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Una de las principales indicaciones para lle-
var a cabo una tirocidectomia es la sospecha de un
carcinoma de tiroides. Antes de 1850, la mortali-
dad por cirugia de tiroides era de alrededor del
40% (1). Hoy en dia virtualmente nadie muere por
esta causa, sin embargo, las complicaciones que
pueden derivarse de ella pueden amenazarlavida
del paciente, como en el caso de una hipocalcemia
postoperatoria; o su salud y adaptacién psicoso-
cial, como en el individuo con hipoparatiroidismo
permanente o disfonia por paralisis del nervio la-
ringeo recurrente.

Por este motivo, la tiroidectomia debe ser lle-
vada a cabo con criterios bien definidos, que solo
pueden ser logrados mediante una evaluacion
preoperatoria adecuada, esto es, una historia cli-
nica completa y bien dirigida, un cuidadoso exa-
men fisicoy las correspondientes pruebas delabo-
ratorio y gabinete. Ademas la cirugia debe ser
bien programada, en un paciente 6ptimamente
seleccionadoy porcirujanobien entrenadoy expe-
rimentado. De esta manera, se elevan los hallaz-
gos quirurgicos de malignidad y se disminuye el
numero de pacientes innecesariamente operados
y sometidos a este riesgo.

En este articulo se pretende hacer una revi-
sién simplificada de esta patologia, accesible a to-
da nuestra comunidad médica lo que, esperamos,
ayudara a estudiar y seleccionar correctamente al
paciente que debera ser oportunamente referidoa
las consultas especializadas.

El hecho mas importante en la evaluacion de
un paciente con un nédulo tiroideo es distinguir
en cuales la probabilidad de malignidad es eleva-
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da y por lo tanto son tributarios de cirugia y cua-
les probablemente sean benignosy, porende, can-
didatos a observacion y/o terapia hormonal su-
presiva. Para lograr esta meta es necesario llevar
a cabo una serie de pasos bien definidos.

La historia clinica cuidadosa y un adecuado
examen fisico son fundamentales. En general, las
enfermedades tiroideas son mas frecuentes en la
mujer, sin embargo, la probabilidad de maligni-
dad en presencia de un nddulo tiroideo es mayor
en elvarén (2, 3.4). Asimismo, se ha comprobado
que amenor edad, el riesgo de carcinoma también
es mayor (5).

En el pasado se utilizé la irradiacién a cabe-
zay cuello para el tratamiento de multiples condi-
ciones benignas en el nino y el adolescente, tales
como crecimiento del timo, acné, tina, capitis y
otras [6). Larelacién entreirradiacion para dichas
lesiones benignas y el subsecuente desarrollo de
cancer de tiroides fue establecido por primera vez
por Duffy y Fitzgerald en 1950 (7). Hoy existen nu-
merosos reportes de asociacion de tumores neu-
rales, salivales y enfermedades benignas y malig-
nas de la glandula tiroides con irradiacion a cabe-
za y cuello en edades tempranas y se ha reporta-
do que su coexistencia es estadisticamente mas
frecuente que la presencia de cada uno por sepa-
rado (6). Asimismo, se ha reportado que estos pa-
cientes también presentan recurrencias de nodu-
los benignos operados, a pesar de estar en terapia
hormonal supresiva, y que en estas recurrencias
se pueden encontrar focos de malignidad (8). Los
pericdos de latencia tienen un promedio entre la
exposicion y 1a aparicién del cancer de tiroides de
20 anos, con unminimo de 5a 10y un maximo de
40 anos (2, 8, 9). Las anomalias tiroideas palpa-
bles se presentan en un 20 a 30% de una pobla-
cién irradiada, en comparacion con un 1 a 5% de



la poblacién general, siendo aproximadamente
cuatro veces mas frecuentes las formas malignas
que las benignas (2). Ademas, la irradiacién pare-
ce asociarse mas frecuentemente a multicentrici-
dad y metastasis (8). En nuestro pais también se
empleo la irradiacién en el tratamiento de las con-
diciones mencionadas, pero el antecedente no
suele interrogarse.

También es importante la historia familiar de
tumores endocrinos, como feocromocitoma y car-
cinoma medular de tiroides, en el paciente con un
nodulo tiroideo y todo individuo con antecedente
positivo debe considerarse de alto riesgo y some-
terse a tiroidectomia si presentara unnéduloenla
glandula tiroides.

Un crecimiento rapido también aumenta la
sospecha de malignidad, aunque no es especifico
de ella (2). Igualmente, el crecimiento persisten-
te de un nodulo solitario o que predomine en un
bocio multinodular, sobre todo si se ha sometido
a terapia hormonal supresiva, es altamente su-
gestivo de neoplasia maligna (10), asi como la dis-
nea o la disfagia por compresién debido a un né-
dulo de crecimiento rapido; todos estos aspectos
deben incluirse en el interrogatorio y consignarse
en la historia clinica.

Los aspectos mas importantes que deben in-
cluirse en el interrogatorio del paciente con un né-
dulo tiroideo son: edad, sexo, forma de crecimien-
to del nédulo, historia de irradiacion a cabeza y
cuello, historia familiar de tumores endocrinos y
sintomas de compresiéon local.

El examen fisico no ha podido ser sustituido
por los examenes de laboratorio. Si bien es cier-
to que la sospecha de malignidad tiroidea se des-
pierta mas frecuentemente en presencia de un né-
dulo solitario, hoy sabemos que la probabilidad de
carcinoma de tiroides es también elevada en aque-
llas glandulas con multinodularidad que presen-
tan un nédulo prominente y se considera que es-
tas lesiones deben evaluarse tan cuidadosamente
como las lesiones solitarias (11).

Se ha demostrado que la consistencia del né-
dulo no es un buen indice de malignidad, pues
puede ser soélo firme y aun quistico, sin embargo,
un nédulo de consistencia aumentada es mas su-
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gestivo de cancer. La fijacién a piel y estructuras
adyacentes es un mejor indicador, aunque debe
descartarse en estos casos la tiroiditis fibrosa o de
Riedel este es un padecimiento muy poco frecuen-
te.

La presencia de adenopatias cervicales fre-
cuentemente puede ser la manifestacion inicial de
un tumor tiroideo evidente o atin oculto, aunque
se hareportado ocasionalmente en asociacion a ti-
roiditis autoinmune benigna (10). La disfonia se-
cundaria a paralisis unilateral de cuerdas vocales
es considerada como un signo altamente sospe-
choso de malignidad, pero es relativamente raro.
El Sindrome de Hommer por participacién del ner-
vio simpatico cervical es casi patognoménico de
cancer en presencia de un nodulo tiroideo, sin em-
bargo es un hallazgo fortuito, asi como el sindro-
me de vena cava superior debido a obstrucciéon a
la salida del térax por un bocio de crecimiento ra-
pido que, sobre todo en el anciano, es altamente
sugestivo de carcinoma anaplastico (10).

Ninguno de los sintomas y signos aislados
mencionados son especificos de cancer y es un
conjunto lo que debe darnos las pautas a seguir.
Los principales hallazgos que deberian consignar-
se en el examen fisico:

a. Nodulo solitario o prominente en un bocio
multinodular

Consistencia

Fijacion a estructuras vecinas

Disfonia

Adenopatias cervicales

Compresion a estructuras vasculares cervica-
les

b.

"o a0

Las pruebas de funcién tiroidea generalmen-
te son normales. Raramente se encuentran eleva-
das en el carcinoma folicular que ha metastatiza-
do ampliamente, o bajas en el carcinoma de tiroi-
des de origen metastasico (Ej. linfoma). Porlo tan-
to, no son de utilidad para el diagnéstico de can-
cer de tiroides excepto para excluirlo cuando se
encuentran elevadas y el gammagrama muestra
un nédulo “caliente”. Sin embargo, deben pedir-
se como parte de la evaluacion basica de todo pa-
ciente con patologia tiroidea.

Los anticuerpos anti-microsomales y anti-ti-
roglobulina positivos orientan el diagnéstico mas
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hacia una enfermedad tiroidea autoinmune que
hacia una enfermedad maligna, perono descartan
la posibilidad de un carcinoma injertado en una ti-
roiditis autoinmune, asociacién que se ha repor-
tado por varios autores (12, 13).

La radiografia de cuello, aunque es de poca
ayuda, debe solicitarse, pues puede mostrar com-
presion traqueal por el noédulo en estudio y, oca-
sionalmente, se pueden observar calcificaciones
de fosfato de calcio llamadas cuerpos de Psammo-
ma, multiples, finamente laminados, que se en-
cuentran en aproximadamente el 10% de los ca-
sos de carcinoma papilary se consideran patogno-
moénicos de él; en tanto que, calcificaciones irregu-
lares se encuentran comunmente en el bocio mul-
tinodular benigno que ha sufrido cambios degene-
rativos (2, 10).

Desde 1949 se encontro6 que el tejido tiroideo
maligno capta menos los radiofarmacos derivados
del iodo o sus analogos utilizados para el gamma-
grama. Dicho examen ayuda a valorar a los nédu-
los tiroideo de acuerdo a su tamano y funciona-
miento, dividiéndolos en dos grupos: hipocaptan-
tes, o sea que no captan o captan poco (“frios”), e
hipercaptantes (“calientes”™). La incidencia de car-
cinoma de tiroides en los nédulos de pacientes
operados por ser gammagraficamente hipocap-
tantes varia de un 5% a un 25% para la mayoria
de los autores (10, 14, 15). Hoffmany col,. encon-
traron una prevalencia de carcinoma tiroideo del
29% en 202 bocios uninodulares (16). Sin embar-
go, la mayoria de los nédulos hipocaptantes son
condiciones benignas, siendo en un 75% a 85%
adenomas o quistes coloides. De aqui que ningiin
paciente debe ser seleccionado para cirugia con
base exclusivamente en el hecho de ser portador
de un nédulo frio.

Si bien se considera raro el hallazgo de can-
cer en un noédulo caliente, Figg y col. reportaron
que un 2,5% de 142 pacientes con cancer de tiroi-
des tenian nodulos hipercaptantes (12), y un pa-
ciente de una serie de 52 carcinomas tiroideos re-
visados por Prado y col. tenia un carcinoma en el
16bulo contralateral al 16bulo que tenia un nédu-
lo auténomo hiperfuncionante (caliente) (17).
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El ultrasonido tiene, ademas de ser indoloro,
no invasivo y libre de riesgos, la ventaja de dar in-
formacién acerca del tamaro del néduloy su cons-
titucion (solida, quistica o mixta) con una sensibi-
lidad mayor del 90%. Sibien se sabe que las lesio-
nes puramente quisticas, que son alrededor del
20% de todos los nédulos frios (18), posiblemente
son benignas y que las solidas tiene una probabi-
lidad mayor de ser malignas, se ha reportado una
incidencia de malignidad desde 0% hasta un 4%
en el interior de lesiones quisticas (19, 20) y por-
centajes mayores a nivel de las paredes del quis-
te, con cifras tan altas como el 28.5% segiin Wo-
ol (21). La mayor frecuencia se ha observado en
quistes de mas de 4 cms. de diametro. En quistes
de menos de 4 cms. la probabilidad de carcinoma
es menor del 2% (22).

La biopsia por congelacién sigue utilizindo-
se envarios centros (20, 21). Davis reporta una in-
cidencia de falsos negativos del 15% (20) y Wilson
y col. del 29% y del 16% en los dos hospitales di-
ferentes (23). Estos falsos negativos, como anota
Wilson, podrian deberse mas que a un error del
patdlogo, a que el cancer se encuentra en el tejido
que no fue sometido a la biopsia por congelacién.

Desde hace aproximadamente una década se
ha reemplazado el ultrasonido por la biopsia por
aguja en muchos centros (9, 11). Con este méto-
do se reportan exactitudes diagnosticas de un
80% o mas, en manos de un citopatélogo experi-
mentado y obteniéndose un material de biopsia
adecuado, para determinar si una lesion sélida e
hipocaptante es benigna, sospechosa de maligni-
dad o claramente maligna (24). Con esto se ha lo-
grado reducir hasta un 30 0 40% el indice de pa-
cientes que necesitan ser sometidos a cirugia por
un noédulo frio (22). En nuestro medio la experien-
cia es aun limitada en la mayoria de los centros.

En la Figura 1 se sugiere un esquema diag-
noéstico para el estudio del paciente portadorde un
noédulo tiroideo solitario o predominantemente en
un bocio multinodular.



FIGURA 1
Nédulo frio: esquema de diagnéstico
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BAF= biopsia con aguja 22-27

B=benigno: quiste 4 cms, no hemorragico, no recurrente o nédulo sélido con ce-

lularidad benigna

S= sospechoso: quiste 4 cms, no hemorragico, no recurrente o nédulo sélido con

atipia celular

M= maligno: carcinoma en el centrifugado del sedimento

* Segun la historia y hallazgos clinicos
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