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Resumen

El nódulo tiroideo se define clínicamente como una neo-
formación macroscópica bien delimitada, localizada en la glán-
dula tiroides que debe estudiarse mediante un protocolo en el
que intervienen endocrinólogos, radiólogos, patólogos y ci-
rujanos. Se presentan los resultados de un estudio retrospecti-
vo, realizado en el Hospital General Dr. Gonzalo Castañeda,
en el que se revisó la incidencia, métodos diagnósticos, trata-
miento quirúrgico empleado y la correlación entre diagnósti-
co histopatológico de la biopsia por aspiración y el examen
de la pieza. De julio de 1994 a diciembre de 1999 se operaron
30 pacientes con diagnóstico de nódulo tiroideo. El rango de
edad fue de 20 a 71 años, 28 mujeres y dos hombres. Los
síntomas principales fueron: aumento de volumen en cuello,
hipertiroidismo, disfagia e hipotiroidismo. Los exámenes de
laboratorio y gabinete realizados incluyeron: pruebas de fun-
ción tiroidea (PFT), gammagrama tiroideo, ultrasonido (USG),
serie esofagogastroduodenal (SEGD) y biopsia por aspiración
con aguja fina (BAAF), con resultados de adenoma folicular
en 30%, bocio multinodular 10%, negativo a malignidad 10%,
quiste tiroideo 6.6%, células epiteliales y PMN en 6.6%, bo-
cio hiperplásico difuso en 3.3% y muestra inadecuada 33.3%
se realizó hemitiroidectomía en 66.6% y total en el 33%. Las
complicaciones inmediatas fueron: hipocalcemia transitoria
(10%), y tardías hipoparatiroidismo (26.6%) y disfonía (6.6%).
El resultado definitivo fue: adenoma folicular 43.3%, bocio
multinodular 23.3%, bocio difuso 13.3%, adenoma fetal 6.6%,
tiroiditis crónica 6.6%. En 6.6% se reportó malignidad, con
un caso de carcinoma folicular y uno de carcinoma papilar.
La correlación de biopsia por aspiración y resultado definiti-
vo fue de 53.3%.
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Summary

A thyroid nodule is clinically defined as a well-delimited
macroscopic neoformation localized in the thyroid gland. It
has to be studied by a protocol in which endocrinologists, ra-
diologists, pathologists and surgeons must intervene. The re-
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sults of a retrospective study realized in the “Gonzalo Casta-
ñeda” General Hospital, are presented including incidence,
diagnostic methods, and surgical treatment. Between July 1994
and December 1999, 30 patients with diagnosis of thyroid
nodule were operated upon. The age rate was between 20 and
71 years, 28 women and two men. The principal symptoms
were increased volume of the neck hyperthyroidism dispha-
gia and hypothyroidism. The laboratory and radiological tests
were: thyroid function tests, thyroid gammagraphy, ultrasound,
esophago-gastric-duodenal series and fine needle aspiration
cytology. The histological reports were: follicular adenoma
30%, multinodular goiter 10%, negative to malignancy 10%,
thyroid cyst 6.6%, epithelial cells in 6.6%, hyperplasic diffu-
se goiter 3.3% and inadequate sample 33.3%. Hemithyroi-
dectomy was done in 66% of the patients, total thyroidectomy
in 33.3%. Complications include: transitory hypocalcemia
(10%), hypoparathyroidism (26.6%) and dysphonia (6.6%).
The final result was: follicular adenoma 43.3%, multinodular
goiter 23.3%, diffuse goiter 13.3%, fetal adenoma 6.6% and
chronic thyroiditis 6.6%. Malignancy was reported in 6.6%, 1
case of follicular carcinoma and 1 case of papillary carcino-
ma. The relation between fine needle aspiration cytology and
definitive result was 53.3%.

Key words: Thyroid nodule, fine needle aspiration.

Introducción

El nódulo tiroideo es un término clínico que se define como
una neoformación macroscópica bien delimitada y localizada
en la glándula tiroides. Todos los nódulos deben estudiarse
mediante un protocolo en el que intervienen endocrinólogos,
radiólogos, patólogos y cirujanos.

El nódulo tiroideo es más frecuente en mujeres que en va-
rones, con una incidencia mayor al 10%. El sexo, la edad, el
tipo histológico y la presencia de afección ganglionar son fac-
tores pronósticos. Histológicamente los nódulos tiroideos se
clasifican en benignos o adenomas (folicular, papilar y atípi-
co) y malignos o carcinomas (papilar, folicular, nodular, lin-
fomas, sarcomas, teratomas). Clínicamente se presentan como
una masa al nivel de cuello. El protocolo de estudio incluye el
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ultrasonido, la biopsia por aspiración con aguja fina, gamma-
grama y perfil tiroideo.

El progreso en cuanto al diagnóstico y tratamiento de la
patología tiroidea ha sido notable en los últimos 50 años, pues
aún durante la década de los 50, la presencia de un nódulo
tiroideo era indicación para realizar un tratamiento quirúrgi-
co: con la biopsia por aspiración, se ha podido diferenciar
entre masas benignas y malignas por lo que se han evitado
cirugías innecesarias.

Entre las complicaciones de la cirugía tiroidea, se pueden
mencionar las inmediatas (hematoma, hemorragia, hipocal-
cemia transitoria, lesión del nervio laríngeo recurrente) y las
tardías (hipotiroidismo permanente, disfonía, hipoparatiroi-
dismo), las cuales se presentan del 3 al 25% dependiendo de
la experiencia del cirujano.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo en el cual se revisa la
incidencia, los métodos diagnósticos y el tratamiento quirúr-
gico empleado entre julio de 1994 y diciembre de 1999. Se
efectuó además una correlación entre diagnóstico histopato-
lógico en la biopsia por aspiración y el del examen previa
inclusión en parafina. Se incluyeron pacientes mayores de 15
años con nódulo tiroideo captados en la consulta externa de
cirugía general, se revisaron expedientes y se correlacionaron
los resultados histopatológicos.

Resultados

Se operaron 30 pacientes con diagnóstico de nódulo tiroi-
deo, el rango de edad abarcó de 20 a 71 años (promedio 40
años), 28 mujeres (93.3%) y dos hombres (6.6%), con una rela-
ción 13:1. El 16.6% tenía antecedentes de enfermedad tiroidea
en primer grado y en 50% se observaron enfermedades asocia-
das tales como: hipertensión arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus (DM), asma bronquial, y oftalmopatía. La evolución
de la enfermedad fue de tres meses a diez años. Los principales
síntomas fueron: aumento de volumen en cuello 100%, hiperti-
roidismo 26.6%, disfagia 6.6%, hipotiroidismo 3.3% (figura
1). El lóbulo afectado en el 43.3% fue el izquierdo; el derecho
en el 40% y bilateral en el 16.6%. A la palpación 86.6% fueron
de consistencia blanda, 13.3% sólidos, y en 73.3% se encontra-
ron masas móviles y fijas en 26.6% (figura 2).

Las pruebas de función tiroidea mostraron eutiroidismo en
el 70% de los casos, hipertiroidismo en el 26.6% e hipotiroi-
dismo en el 3.3%. El gammagrama mostró nódulo hipocap-
tante en 56.6%, e hipercaptación en 43.3%. El ultrasonido
reveló imagen quística en 56.6%, sólida en 40% y lipoma en
3.3%. En 6.6% de los pacientes se realizó estudio esofágico
mediante trago de bario reportando negatividad a compren-
sión esofágica. La biopsia por aspiración reportó adenoma

folicular en el 30%, bocio multinodular en el 10%, negativo a
malignidad en el 10%, quiste tiroideo en el 6.6%, células epi-
teliales en el 6.6%, bocio hiperplásico difuso en el 3.3% y
muestra inadecuada en el 33.3%.

Las indicaciones del procedimiento quirúrgico fueron: cre-
cimiento del nódulo tiroideo, sospecha de malignidad y resis-
tencia al tratamiento farmacológico. Se realizó hemitiroidec-
tomía derecha en 40% de los pacientes, tiroidectomía total en
33.3% y hemitiroidectomía izquierda en 26.6%. No se repor-
taron complicaciones transoperatorias, el tiempo quirúrgico
promedio fue de 120 min, y un sangrado de 100 mL. Las com-
plicaciones presentadas incluyeron; hipocalcemia transi-

Figura 2. Características clínicas del nódulo tiroideo. Se documen-
taron masas blandas y móviles en la mayoría de pacientes.

100%

50%

0%

Blanda/móvil Firme/fija

Consistencia Fijación

13.00% 26.60%

87%
73.30%

Figura 1. Presentación clínica. El síntoma referido por excelencia
fue el aumento de volumen en cuello, el cuadro de hipertiroidismo
es también frecuente en estos pacientes.
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toria en el postoperatorio inmediato (10%), hipoparatiroidis-
mo (26.6%), disfonía (6.6%); estas últimas, observadas en ti-
roidectomías totales.

El resultado definitivo fue benigno en el 93.3%. El adeno-
ma folicular fue la entidad más frecuente con 43.3%, bocio
multinodular 23.3%, bocio difuso 13.3%, adenoma fetal 6.6%,
tiroiditis crónica 6.6%. En el 6.6% se reportó malignidad, con
un caso de carcinoma folicular y uno de carcinoma papilar.
La correlación de biopsia por aspiración y resultado definiti-
vo fue de 53.3% (figura 3).

La estancia intrahospitalaria fue de 1 a 4 días promedio.
Los pacientes con reporte de malignidad se enviaron al servi-
cio de oncología.

El seguimiento fue de 6 meses por consulta externa, obte-
niendo curación de la patología en el 96.9% de los pacientes,
el 3.3% correspondió al carcinoma folicular el cual fue mane-
jado posteriormente en el servicio de oncología.

Discusión

La mayor incidencia de la patología tiroidea en el sexo feme-
nino ha sido informada, reportándose una relación mujer: hom-
bre de 2:1 y hasta 4.8:1.1,4 En este estudio, se observó una mayor
incidencia(13 :1), probablemente porque en nuestro medio la ba-
lanza demográfica muestra estas tendencias. En cuanto al rango
de edad, corresponde al reportado en la literatura: 4a década.4

Se encontró morbilidad asociada en un 50%, pero corres-
pondió a enfermedades crónico degenerativas, contrario a lo
reportado en la literatura. No encontramos asociación con
neoplasia endocrina múltiple.4

Algunos estudios han reportado la presencia de hipertiroi-
dismo como factor pronóstico de benignidad,5.9 lo cual no se
corrobora en el presente estudio pues en el 70% se reportó
eutiroidismo y el resultado histopatológico fue de benigni-

dad. Aschicraff y VanHerle, demostraron que la ultrasono-
grafía puede ser útil para la sospecha de malignidad, pues en
su serie, 9% de las lesiones quísticas, fueron malignas.2 Con-
sideramos que aunque el ultrasonido es un estudio no invasi-
vo, práctico y fácil de realizar, en la práctica no es posible
determinar por sí solo si la lesión es benigna o maligna.

El gammagrama con131l es un procedimiento útil para cla-
sificar el nódulo tiroideo previo al evento quirúrgico. Se ha
reportado que el 84% de las lesiones detectadas por gamma-
grafía son hipocaptantes, con tendencia a la malignidad en el
10% de los casos. El 10.5% son normocaptantes, de éstos 9%
presentarán malignidad. Hipercaptantes en el 5%, de los cua-
les 4% pueden ser malignos.1,2,8,9,12 En nuestro estudio, 56.6%
fueron nódulos hipocaptantes, de los cuales 11.7% fueron
malignos, cifra similar a la reportada en la literatura.

En cuanto a la biopsia por aspiración, aunque se ha reportado
una sensibilidad de hasta 85%, con especificidad de 97% para
lesiones malignas.2,5-7,12 En este estudio sólo se alcanzó una sen-
sibilidad de 53.3%, y se considera que al ser un hospital escuela,
la falta de experiencia en la toma de la muestra pudiera haber
influido, sin embargo es evidente que es un método diagnóstico
básico en el protocolo de estudio de la patología tiroidea.

En la actualidad, la tiroidectomía (parcial o total) es el tra-
tamiento quirúrgico de elección para la mayoría de las pato-
logías tiroideas. La mortalidad se reporta menor al 1%, se-
cundaria principalmente a hemorragia o infección.12 La litera-
tura reporta hipocalcemia transitoria en 0.5-9%; en nuestro
estudio fue discretamente mayor pero dentro de parámetros
reportados en la literatura mundial.5,7,11 Es importante men-
cionar que esta complicación se presentó con más frecuencia
en los primeros procedimientos quirúrgicos.

Conclusión

El nódulo tiroideo es una entidad clínica que debe estu-
diarse en forma integral y exhaustiva por cirujanos, endocri-
nólogos, radiólogos y patólogos, pues son múltiples las pato-
logías que puede presentar, incluyendo procesos benignos y
malignos (cuadro 1): Diagnóstico diferencial del nódulo ti-
roideo. El protocolo de estudio del nódulo tiroideo (figura 4)
debe incluir una historia clínica completa, haciendo hincapié
en la exploración meticulosa del cuello; pruebas de función
tiroidea, gammagrama tiroideo, ultrasonido de tiroides, biop-
sia por aspiración con aguja fina y en algunos casos, serie
esofagogastroduodenal. Asimismo, debe incluir un manejo
integral, pues algunos de estos nódulos responderán al mane-
jo médico, reservando el tratamiento quirúrgico para aquellos
casos sugestivos de malignidad o corroborados y masas que
por su tamaño compriman estructuras vecinas o no respondan
al tratamiento médico. La indicación de tratamiento quirúrgi-
co para el nódulo tiroideo será de acuerdo a los resultados y
parámetros ya establecidos (cuadro 2).

Figura 3. Resultados histopatológicos.
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Cuadro 1. Diagnóstico diferencial del nódulo tiroideo. Se incluyen
lesiones benignas y malignas, así como lesiones en cuello de

origen no tiroideo.

Adenoma Lesiones no tiroideas:

� Nódulos inflamatorios no
neoplásicos

� Higroma quístico
� Aneurismas
� Broncocele
� Laringocele

Quiste tiroideo
Carcinoma
Bocio multinodular
Tiroiditis de Hashimoto
Tiroiditis subaguda
Secuelas de administración de 131l
Hemiagenesia tiroidea
Metástasis
Quiste o adenoma paratiroideo
Quiste tirogloso

Cuadro 2. Tratamiento de las patologías que cursan con nódulo
tiroideo con mayor frecuencia.

Etiología Tratamiento sugerido

Adenoma papilar Hemitiroidectomía
Bocio multinodular Tiroidectomía subtotal
Bocio tóxico difuso Tiroidectomía total, Admón. 131l
Adenoma fetal Tiroidectomía total
Tiroiditis crónica Tiroidectomía total
Ca. papilar Hemitiroidectomía con istmectomía,

tiroidectomía total
Ca. folicular Tiroidectomía total
Ca. medular Tiroidectomía total, disección radical y

de Gn. central de cuello
Quiste tiroideo Aspiración, escleroterapia,

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