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nódulos tiroideos 
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RESUMEN 
A propósito de una serie de 187 casos se analiza 

el valor de la citología por punción de un nódulo 
tiroideo sin manifestación extratiroidea para el diag­
nóstico de cáncer del tiroides. 

En comparación con publicaciones extranjeras 
que señalan un alto porcentaje de positivos, en nues­
tro medio este procedimiento y en estas circun¡tan­
cias es de muy escaso valor diagnóstico. 

SUMMARY 

Value of Cytological Studies in Thyroid Nodules 
A series of 187 cases was studied. The value of cytology; 

by puncture of a thyroid nodule without side extrathyroid 
manifestations; to diagnose cancer is analyzed. 

Compared to foreign issues that show a high percentage 
of positive results, in our enviroment tlús procedure under 
these circumstances is of little diagnostic value. 
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INTRODUCCION 

El término "nódulo del tiroides" (N.T.) expresa 
el c:'cesconocimiento de su naturaleza y por tanto de 
cual ha de ser su tratamiento. 

La cirugía sistemática en estos casos es con gnn 
frecuencia inútil, innecesaria (10, 31) riesgosa y 
costosa (20). 

Los N.T. son una afección muy común siendo en 
cambio poco frecuente el nódulo-cáncer (3). De 
acuerdo a Thomas (30) ocuparía el cu arto lugar en 
orden de inci�encia después del bocio nodular, los 
adenomas y la tiroiditis crónica En una serie revisa­
da por nosotros sobre más de 400 N.T. solamente 
3% (9). El problema diagnóstico de cáncer se plantea 
sobretodo en los N.T. sin manifestación extratiroi­
dea y es solamente a esta situación a la que nos re­
feriremos. 
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La clínica puede aportar elementos derivados de 
los antecedentes características físicas y bio­
lógicas del tumor.' 

El gamagrama determina si es frío, neutro o ca­
liente, siendo de valor que el cáncer de tiroides 
(C.T.) es habitualmente un nódulo frío (2.4) y que 
a la inversa un nódulo caliente excepcionalmente es 
una cáncer (6, 27); pero no podemos olvidar el 
hecho de que la mayoría de los N.T. son fríos (5) y 
que también lo son la mayoría de los N.T. benig­
nos (4). 

La ecografía distingue entre nódulos sólidos y 
quísticos (2, 18) y su valor diagnóstico radica en 
que con muy baja frecuencia un nódulo quístico 
es cáncer (33). Pero todo esto es presuntivo. 

El verdadero test diagnóstico preoperatorio en 
el cual basar una terapéutica adecuooa es el estudio 
citológico o histológico logrado mediante la punción 
con aguja fina o gruesa respectivamente. 

La biopsia con esta última aguja ha sido realizada 
desde hace muchos años sobretodo por la Escuela 
Americana (7, 8) con un alto porcentaje de certeza 
(10, 36) pero con ella no hay experiencia en nuestro 
medio. 

En cambio el citograma tiroideo con aguja fina 
llamado también "biopsia citológica por aspiración 
con aguja fina* se practica en nuestro medio desde 
hace mas de 30 años desde que fuera impuesto y 
divulgado por P. Paseyro y su Escuela y es conside­
rado entre nosotros como un examen de fundamen­
tal importancia. 

Otras Escuelas como la sueca (Lowhagen 19), 
Heimann (17), canadiense (Walfish 34, 35) y últi­
mamente americana (Crile (7), Silver (28) han 
obtenido con ella excelentes resultados. 

El análisis del valor de la citología para el diag­
nóstico de cáncer en un N.T. es el motivo de éste 
trabajo. 

MATERIAL Y METODOS 

Se analizan 187 N.T. (H. Pasteur, H. Clínicas y 
�.ctividad privada) sin manifestación extratiroidea 
a los cuales se les realizó una punción citológica con 
la técnica empleada en nuestro medio(16), que 
* A.B.C.: aspiration hiopsy citology (19) 

N.A.B.: needle aspiration biopsy (24. 28). 
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luego fue cotejada con un control histológico posto­
peratorio (test de referencia)** 

Se clasificaron los citogramas en 7 tipos(23): 
l. - Involución coloide: Células tiroideas peque-

ñas, coloide, células espumosas, etc. 
2. - Parenquimatoso: células tiroideas medianas 
3. - Mixto: combinación de 1 y 2 
4. - Linfoideo 
5. - A células de Hürtle 
6. - Carcinoma diferenciado 
7. - Carcinoma indiferenciado. 

RESULTADOS 

Dado que el mayor in t.erés de est.e estudio es en 
nuestra opinión el diagnóstico de cáncer de tiroides, 
este es el punto que analizaremos con mayor det.alle. 

En la serie sobre 187 nódulos estudiados citológi­
cament.e hubieron 18 cánceres. De ellos 16 diferen­
ciados, 1 indiferenciado y 1 cáncer medular. 

En los 16 cánceres diferenciados no se hizo en 
ninguno el diagnóstico citológico; tampoco en el 
cáncer medular y si en el único indiferenciado que 
por otra parte fue de diagnóstico clínico evidente. 
(cuadro 1). 

CUADRO 1 

C ARCINOMAS DEL TIROIDES ... . .... 18 

+ Diferenciado . 
+ Indiferenciado 

. .. 16 
1 

+ Medular ......... . . . . . . 1 

-Diagnóstico citológico + : 1/18=5,5% 
- C. Diferenciado : 0/16: 0% 
- C. Indiferenc.: 1/ 1: 100% 
- C. Medular : 0/ 1: 0% 

Descartando de esta serie 1 carcinoma diferencia­
do hallazgo microscópico en un bocio multinodular, 
la sensibilidad(24') de la citología en nuestra serie 

verdaderos positivos 
�erdaderos positivos+ falsos negativos) 

para todos los cánceres fue del 5 % y de 0% para los 
diferenciados. 

En los 18 carcinomas se describieron los siguien-
tes citogramas: 

-parenquimatoso ....... 9/18 
-involución ........... 4/18 
- mixto .............. 2/28 
- linfocitario .......... 1/18 
- ce!. de Hürtle ......... 1/18 

-carcinoma indiferenciado . 1/18

... 50% 

(carcinoma 
células  de 
Hürtle) 

El diawióstico citológico de nódulo de involución
fue el mas frecuente de la serie (92/187: 49%); de 
ellos 41 (44%) correspondió a nódulos coloides, 

-;.*Esta diferente procedencia del material se eligió ex pro· 
feso para evitar que todos los estudios hubiesen sido re,.tli­
zados por el mismo citógolo. pues la finalidad de este 
trabajo es valorar un test diagnóstico y no quien lo realiza. 

45 (48%) a adenomas, 4 (4,3%) a carcinomas, 
1 a un Hashimoto y 1 a una tiroiditis ( cull.dro 2). 

El citograma de hiperplasia fue el segundo en 
frecuencia ( 49/187): 26%, correspondiendo 14 
(28%) a un nódulo coloide, 23 ( 46%) a un adenoma, 
9 (18%) a un carcinoma y 3· a un Hashimoto (cua­
dro 2). 

Con un citograma mixto ( 41/187) 21 % se encon­
tró en un 25 (60%) un nódulo coloide, en un 12 
(29%) un adenoma, en un 2 ( 4,8%) un carcinoma y 
con igual frecuencia un Hashimoto (cuadro 2). 

Los 3 citogramas linfocitarios respondieron 
1 a un Hashimoto y 2 a una tiroiditis (cuadro 2). 

Hubo un citograma a células indiferenciadas que 
correspondió a un carcinoma indiferenciado y otro 
a células de Hürtle que se trataba de un carcinoma 
a dichas células. (cuadro 2). 

DISCUSION 

El estudio citológico se enfrenta al diagnóstico de 
estirpe y de atipia celular. 

El carcinoma diferenciado del tiroides, que es la 
variedad más frecuente (29), esta constituido por 
células que "presentan caracteres morfológicos que 
permiten determinar su filiación tiroidea y conser­
van entre otras funciones la de formar sustancia co­
loide en la cual se encuentra la tiroglobulina con sus 
antígenos tiroglobulínicos específicos" (Paseyro 26) 

El hallazgo por punción citológica de estas célu­
las fuera de la glándula tiroides (atipia de lugar (25, 
26) hace el diagnóstico de metástasis de un carcino­
ma diferenciado del tiroides. 

Pero en el problema que analizamos dei N.T. sin 
manifestación extratiroidea lo que interesa determi­
nar es si el estudio citológico puede diagnosticar 
o no la atipia celular.

El problema es diferente en el carcinoma indife­
renciado del tiroides donde la atipia y la malignidad 
celular son fácilmente más diagnosticadas (26) que en 
el carcinoma diferenciado. En éste, la célula tumoral 
puede ser indistinguible de una célula tiroidea nor­
mal (14). 

El carcinoma papilar se reconoce (19, 32) por la 
forma papilar y las alteraciones nucleares siendo de 
particular ayuda la presencia de seudonucleolos y de 
inclusiones psamomatosas (1, 19).· 

E! cáncer medular presenta células característi­
cas (1) siendo común el hallazgo de sustancia amiloi­
de (20, 30, 35 ). La demostración por microscopía 
electrónica de granos de tirocalcitonina intracelular 
indicaría que esas células proceden de las células 
parafoliculares o células "C' (30). 

El problema mayor radica en la diferenciación 
del carcinoma folicular (19, 25, 26), donde sólo se 
podrían detectar alteraciones muc1eares. 

El análisis de los result.).dos del estudio citológico 
de los N.T. muestra en la literatura internacional 
sobre todo sueca, candiense y americana tin muy 
alto porcentaje de positivos (65 - 80%) y práctica­
mente la ausencia de falsos positivos. 

Lowhagen(19) presenta una serie de 412 N.T. con 
96 cánceres: se hizo el diagnóstico positivo de cán­
cer en el 65,6% de los casos (63/96), se sospechó 
en el 25% (24/96) y se ignoró solamente en el 
9,4% (9/96). (cuadro 3) 
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CUADRO 2 

CITOGRAMA 

Involución 
92/187: 49% 

Parenquimatoso 
49/187: 26% 

Mixto 
41/187: 21% 

Linfoci tario 
. 3/187: 1,6% 

Cáncer Difer. 
0/187 

Cáncer Indifer. 
1/187: 0,5% 

Cel. Hürtle 
1/187: 0,5% 

N. COLOIDE ADENOMA 

41/92: 44% 45/92 
48% 

14/49: 28% 23/49 
46% 

25/41: 60% 12/41 
29% 

Silver (28) sobre 64 N.T., 16 cánceres: diagnós­
tico positivo en el 75% (12/16), de sospecha en el 
18,7%, sin falsos positivos al igual que el anterior. 
(cuadro 3). 

La serie de Frable(l3), (cuadro 3) es más corta 
y con 80% de positivos. 

Walfish(35) sobre 90 N.T. operados, 17 cánceres: 
diagnóstico positivo en 71 % (12/17) con 6% de fal­
sos negativos: 4% para los tumores sólidos y 11 % 
para los quísticos. Destacamos de esta serie, por 
ejemplo,que de 8 cánceres papilares se hizo el diag­
nóstico positivo en 7 (87.5%) y así como y en el 
50% de los carcinomas foliculares sólidos. Este 
autor destaca el valor de la ecografía previa a la 
punción como orientadora de la misma. 

Heiman (17) sobre 21 cánceres del tiroides tiene 
un 71 % de positivos (15/21). Señalemos que en 
todas estas series no hubieron falsos positivos, y 
que sobre un total de 155 C.T. se hizo el diagnósti­
co positivo en 105 es decir el 68,3%. 

En ·1a serie de Lowhagen (19), que es la más ex­
tensa, el estudio estadístico (24') señala para el pro­
cedimiento utilizado un alto índice de sensibilidad 
(87% ), es decir de habilidad de identificar aquellos 
casos que eran cáncer 

( verd��ros positivos
. ). 

verdaderos positivos-;- falsos negativos 

En comparación con estos resultados que es lo 
que se obtiene en nuestro medio?. Encontramos una 
serie de problemas: 

1) la Escuela Uruguaya a diferencia de las series
extranjeras analizadas, no hace diagnóstico citológi­
co; solamente hace la "semiología" citológica al 
describir cuales células y de que características 
integran el citograma estudiado y la interpretación 

CANCER HASIITMOTO TIROIDITIS 

4/92: 4% 1/92 1/92 

9/49: 18% 3/49 

2/41: 4,8% 2/41 
4,8% 

1/ 3 2/ 3 

1/1: 100% 

1/1: 100% 

del mismo corre por cuenta del médico tratante(l5). 
Esto ha sido repetidamente expresado por Paseyro 
(25, 26) que sostiene que la citología solo sirve 
como "orientación diagnóstica" y que los diagnósti­
cos son de orden histológico. Esto se contradice sin 
ninguna duda con los autores extranjeros citados. 

2) Hay muy escasas series de N.T. analizados del
punto de vista citológico. 

3) En las series de cáncer de tiriodes con diagnós­
tico citológico, este se ha hecho por atipias de lugar 
(punción de metástasis) o en carcinomas indiferen­
ciados. 

En la serie de Gre�orio(15 ). 57 % de diagnósticos 
positivos pero en canceres indiferenciados o por 
punción de metástasis. Maggiolo(21, 22) con una 
serie de la misma procedencia: para cáncer diferen­
ciado 56,8% de positivos, 21,6% de sospecha y 
21,6 % de falsos negativos; para los indiferenciados 
corresponde 75%, 12,5% y 12,5% respectivamente. 
(cuadro 3). En los cánceres diferenciados al diag­
nóstico positivo lo fue por citograma de las metás­
tasis y no del tumor primitivo. 

Estrugo(12) en la serie nacional más extensa 
publicada de carcinomas medulares 6 tenían cito­
logía: en 50% se hizo el diagnóstico de cáncer por 
punción de los nódulos y las metástasis gangliona­
res; solamente en 1 caso se hizo el diagnóstico de 
cáncer medular y éste también lo �ue por punción 
de una adenopatía colonizada. 

Este mismo autor(ll), en 168 casos analizados 
de tiroidectomías, con estudio citológico, halló 18 
cánceres del tiroides de los cuales se hizo el diag­
nóstico positivo por la punción solamente en 
4(22%) y de ellos 2 tenían adenopatías colonizadas. 
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CUADRO 3 

AUTOR No. casos Diag. + 

Lowhagen (19) 412 N.T. 65,6% 
96C.T. 63/96 

Silver (28) 64N.T. 75% 
16C.T. 12/16 

Frable (13) 20N.T. 80% 
5 C.T. 4/ 5 

Walfish(35) 150N.T. 71% 
17 C.T. 12/17 

Heimann(l 7) 21C.T. 71% 
5/21 

TOTAL 155 C.T. 68,3% 
105/155 

Gregorio (15) 42C.T. 57%* 

Maggiolo (21) 72C.T. 56-75%*

N.T.: nódulo tiroideo C. T.: cáncer tiroideo

* cáncer indiferenciado o metástasis.

CONCLUSIONES 

Del análisis realizado puede concluirse que el 
estudio citológico de un N.T. sin manifestación 
extratiroidea tal como se realiza en nuestro medio 
no hace diagnóstico en el cáncer diferenciado. del 
tiroides y tiene escaso valor como orientación en 
ese sentido puesto que el citograma parenquimatoso 
que es el más sospechoso solamente correspondió 
a un carcinoma en un 18%. 

El citograma a células de Hürtle es sugestivo de 
etiología tumoral pero fue muy poco frecuente en 
nuestra serie como para sacar conclusiones. Cree­
mos imprescindible el análisis por los citólogos de 
esta situación y el intentar mejorar en un estudio 
prospectivo este bajísimo índice de sensibilidad de 
este test diagnóstico en nuestro medio. 
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