IR uvMARY

Propose of study of the Thyroid
Nodule is its incidence, because,
it is perhaps the most frequency
endocrine problem in the world,
and its particulars interest for
relation with thyroid cancer.
Defined as a clinical condition,
characterized for growing in a
specific point (focused) unique
or multiple, in thethyroid gland.
It is more frequency in women,
can be presented in all ages, but
it hasmoreincidencein thethird
and fourth decade of life. The
majority has no symptoms; they
can be discovered by chance, so
rarely they obtain dimensions
such as they can produce lo-
cal manifestation (dysphagia,
dysphonia) on systemic (hyper-
thyroidism). From the thyroid
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nodules more than 90% are ad-
enomas and like a 10 % are ma-
lignant. Data from theclinic his-
tory in which we can suspect a
lesion malignant are in extreme
ages of life, male sex, evolution
time, fast growing, pain, symp-
toms of compression and cervi-
cal adenopathy, head, neck and
chest irradiation history, family
history of MEN type Il. Physi-
cal examination should describe
the characteristics of the nodule
(size, consistence, and fixation)
and cervical adenopathy. Diag-
nosis management includes Thy-
roid function test, isotope scan,
and ultrasound, Fine needle as-
piration, this will definitive its
treatment and prognosis.

B2 EFINICION

Seguin la Asociacion Mexicana de
Cirugia General, en e consenso
del 2001 define como Ndédulo Ti-
roideo: condicion clinica caracte-
rizada por crecimiento focalizado,
anico o multiple, en la glandula
tiroides (12)

Epidemiologia

Laprevalenciavaria segin método
diagnostico utilizado. Detal mane-
ra gue en la poblacion general, por
medio de palpacion se detectan en
un 4 a 7%, por ultrasonido de cue-
[lo hasta 30% y en autopsias hasta
en 50% de individuos no selec-
cionados (3, 8, 12) En un estudio
Framingham anota la aparicion de
nodulos tiroideos en e 0.1 % por
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Patologia Benigna Patologia Maligna

Carcinoma Papilar

Adenomas Foliculares
Adenomas de Células de Hurthle
Tiroiditis Crénica Linfocitaria

Dishormonogénicos.

Hiperplasia Adenomatosa

Quiste Coloide Simple/ Hemorréagico

N6dulo Coloide en Bocio Multinodul ar

Defectos Congénitos en lasintesis de Hormonas

Carcinoma Folicular
Carcinoma de Celulas de Hirthle
CarcinomaAnaplésico

Carcinoma Medular
Linfoma primario de tiroides

Metastasis (mama/ rindn)

ano de observacion. (11) Tiene
una proporcién mayor en mujeres,
y puede presentarse a cualquier
edad, aunque es més frecuente en-
tre 30 a 40 arios.

Etiologia

De los nddulos tiroideos > 90 %
son adenomas, y arededor del 10
% son malignos

segun la American Thyriod Asso-
ciation.

Fisiopatologia (10)

Depende de la influencia de dife-

rentes factores en e crecimiento

de la glandulatales como:

1. Estimulantes de crecimiento:
Hormona de crecimiento (GH),
Péptido Intestinal Inhibitorio
(VIP), Hormona gonadotropina
coridonica humana (HCG), Fac-
tor de crecimiento insulinico
(IGF).

Inhibidores del crecimiento:
Somatostatina.

2. Inmunolégica: Diferentes in-

munoglobulinas contra e re-
ceptor tiroideo TSH. Ejemplo:
Anticuerpos contra receptor ti-
roideo de TSH (TSab) puede o
no favorecer €l crecimiento y
funciones de laglandula.

3. Factores de crecimiento: Au-
tocrinos o paracrinos. Tales
como: Factor de crecimiento
epidérmico (EGF), Factor de
crecimiento de Fibroblastos
(FGF), Factor de crecimiento
insulinico (IGF II), Factor de
crecimiento derivado de pla
quetas (PDGF), Interleukina 1,
Gama Interferén, Tranferrina,
Prostaglandinas, oncogenes, In-
hibidor del crecimiento, Factor
[ transformador del crecimien-
to (TGFB).

M anifestaciones Clinicas

La mayoria cursan asintoméaticos,
no obstante pueden tener manifes-
taciones locales 0 sistémicas se-

gun su extirpe.

Sintomas locales:

Dolor: Asociado a hemorragia
0 raravez anecrosis tumoral.
Disfagia: Por compresion ex-
trinseca del esdfago o creci-
miento infiltrativo

Disfoniac Por compresion ex-
trinseca de la laringe o infiltra-
cion maligna del nervio larin-
geo recurrente

Disnea: Compresion extrinseca
delatraqueao crecimiento in-
tratorécico

Signos locales:

Cambios dérmicos: Infiltracion
maligna

Fijacion: Infiltracién maligna o
crecimiento importante de neo-
plasia benigna extracapsular.
Ganglios: su presencia se puede
considerar patognomoénica de
cancer.

Delimitacion: La mayoria bien
delimitados.



Hipersensibilidad: Relacionada
ahemorragiao tiroiditis.
Consistencia: Blanda, dura o
pétrea

Tamafio: se presenta con un
promedio de 1.1 cm. Produce
sintomas compresivos después
de5a7cm.(12)

Sintomas sistémicos:
Crisisdetaguicardia
Sudoracién Intensa
Arritmia

Sudoracién Intensa
Calor Intenso
Perdida de peso
Insomnio

Piel caiente

Perdida de pelo
Hiperactividad
Ansiedad

Diarrea

IBJ IAGNOSTICO

La estrategia diagnostica ideal se
basa en diferenciar nédulos ma-
lignos de los benignos, para definir
la conducta terapéutica.

1.

a

Historia Clinica y Examen Fi-
sico

Historia clinicaz Datos ante
los que se debe sospechar una
neoplasia maligna son: edades
extremas de la vida, sexo mas-
culino, tiempo de evolucion,
crecimiento rpido, dolor, sin-
tomas de dafios a estructuras
Vecinas, adenopatias cervicales.
Historia de irradiacion de cabe-
za, cuello o térax, historia fa-

b.
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Flujograma general sugerido

il . S

Insuficiente Benigno
PT
Gammagrama
(1131, 123, Tc99m)
Funcional No funcional

Tx con 1131

Alta

Cirugla

PT = Perfil hormonal tiroideo

NN/

Tx médico u observacion

~

MNo falla

Malignidad Indeterminado
PT PT
Cirugla Gammagrama
(MIBI)
No capta Slcapta

N

Falla

Figura 1. Abordaje de Nodulos Tiroideos (12)

miliar de Neoplasia Endocrina
Multipletipo Il (MEN I1)
Examen Fisico: Describir las
caracteristicas del nédulo (ta
mario, consistencia, movilidad,
adherencia), y presenciade ade-
nopatias cervicales.

. Laboratorio y Gabinete:

El abordaje del nodulo tiroideo
depende de diversas caracteris-
ticas del mismo, las que dirigi-
ran | os estudios aplicados segln

. Biopsia por

el caso particular, parata efec-
to se cuenta con €l siguiente es-
quema. (Ver Figura 1).

. Perfil Tiroideo: (TSH, T4, T3,

T4 Libre) Vaora la funcionabi-
lidad delaglandula. Lamayoria
de los nédulos son eutiroideos.
Ante la sospecha de una tiroidi-
tis se envian anticuerpos. (14)

aspiracion  con
aguja fina (BAAF): Este es el
examen mas importante y debe
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Figura 3. Células epiteliales con patrén folicular sugieren un Adenoma,
pero pueden provenir de un carcinomafolicular. (6)

realizarse en todos los nddu-
los tiroideos. Al momento de
la puncion puede determinar si
es un nédulo quistico, sdlido o
mixto. El resultado se reporta
como: Benigno, Maligno, Inde-

terminado, o Insuficiente.

c. Ultrasonido de Cuello con o sin

Doppler: Permite establecer ta-
mafio, caracteristicas. solido,
mixto, presencia de calcifica-
ciones, ademas detecta nddul os

no palpables, flujo sanguineo.
Inclusive como apoyo en la téc-
nica de BAAF.

d. Gamagrafia con lodo151 , Tec-
necio99: Se indica para valo-
racion morfolégica, funciona
y metabdlica de la glandula Se
sugiere reservarlo para casos
en que la TSH sea < 1 mUI/ml
(12)

Define nédulos como:

1. Funcionales: resultado de pro-
duccién hormonal por el nédulo
fuera del eje hipotdlamo-hipofi-
siario que inhibe la produccion
de TSH y secundariamente al
resto de la gldandula (12)

i. Normo o hipercaptantes. captan
radioisétopos con igual o mayor
intensidad que el tejido tiroideo
normal. Tiene menos posibili-
dades de malignidad.

ii. Normo o hipocaptante: capta
con menor o igua intensidad
gue €l tgjido tiroideo normal.

2. No funcionales:

Hipocaptantes 0 no captantes:
no captan radioisétopos que 1o
diferencien del tegjido que lo
rodea, 80-90% de los ndédulos
tiroideos son hipocaptantes, del
6-30% son malignos. (8, 12)

ElRATAMIENTO

- Médico

En caso de pacientes eutiroideos
y BAAF con reporte de patologia
benigna, existen dos tendencias
con el uso de Levotiroxina. Pre-



viamente se indico levotiroxina
para suprimir TSH y disminuir
el tamaio del nédulo, no obstan-
te estudios recientes sugieren que
no hay diferencia de los resultados
en comparacion a uso de placebo
(3,11,12) Ademas debe conside-
rarse la influencia negativa de la
terapia con hormonactiroidea sobre
la masa Gsea especialmente en €l
periodo posmenopausico. En con-
traparte otras guias recomiendan
el uso de Levotiroxina entre 1.5
— 2 ng/kg/dia, dosis suficiente para
inhibir TSH y disminuir e creci-
miento del nédulo sin inducir hi-
pertiroidismo. Esto respaldado en
estudios meta andlisis basado en
terapia de supresion de hormona
tiroidea en nodulo solitario, pre-
sentado por Castro et a y Zelma-
novitz et al, reportaron un dismi-
nucion del 50% del volumen del
nédulo, en el 17% del pacientes
tratados con levotiroxina. (2, 6,12)
En caso de nodulo hipercaptante
pueden provocar hipertiroidismo.
El tratamiento en un nédulo < de
3 cm puede ser con yodo radiacti-
VO O quirdirgico en cuyo caso sere-
comienda tratamiento previo para
[levar a un estado eutiroideo.

- Quirargico:

Indicacion se basa en reporte his-
tologico del BAAF y su extension
depende de la presencia o sospe-
cha de malignidad, biopsia tras
operatoria, presencia de nodulos
bilaterales, o en nddul os benignos
con sintomas compresivos.
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Il ESUMEN

El propésito del estudio del No-
dulo Tiroideo es su incidencia, ya
gue esquizael problemaendocrino
maés frecuente del mundo, y parti-
cular interés por su relacion con
el Céncer de Tiroides. Se define
como una condicion clinica carac-
terizada por crecimiento focaliza
do, Unico o mdltiple, en la gléan-
dulatiroides. Es més frecuente en
mujeres, puede estar presente en
todas las edades, pero con mayor
incidencia entre la tercer y cuarta
décadade lavida. Lamayoriacur-
san asintomaticos, pueden ser des-
cubiertos de forma accidenta, rara
vez alcanzan dimensionestalesque
provoquen manifestacioneslocales
(disfagia o disfonia) o sistémicas
(hipertiroidismo). De los nédulos
tiroideos > 90 % son adenomas,
y arededor del 10 % son malig-
nos. Datos en la historia clinica
ante los que se debe sospechar una
neoplasia maligna son: edades ex-
tremas de la vida, sexo masculino,
tiempo de evolucion, crecimiento
rapido, dolor, sintomas de dafios a
estructuras  vecinas, adenopatias
cervicales, historia de irradiacion
de cabeza, cuello o térax, histo-
riafamiliar de MEN 11. Al examen
fisico se deben explorar las ca
racteristicas del nodulo (tamafio,
consistencia, movilidad, adheren-
cia), y presencia de adenopatias
cervicales. El abordaje diagnostico
incluye examenes de laboratorio
y gabinete dirigidos a determinar

su funcionabilidad (Pruebas hor-
monales, gamagrafia), morfologia
(ultrasonido) e histologia (Biopsia
por aspiracion), lo que definird su
tratamiento y pronostico.
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