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Manejo quirurgico de los nodulos de la glandula tiroides
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Resumen sults of a retrospective study realized in the “Gonzalo Casta-
fleda” General Hospital, are presented including incidence,
El nédulo tiroideo se define clinicamente como una nediagnostic methods, and surgical treatment. Between July 1994
formacion macroscopica bien delimitada, localizada en la gl&amd December 1999, 30 patients with diagnosis of thyroid
dula tiroides que debe estudiarse mediante un protocolo emoglule were operated upon. The age rate was between 20 and
que intervienen endocrindlogos, radiélogos, patélogos y €it years, 28 women and two men. The principal symptoms
rujanos. Se presentan los resultados de un estudio retrospeetie increased volume of the neck hyperthyroidism dispha-
vo, realizado en el Hospital General Dr. Gonzalo Castafiedi and hypothyroidism. The laboratory and radiological tests
en el que se revisé la incidencia, métodos diagndsticos, tratare: thyroid function tests, thyroid gammagraphy, ultrasound,
miento quirargico empleado y la correlacién entre diagnéstisophago-gastric-duodenal series and fine needle aspiration
co histopatoldgico de la biopsia por aspiracion y el exameytology. The histological reports were: follicular adenoma
de la pieza. De julio de 1994 a diciembre de 1999 se operad6fo, multinodular goiter 10%, negative to malignancy 10%,
30 pacientes con diagndstico de nddulo tiroideo. El rangottigroid cyst 6.6%, epithelial cells in 6.6%, hyperplasic diffu-
edad fue de 20 a 71 afios, 28 mujeres y dos hombres. ¢®goiter 3.3% and inadequate sample 33.3%. Hemithyroi-
sintomas principales fueron: aumento de volumen en cuetlectomy was done in 66% of the patients, total thyroidectomy
hipertiroidismo, disfagia e hipotiroidismo. Los exdmenes de 33.3%. Complications include: transitory hypocalcemia
laboratorio y gabinete realizados incluyeron: pruebas de fi{h0%), hypoparathyroidism (26.6%) and dysphonia (6.6%).
cion tiroidea (PFT), gammagrama tiroideo, ultrasonido (USQ@)e final result was: follicular adenoma 43.3%, multinodular
serie esofagogastroduodenal (SEGD) y biopsia por aspiragjaiter 23.3%, diffuse goiter 13.3%, fetal adenoma 6.6% and
con aguja fina (BAAF), con resultados de adenoma foliculelnronic thyroiditis 6.6%. Malignancy was reported in 6.6%, 1
en 30%, bocio multinodular 10%, negativo a malignidad 10%ase of follicular carcinoma and 1 case of papillary carcino-
quiste tiroideo 6.6%, células epiteliales y PMN en 6.6%, bma. The relation between fine needle aspiration cytology and
cio hiperplasico difuso en 3.3% y muestra inadecuada 33.8&finitive result was 53.3%.
se realiz6 hemitiroidectomia en 66.6% y total en el 33%. Las
complicaciones inmediatas fueron: hipocalcemia transitoriaKey words: Thyroid nodule, fine needle aspiration.
(10%), y tardias hipoparatiroidismo (26.6%) y disfonia (6.6%).
El resultado definitivo fue: adenoma folicular 43.3%, bocimtroduccion
multinodular 23.3%, bocio difuso 13.3%, adenoma fetal 6.6%,
tiroiditis crénica 6.6%. En 6.6% se reporté malignidad, con El n6dulo tiroideo es un término clinico que se define como
un caso de carcinoma folicular y uno de carcinoma papilana neoformacién macroscépica bien delimitada y localizada
La correlacion de biopsia por aspiracion y resultado definigin la glandula tiroides. Todos los nddulos deben estudiarse
vo fue de 53.3%. mediante un protocolo en el que intervienen endocrinélogos,
radidlogos, patélogos y cirujanos.
Palabras clave:Nédulo tiroideo, biopsia por aspiracion.  El nédulo tiroideo es mas frecuente en mujeres que en va-
rones, con una incidencia mayor al 10%. El sexo, la edad, el
Summary tipo histologico y la presencia de afeccidn ganglionar son fac-
tores prondsticos. Histolégicamente los nddulos tiroideos se
A thyroid nodule is clinically defined as a well-delimitedtlasifican en benignos o adenomas (folicular, papilar y atipi-
macroscopic neoformation localized in the thyroid gland.db) y malignos o carcinomas (papilar, folicular, nodular, lin-
has to be studied by a protocol in which endocrinologists, famas, sarcomas, teratomas). Clinicamente se presentan como
diologists, pathologists and surgeons must intervene. Theursa masa al nivel de cuello. El protocolo de estudio incluye el
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ultrasonido, la biopsia por aspiracién con aguja fina, gamnfalicular en el 30%, bocio multinodular en el 10%, negativo a
grama y perfil tiroideo. malignidad en el 10%, quiste tiroideo en el 6.6%, células epi-
El progreso en cuanto al diagnéstico y tratamiento detédiales en el 6.6%, bocio hiperplasico difuso en el 3.3% vy
patologia tiroidea ha sido notable en los ultimos 50 afios, poegestra inadecuada en el 33.3%.
aln durante la década de los 50, la presencia de un nddulbas indicaciones del procedimiento quirargico fueron: cre-
tiroideo era indicacién para realizar un tratamiento quirargimiento del nédulo tiroideo, sospecha de malignidad y resis-
co: con la biopsia por aspiracion, se ha podido diferenciancia al tratamiento farmacolégico. Se realizé hemitiroidec-
entre masas benignas y malignas por lo que se han evitatdtia derecha en 40% de los pacientes, tiroidectomia total en
cirugias innecesarias. 33.3% y hemitiroidectomia izquierda en 26.6%. No se repor-
Entre las complicaciones de la cirugia tiroidea, se puedaron complicaciones transoperatorias, el tiempo quirdrgico
mencionar las inmediatas (hematoma, hemorragia, hipogabmedio fue de 120 min, y un sangrado de 100 mL. Las com-
cemia transitoria, lesién del nervio laringeo recurrente) y lalicaciones presentadas incluyeron; hipocalcemia transi-
tardias (hipotiroidismo permanente, disfonia, hipoparatiroi-
dismo), las cuales se presentan del 3 al 25% dependiendo de
la experiencia del cirujano.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual se revisa la
incidencia, los métodos diagnésticos y el tratamiento quir@-
gico empleado entre julio de 1994 y diciembre de 1999. Se1
efectué ademas una correlacion entre diagndstico histopacato—
I6gico en la biopsia por aspiracion y el del examen previa
inclusion en parafina. Se incluyeron pacientes mayores de 15
afios con nédulo tiroideo captados en la consulta externa de
cirugia general, se revisaron expedientes y se correlacionaron

los resultados histopatoldgicos. 0% 50% 100%
Porcentaje
Resultados EHipotiroidismo [ Disfagia [ Hipertiroidismo B Masa en cuello

. . o 3 _Figura 1. Presentacion clinica. El sintoma referido por excelencia
Se operaron 30 pacientes con diagnostico de nodulo tifeé-el aumento de volumen en cuello, el cuadro de hipertiroidismo

deo, el rango de edad abarcé de 20 a 71 afios (promedi@s4@mbién frecuente en estos pacientes.
afios), 28 mujeres (93.3%) y dos hombres (6.6%), con una rela-
cién 13:1. El 16.6% tenia antecedentes de enfermedad tiroidea e
en primer grado y en 50% se observaron enfermedades asagig; EE
das tales como: hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes - -
mellitus (DM), asma bronquial, y oftalmopatia. La evolucion

de la enfermedad fue de tres meses a diez afios. Los principales
sintomas fueron: aumento de volumen en cuello 100%, hiperti-
roidismo 26.6%, disfagia 6.6%, hipotiroidismo 3.3% (figura 87%
1). El I6bulo afectado en el 43.3% fue el izquierdo; el dereckgo, |
en el 40% vy bilateral en el 16.6%. A la palpacién 86.6% fueron
de consistencia blanda, 13.3% sdélidos, y en 73.3% se encontra-
ron masas mdaviles y fijas en 26.6% (figura 2).

Las pruebas de funcién tiroidea mostraron eutiroidismo en
el 70% de los casos, hipertiroidismo en el 26.6% e hipotiroi-
dismo en el 3.3%. El gammagrama mostré nddulo hipocagy, : :
tante en 56.6%, e hipercaptacién en 43.3%. El ultrasonido Consistencia Fijacion
revel6 imagen quistica en 56.6%, sélida en 40% y lipoma en
3.3%. En 6.6% de los pacientes se realiz6 estudio esoféagico
med'ame trggo de bgrlo reportandq ne_gat'V'dad a Comprﬁi'a'ura 2. Caracteristicas clinicas del nédulo tiroideo. Se documen-
sion esofagica. La biopsia por aspiracion reportd adenofan masas blandas y méviles en la mayoria de pacientes.

[ ] Blanda/mévil [l Firme/fija
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A' A: Adenoma folicular]  dad. Aschicraff y VanHerle, demostraron que la ultrasono-
45.00% 1 (E:‘f gm‘o dituso grafia puede ser Util para la sospecha de malignidad, pues en
40.00% D: Adenoma fetal su serie, 9% de las lesiones quisticas, fueron maltgbais-
35.00% - E (T:':iogltlfuclgmca sidera[nqs que aunque el gltrasonido es un estudio no in_vasi—
30.00% 1 =T G: Ca. papilar vo, practico y fafnl de r(_aallzar_,'en la practica no es posible
e H: Quiste tiroideo determinar por si solo si la lesion es benigna o maligna.
25.00% | ) g‘;‘fg‘;‘;ﬁales El gammagrama cé#l es un procedimiento (til para cla-
20.00% K: PMN sificar el nddulo tiroideo previo al evento quirdrgico. Se ha
15.00% f L: Neg. malignidad | yeportado que el 84% de las lesiones detectadas por gamma-
o . grafia son hipocaptantes, con tendencia a la malignidad en el
10.00% 10% de los casos. El 10.5% son normocaptantes, de éstos 9%
5.00% M presentaran malignidad. Hipercaptantes en el 5%, de los cua-
0.00% ¢ 45 0 ETF & N — T les 4% pueden ser malign&®%2En nuestro estudio, 56.6%
Resultado fueron nédulos hipocaptantes, de los cuales 11.7% fueron
[JpiezaQx. [ BAAF malignos, cifra similar a la reportada en la literatura.

Figura 3. Resultados histopatoldgicos.

En cuanto a la biopsia por aspiracién, aunque se ha reportado
una sensibilidad de hasta 85%, con especificidad de 97% para
lesiones maligna®®"2En este estudio sélo se alcanz6 una sen-

toria en el postoperatorio inmediato (10%), hipoparatiroidisibilidad de 53.3%, y se considera que al ser un hospital escuela,
mo (26.6%), disfonia (6.6%); estas Ultimas, observadas elietifalta de experiencia en la toma de la muestra pudiera haber

roidectomias totales.

influido, sin embargo es evidente que es un método diagnostico

El resultado definitivo fue benigno en el 93.3%. El adenbasico en el protocolo de estudio de la patologia tiroidea.
ma folicular fue la entidad mas frecuente con 43.3%, bocioEn la actualidad, la tiroidectomia (parcial o total) es el tra-

multinodular 23.3%, bocio difuso 13.3%, adenoma fetal 6.6%miento quirdrgico de eleccion para la mayoria de las pato-
tiroiditis crénica 6.6%. En el 6.6% se reporté malignidad, cdogias tiroideas. La mortalidad se reporta menor al 1%, se-
un caso de carcinoma folicular y uno de carcinoma papilaundaria principalmente a hemorragia o infecérdra litera-
La correlacion de biopsia por aspiracion y resultado definitisra reporta hipocalcemia transitoria en 0.5-9%; en nuestro
vo fue de 53.3% (figura 3). estudio fue discretamente mayor pero dentro de parametros
La estancia intrahospitalaria fue de 1 a 4 dias promedieportados en la literatura mundiak! Es importante men-
Los pacientes con reporte de malignidad se enviaron al secuenar que esta complicacion se presentd con mas frecuencia
cio de oncologia. en los primeros procedimientos quirdrgicos.
El seguimiento fue de 6 meses por consulta externa, obte-
niendo curacion de la patologia en el 96.9% de los pacientésnclusion
el 3.3% correspondi6 al carcinoma folicular el cual fue mane-
jado posteriormente en el servicio de oncologia. El nddulo tiroideo es una entidad clinica que debe estu-
diarse en forma integral y exhaustiva por cirujanos, endocri-
nélogos, radidlogos y patélogos, pues son multiples las pato-
logias que puede presentar, incluyendo procesos benignos y
La mayor incidencia de la patologia tiroidea en el sexo fenmalignos (cuadro 1): Diagndstico diferencial del nddulo ti-
nino ha sido informada, reportandose una relacién mujer: hawideo. El protocolo de estudio del nédulo tiroideo (figura 4)
bre de 2:1y hasta 4.8-1En este estudio, se observd una maydebe incluir una historia clinica completa, haciendo hincapié
incidencia(13 :1), probablememerque emuestro medio la ba- en la exploracién meticulosa del cuello; pruebas de funcion
lanza demografica muestra estas tendencias. En cuanto al ringidea, gammagrama tiroideo, ultrasonido de tiroides, biop-
de edad, corresponde al reportado en la literatudgcaddt. sia por aspiracion con aguja fina y en algunos casos, serie
Se encontré morbilidad asociada en un 50%, pero corresefagogastroduodenal. Asimismo, debe incluir un manejo
pondié a enfermedades crénico degenerativas, contrario ategral, pues algunos de estos nddulos responderan al mane-
reportado en la literatura. No encontramos asociacion gomédico, reservando el tratamiento quirdrgico para aquellos
neoplasia endocrina multipte. casos sugestivos de malignidad o corroborados y masas que
Algunos estudios han reportado la presencia de hipertinedr su tamafio compriman estructuras vecinas o no respondan
dismo como factor pronéstico de benigni@ath cual no se al tratamiento médico. La indicacién de tratamiento quirdrgi-
corrobora en el presente estudio pues en el 70% se repoot@ara el nédulo tiroideo sera de acuerdo a los resultados y
eutiroidismo y el resultado histopatolégico fue de benigmarametros ya establecidos (cuadro 2).

Discusion
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Cuadro 1. Diagnéstico diferencial del nédulo tiroideo. Se incluyen
lesiones benignas y malignas, asi como lesiones en cuello de
origen no tiroideo.

Adenoma Lesiones no tiroideas:

—Nodulos inflamatorios no
neoplasicos

—Higroma quistico

—Aneurismas

—Broncocele

—Laringocele

Quiste tiroideo

Carcinoma

Bocio multinodular

Tiroiditis de Hashimoto

Tiroiditis subaguda

Secuelas de administracion de 3"l
Hemiagenesia tiroidea

Metéastasis

Quiste o adenoma paratiroideo
Quiste tirogloso

Nodulo tiroideo

— T

T4, TSH normal TSH baja, nédulo

/ \ ‘/téXiC{‘

<1 cmno >1 cm palpable Gammagrama Gammagrama
palpable negativo positivo
BAAF guiada Ablacién
por USG RT vs. cirugia
BAAF
Benigno Sospechoso Maligno  Inadecuada

SRS TR T

Observacion  Cirugia Cirugia Repetir

Figura 4. Protocolo de estudio del nédulo tiroideo. Una vez corro-
borada la presencia del nédulo debe iniciarse el estudio del mismo
incluyendo las PFT, USG, Gammagrama tiroideo, BAAF (biopsia
por aspiracion).

Articulo original

Cuadro 2. Tratamiento de las patologias que cursan con nédulo

tiroideo con mayor frecuencia.

Etiologia

Tratamiento sugerido

Adenoma papilar
Bocio multinodular
Bocio toxico difuso
Adenoma fetal
Tiroiditis cronica

Hemitiroidectomia
Tiroidectomia subtotal
Tiroidectomia total, Admon. 31|
Tiroidectomia total
Tiroidectomia total

Ca. papilar Hemitiroidectomia con istmectomia,
tiroidectomia total

Ca. folicular Tiroidectomia total

Ca. medular Tiroidectomia total, diseccién radical y

Quiste tiroideo

de Gn. central de cuello
Aspiracion, escleroterapia,
hemitiroidectomia.
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