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Resumen

Introducción: La dificultad que plantea el enfrentarse a una tumoración tiroidea quística, consis-
te en saber si se trata de una lesión benigna o maligna. Por lo tanto el objetivo del presente
trabajo es determinar si la evaluación metabólica de las lesiones quísticas de tiroides brindan
información para tomar una conducta segura y si ésta es complementaria a la biopsia por
aspiración con aguja fina (BAAF). Material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, ana-
lítico, ciego en 140 nódulos tiroideos no funcionales eliminando BAAF de nódulos sólidos e
incluyendo los nódulos de contenido quístico. Se determinó el valor diagnóstico de la evaluación
metabólica por medio del gammagrama con Tc-99-MIBI. El análisis estadístico se realizó me-
diante medidas de tendencia central y la determinación de sensibilidad, especificidad, exactitud,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo (VP), prevalencia y razón de probabilidad
positiva y negativa para cada método diagnóstico alterno. Resultados: De 140 pacientes con
nódulo tiroideo, 26 (18.6%) presentaron lesión quística. Veinticuatro mujeres y 2 varones con
edad promedio de 43.1 años (moda de 55 años, rango de 17 a 63 años). Por BAAF sólo se hizo
diagnóstico en 5 (19.23%); en cambio por MIBI (negativo) se detectaron 17 (65.38%) nódulos
benignos y por MIBI (positivo) 6 (23.08%) malignos; 3 (11.54%) no fueron diagnosticados por
ninguno de los dos métodos. El valor diagnóstico del MIBI fue sensibilidad 100%, especificidad
85%, VP+ 66.6% VP- 100% exactitud 88.4%, RP+ 6.6 y RP- 0. Conclusiones: Todo nódulo
quístico sin diagnóstico por BAAF debe ser evaluado metabólicamente por medio de MIBI, si no
capta MIBI debe ser tratado como nódulo benigno con seguridad de 100%, si capta MIBI debe
ser intervenido quirúrgicamente con alta probabilidad de cáncer.

Palabras clave: Quiste tiroideo, BAAF, tecnecio-99-MIBI.
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Abstract

Introduction: The diagnostic point in the thyroid cyst knows the differential diagnosis be-
tween benign and malignant causes. The goal of this study was to assess the accuracy and
complementary value to the fine needle aspiration biopsy (FNAB) of the metabolic evaluation
in the thyroid cyst. Methods: Prospective, longitudinal, analytic, blind study in 140 non func-
tional thyroid nodules, including only which was cyst in FNAB. We calculated the diagnostic
value of the metabolic evaluation by Tc-99-MIBI scan. Statistical analysis was made through
central tendency measures, sensitivity, specificity, accuracy, negative and positive predictive
value (PV) and likelihood ratio (LR). Results: There were 26 (18.6%) cyst lesions. Twenty-
four women and 2 male. Mean age 43.1 year (mode 55, range 17-63 years). The FNAB was
diagnostic in 5 (19.23%); the MIBI scan was negative in 17 (65.38%) all benign and MIBI
positive in 9 cases, 6 (23.08%) malignant and 3 (11.54%) benign. The MIBI diagnostic value
was sensibility 100%, specificity 85%, PV+ 66.6% PV- 100% Accuracy 88.4%, LR+ 6.6 and
LR- 0. Conclusions: Every thyroid cyst with FNAB non diagnostic should be evaluated by MIBI
scan. All cyst lesions with a negative MIBI scan are 100% benign, all cyst thyroid lesion with
positive MIBI scan should be further investigated due to the high probability of cancer.

Key words: Thyroid cyst, FNAB, technetium-99m-MIBI.
Revista de Endocrinología y Nutrición 2003:11(4)Octubre-Diciembre. 162-165.
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INTRODUCCIÓN

El nódulo tiroideo quístico representa 15 a 40% de todos
los nódulos tiroideos1-3 que en nuestro medio4 se ha re-
portado en un 16.7%. El problema que plantea el enfren-
tarse a una tumoración tiroidea quística, consiste en sa-
ber si se trata de una lesión benigna o maligna.

En general, se considera que el contenido de una le-
sión quística pocas veces tendrá suficiente cantidad de
células para realizar un adecuado diagnóstico citológico,5,6

por lo que, siempre se recomienda evacuar dicho conteni-
do y repetir la biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF)
para muestrear la cápsula o tejido sólido residual.7,8

Si bien existen criterios citológicos específicos para diag-
nosticar una lesión tiroidea quística maligna,9 un número
importante de nódulos quísticos no tendrán un diagnósti-
co definitivo y si el clínico asume esta situación como una
posibilidad de benignidad estaría tomando el riesgo de
falso negativo (hasta de 21.6%) con respecto a cáncer,10,11

por lo que cualquier conducta terapéutica que se tome
estará basada exclusivamente en una “suposición” diag-
nóstica.

Para tratar de evitar esta “suposición” se han identificado
criterios clínicos que pudieran indicar cuándo manejar en for-
ma conservadora o intervenir quirúrgicamente a un paciente
con lesión tiroidea quística, tomando en cuenta que aquellos
nódulos que presenten recidiva después de dos o más aspi-
rados12 o tengan un tamaño de 2 a 4 cm13 estarían más
relacionados con lesiones neoplásicas malignas.

Por otra parte se ha tratado de mejorar el diagnóstico
realizando la BAAF con ayuda de ultrasonido, que si bien,
en general, mejora la calidad de la muestra, su valor diag-
nóstico no ha podido demostrar mejoría por carecer de
confirmación histológica.14,15 También se ha intentado
mejorar el diagnóstico con el uso de la imagen ultrasono-
gráfica del nódulo quístico e incluso el uso de Doppler, sin
embargo, no han podido mejorar el valor diagnóstico de
la BAAF.6

Al momento no existe un estudio preoperatorio que
determine, de manera segura, la conducta a seguir al
momento de enfrentarse a un nódulo tiroideo quístico,
cuya BAAF no sea diagnóstica; si todos los pacientes fue-
ran sometidos a cirugía, seguramente se estarían sobre-
tratando un gran número de pacientes con padecimientos
benignos y si nunca fueran intervenidos quirúrgicamente
se estaría observando la historia natural de un cáncer.16-18

La evaluación de la actividad metabólica del nódulo
tiroideo no funcional, por medio del gammagrama con
metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI) marcado con Tc-99m ha
mostrado capacidad para detectar de manera efectiva la
mayoría de las enfermedades benignas que se manifies-
ten como nódulo tiroideo,19-21 dado que el nódulo tiroideo
quístico casi siempre es benigno, es posible que su eva-

luación metabólica complemente o mejore la capacidad
diagnóstica de la BAAF.

Por lo tanto el objetivo del presente trabajo es determi-
nar si la evaluación metabólica de las lesiones quísticas
de tiroides brinda información para tomar una conducta
segura y si ésta es complementaria a la BAAF.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, analítico,
ciego en 140 nódulos tiroideos no funcionales consecuti-
vos. Se eliminaron las BAAF de nódulos sólidos e incluye-
ron en el presente estudio los nódulos que al momento
de la BAAF presentaron contenido quístico.

El cálculo de la muestra se realizó en base a que el
promedio de muestra no diagnóstica de la BAAF en el
nódulo tiroideo único no funcional es del 16.7%. Aplican-
do esto a una fórmula de estimación de proporción de
una población con un intervalo de confianza de 0.95 y
margen de error del 10%.

Las variables indirectas estudiadas fueron: edad, sexo
y tamaño del tumor. Las variables directas fueron: resul-
tado inicial y de repetición de la BAAF y presencia o no de
actividad metabólica al gammagrama con MIBI.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamen-
te, previo consentimiento informado.

El estándar de oro diagnóstico, para evaluar las varia-
bles fue el estudio histopatológico, realizado por médicos
especialistas en patología del Hospital General de México.

La BAAF fue practicada por clínicos o cirujanos, en pre-
sencia y evaluación inmediata por patólogo con tinción de
Diff-Quick (Dade Behring AG. D dingen, Switzerland) para
determinar suficiencia de la muestra. Cuando el aspirado
fuera líquido, se evacuó el contenido, mismo que fue cen-
trifugado para obtención de células, se palpó si quedaba
tumor residual, de ser así se procedió inmediatamente a
repetir la BAAF misma que fue reportada de acuerdo al
consenso de nódulo tiroideo 2001.22

1) Benigno: Incluye a lesión benigna no neoplásica (poco
celular), patrón folicular no neoplásico, bocio coloide,
bocio nodular, bocio con degeneración quística, nódulo
hiperplásico en bocio y tiroiditis.

2) Maligno: Incluye a carcinoma papilar, carcinoma medular,
carcinoma anaplásico, linfomas y metastático.

3) Indeterminado: Incluye a lesión folicular, algunos auto-
res lo reportan como neoplasia o tumor folicular, pa-
trón folicular neoplásico, nódulo hiperplásico con célu-
las de Hürthle, neoplasias de células de Hürthle y mues-
tra suficiente en cantidad y calidad, pero con caracte-
rísticas histológicas limitadas.

4) Muestra insuficiente: Muestra mala en cantidad y/o
calidad.
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Todos los pacientes tuvieron una lesión relativamente
hipocaptante (hipofuncional) a la evaluación gamma-
gráfica convencional con Tc-99m.

Las gammagrafías con MIBI se realizaron mediante la
administración endovenosa de 296-370 MBq (8-10 mCi) de
Tc-99m-MIBI tomando imágenes con una gammacámara
equipada con colimador para energía baja de ultra-alta re-
solución en proyección anterior de cuello, durante 10 minu-
tos con una ventana del 20% centrada en 140 keV y con
una matriz de 256 x 256 en modo word y zoom digital de 2.
Se obtuvieron imágenes a los 15 minutos (imágenes tem-
pranas) y a los 120 minutos (imágenes tardías). Para con-
siderar el nódulo con actividad metabólica el MIBI debió
haber captado en la evaluación temprana y/o tardía.

El análisis de las variables se realizó mediante medidas
de tendencia central y la determinación de sensibilidad,
especificidad, exactitud, valor predictivo positivo, valor pre-
dictivo negativo, prevalencia y razón de probabilidad posi-
tiva y negativa para cada método diagnóstico alterno.

RESULTADOS

De los 140 pacientes con nódulo tiroideo, se identificaron
por medio de BAAF 26 (18.6%) lesiones quísticas. Fueron
24 mujeres y 2 hombres con edad promedio de 43.1 años
(moda de 55 años, rango de 17 a 63 años).

El diagnóstico histopatológico de estos casos fue: bo-
cio coloide con degeneración quística en 20 y cáncer papi-
lar de tiroides en 6.

El tamaño promedio general del nódulo fue de 3.7 cm,
moda 3 con un rango de 1.5 a 10 cm. El tamaño de los
nódulos benignos fue de 3.9 cm en promedio moda de 3,
rango de 1.5 a 10 cm. El de los nódulos malignos fue de
3.1 cm en promedio, moda de 3 y rango de 2 a 5 cm.

El contenido de las 26 lesiones quísticas fue evacuado
en la primera punción, realizando evaluación inmediata de
la celularidad siendo ésta acelular (sin células foliculares)
por lo tanto informada como insuficiente, de inmediato se
realizó nueva punción en lesión residual palpable, presen-
te en 23 casos, obteniendo material para diagnóstico en 6,
cinco fueron benignos (bocio coloide) corroborado por histo-
patología y la sexta se reportó como indeterminada, sien-
do finalmente bocio coloide con degeneración quística. Las
17 restantes fueron acelulares nuevamente y se reporta-
ron como muestra insuficiente. Hay que recalcar que en los
tres casos acelulares en primera punción y que no se logró
palpar lesión residual, también fueron sometidas al mo-
mento a nueva punción en la misma zona del quiste eva-
cuado, siendo acelulares nuevamente.

Veinticinco lesiones quísticas recidivaron después de la
primera BAAF, sólo una no recidivó y correspondió a uno
de los tres casos en que no se palpó lesión residual. El

reporte histopatológico definitivo de cáncer papilar de ti-
roides fue en 6 casos (23%), se presentaron dentro de
los 17 casos que después de evacuado el contenido quís-
tico tuvieron lesión residual palpable y en la segunda BAAF
practicada a los 3 meses resultó acelular nuevamente. El
promedio de tamaño de los nódulos con diagnóstico por
BAAF fue de 5.2 cm, moda de 5 cm y rango de 3 a 8 cm.
La medida de los nódulos que presentaron acelularidad
en las dos BAFF fue de 3.7 cm, moda de 3 cm y rango de
1.5 a 10 cm.

El valor diagnóstico del MIBI se muestra en el cuadro I,
destacando que todo nódulo tiroideo que no concentró
MIBI fue benigno (valor predictivo negativo del 100%).
Situación presente en 17 casos (65.3%).

DISCUSIÓN

La mejor práctica de la medicina, será aquélla en la que
después del estudio integral del paciente, se logre tener
un diagnóstico adecuado y en consecuencia se pueda to-
mar una conducta terapéutica segura.

En este estudio, la evaluación del nódulo tiroideo quís-
tico por medio de la BAAF, del total de 26 lesiones, sólo
en 5 hubo muestra suficiente para diagnóstico a pesar de
la repetición de la BAFF y varias punciones, previa eva-
cuación del contenido quístico m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  El resto de lesiones quísti-
cas fueron: acelulares 20 y una indeterminada, por lo tanto
cualquier decisión terapéutica en estos pacientes basada
sólo en la BAFF se realizaría sin tener una certeza diag-
nóstica.

De hecho si se desea asegurarle al paciente un diag-
nóstico adecuado se deberían someter todos a cirugía, si
se pone en consideración que de los 21 casos, seis final-
mente correspondieron a cáncer papilar, 15 pacientes se
someterían al riesgo innecesario de cirugía. Por el contra-

Cuadro I. Valor diagnóstico del gammagrama con
Tc-99-Metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI).

Cáncer
MIBI Positivo Negativo
Positivo 6 3
Negativo 0 17

Sensibilidad 100%
Especificidad 85%
Valor predictivo + 66.60%
Valor predictivo – 100%
Exactitud 88.40%
Prevalencia 23%
Razón de probabilidad + 6.6
Razón de probabilidad – 0
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rio, si sólo se observara al paciente, o aún más, se optara
por terapia hormonal supresiva y/o escleroterapia, esta-
ríamos no tratando adecuadamente y sólo observando la
historia natural de un cáncer en 23% de los pacientes.

De la misma manera, si los criterios clínicos fueran los
que nos orientaran al tratamiento, entonces 20 pacientes
deberían ser intervenidos quirúrgicamente, tanto por ta-
maño, como por recidiva, siendo innecesaria la cirugía en
14 de éstos. La evaluación metabólica con MIBI pudo de-
tectar con gran eficacia 17 casos benignos, y concentró el
trazador en los 6 cánceres, además de 3 lesiones benig-
nas, con una razón de probabilidad negativa de cero.

De esta manera, si con la BAAF sólo se pudo obtener
diagnóstico en 5 de 26 casos (19.2%) y en 13 (61.2%) de
los 21 restantes que presentaron captación negativa a MIBI
fueran reclasificados como benignos, quedan en duda diag-
nóstica sólo 8 casos dentro de los cuales se encuentran las
6 neoplasias malignas, de esta manera sólo se interven-
dría quirúrgicamente a los pacientes con lesión quística ace-
lular y MIBI positivo, situación adecuadamente justificada
ya que detecta todas las lesiones malignas y reduce consi-
derablemente la cirugía de lesiones benignas.

CONCLUSIONES

De 140 pacientes con nódulo tiroideo, 26 (18.6%) presen-
taron lesión quística. Por BAAF sólo se hizo diagnóstico en
5 (19.23%); en cambio por MIBI (negativo) se detectaron
17 (65.38%) nódulos benignos y por MIBI (positivo) 6
(23.08%) malignos; 3 (11.54%) no fueron diagnosticados
por ninguno de los dos métodos. Se propone que en los
casos en los que por BAAF no se obtenga el diagnóstico,
se evalúen gammagráficamente con MIBI y se clasifiquen
como benignos todos los hipocaptantes y se intervengan
quirúrgicamente a los positivos a MIBI, porque en este gru-
po estarán las lesiones malignas no diagnosticadas.
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