad promedio de 42.6 años (rango 15-79), moda 29,
mediana 42, desviación estándar (DE) ± 13.8.

Los pacientes con padecimiento benigno fueron 212
(70.6%), de éstos, 202 mujeres (95.3%) y 10 hom-
bres (4.7%), con edad promedio de 41.6 años (rango
19-69), moda 29, mediana 41, DE ± 12.9.

Los que presentaron padecimiento maligno fueron
88 (29.4%), 80 mujeres (91%) y ocho hombres (9%),
con edad promedio de 45.1 años (rango 15-79), moda
40, mediana 45, DE ± 15.5.

El tiempo de evolución de los 300 pacientes fue en
promedio 44 meses (rango 1-540), moda 12, media-
na 12, DE ± 78.8. Los 212 pacientes con nódulo be-
nigno tuvieron un tiempo de evolución promedio de
46.1 meses (rango 1-540), moda 12, mediana 12, DE
± 84.5. Los 88 enfermos con nódulo maligno tuvieron
una evolución promedio de 38.9 meses (rango 1-340),
moda 6, mediana 12, DE ± 63. Así, el sexo, la edad y
el tiempo de evolución no presentaron diferencia
estadísticamente significativa.

El antecedente de radiación en cabeza y cuello es-
tuvo presente en un paciente del grupo benigno y en
dos del maligno, así mismo, el antecedente familiar
de cáncer tiroideo se presentó en cinco pacientes del
grupo benigno y en dos del maligno, sin representar
diferencia estadística.

Los síntomas evaluados no representaron valor diag-
nóstico para diferenciación de malignidad (Cuadro I).

El tamaño del nódulo en el total de pacientes (n =
300) fue de 10.1 mm (rango 0.5-120), mediana 8, moda
4, DE ± 12.5. Los benignos (n = 212) tuvieron un ta-
maño promedio de 10.5 mm (rango 0.5-120), media-
na 8, moda 4, DE ± 14.2. Los malignos (n = 88) tuvie-
ron un tamaño promedio de 9.3 mm (rango 0.5-45),

measured 10.5 mm and the malignant ones 9.3 mm.
There were neither differences in regard to fixation
to deep planes, mobility or consistency. The
difference was significant in regard to the presence
of cervical ganglia in patients with malignant nodules.
Conclusion: The studied clinical criteria, except for
the presence of cervical ganglia, are not reliable to
determine malignancy of a nodule.

Key words: Thiroyd, nodule, neoplasm.
Cir Gen 2001; 23: 25-28
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mediana 9, moda 9, DE ± 6.7, de esta manera el tama-
ño tampoco fue un determinante diagnóstico. Por lo que
hace al resto de signos evaluados, el encontrar ganglios
cervicales representó un criterio clínico útil de sospe-
cha diagnóstica (Cuadro II) ; de la misma manera que
la presencia de fijación del nódulo a otros planos, sin
embargo, si por medio del estudio histopatológico con-
frontamos esta impresión clínica con la infiltración
extracapsular de la neoplasia, no hay coincidencia y
debemos tomar esta diferencia estadística como re-
sultado del azar (Cuadro III) . La consistencia del tumor
tuvo diferencia estadística pero sin poder realmente
diferenciar de manera útil dicha característica ya que
en todos los pacientes, excepto la consistencia pétrea,
fue diagnóstica (Cuadro IV) ; es importante mencionar

que en esta serie los nódulos pétreos se debieron a
bocios coloides con calcificación.

El estado funcional de todos los casos de maligni-
dad fue de eutiroidismo.

Discusión
Los resultados nos indican claramente que en pacien-
tes con nódulo tiroideo solitario, con el tiempo de evo-
lución y tamaño estudiados en nuestra población, los
criterios clínicos de malignidad (con la excepción de-
finitiva de la presencia de ganglios cervicales) no son
útiles ni precisos para poder determinar de una ma-
nera confiable la malignidad del mismo.

Esta afirmación pudiera tomarse como una desca-
lificación de la clínica como arma diagnóstica, sin

Cuadro I

Síntomas Benignos Malignos P < 0.01
N = 212 % N = 88 %

Dolor 46 21.7 19 21.6 ns
Disfagia 58 27.4 24 27.3 ns
Disfonía 12 5.7 9 10.2 ns
Disnea 17 8 6 6.8 ns
Crecimiento 115 54.2 54 61.4 ns

ns = no significativo

Cuadro II

Signos Benignos Malignos P < 0.01
N = 212 % N = 88 %

Cambio dérmico 0 0 1 1.1 ns
Ganglios 1 0.5 13 14.8 s
Bien delimitado 208 98.1 81 92 ns
Mal delimitado 4 1.9 7 8 ns
Hipersensibilidad 10 4.7 10 11.4 ns
Nódulo único 194 91.5 83 94.3 ns
Nódulo dominante 18 8.5 5 5.7 ns

ns = no significativo
s = significativo

Cuadro III

Signos Benignos Malignos
N = 212 % N = 88 % P < 0.01

Fijación 19 9 26 29.5 S
Infiltración extracapsular (Histopatolgía)

N = %
26

Con infiltración 6 23
Sin infiltración 20 77
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Cuadro IV

Consistencia
212 % N = 88 %

Blanda 65 30.7 11 12.5
Renitente 91 42.9 22 25
Dura 49 23.1 48 54.5
Pétrea 7 3.3 7 8

embargo, hay que recordar que la clínica en este caso
ya nos está diagnosticando el “nódulo tiroideo” y lo
que no logra es definir de manera clara la naturaleza
del mismo. Seguramente los criterios clínicos de ma-
lignidad pudieran ser útiles en casos donde el cáncer
esté más avanzado, con extensión extraglandular y
que por lo tanto pueda manifestarse por sintomatología
más florida, situación que en esta serie no se presen-
tó. Por lo tanto, al estar frente a un paciente con nódu-
lo tiroideo solitario, las características clínicas segui-
rán teniendo importancia al describir la tumoración,
pero sólo mediante otros recursos se podrá llegar a
un diagnóstico, no quirúrgico, de malignidad.
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