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Conducta frente al nodulo tiroideo

Dres. Bolivar Delgado, Luis Yametti, Fabio Crocci, Mario Lanza y Carmelo Gastambide.

Los autores analizan las caracteristicas de los
nodulos tiroideos en cuanto a la posibilidad de
cancer, destacando los factores de alto riesgo en
ese sentldo

Sostienen que los nodules tiroideos no deben
ser operados sistematicamente por ese temor y es
preciso en cambio seleccionar para ese tratamiento
solamente aquellos que presenten varios de los fac-
tores de alto riesgo.

La indicacion operatoria en los nodulos tiroi-
deos (N.T.) se basa en una serie de hechos tales
como compresiones viscerales, disfuncion tiroi-
dea, razones estéticas etc., pero lo que influye
mgmflcatlvamente en la decision irurgica es el
temor al cancer. (13 4,5,14,60, GZqI

El avance del conocimiento medlco y de los
métodos de investigacion han aumentado la cer-
teza diagnostica y disminuido el nimero de pa-
cientes con N.T. que deben ser intervenidos, pero
el tema aun sigue en discusion,

Nos referiremos exclusivamente al problema
de los N.T. y su relacion con el cancer de tiroides.

Por un lado tenemos los siguientes hechos:
1) cualquier N.T. puede ser un carcinoma; 2) no
existe ningin procedimiento diagnostico o combi-
nacion de ellos que pueda descartarlo al 100% en
el preoperatorio; 3) se registra un alto porcentaje
de cancer en ciertas series de bocios nodulares.

Por otro lado se seiiala: 1) que el cancer de
tiroides es poco frecuente y una rara causa de
muerte, (19, 24, 69, 83), estimandose que su pro-
néstico depende de los caracteres biologicos del
tumor mas bien que del tratamiento y de la velo-
cidad con que este se haya instituido (11, 2) el
cancer nace habitualmente del tejido t1r01deo
normal (5, 67, 68) y es probable en opinion de
algunos autores que su relacion con el bocio nodu-
lar haya sido groseramente exagerada (11, 3) el
diagnostico histologico de cancer diferenciado del
tiroides intraglandular se basa en elementos que
por simismos son a veces discutibles (37) y necesi-
tan la corroboracion por la evolucion clinica (38),
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no teniendo muchos de esos canceres “hallazgo
histologico” un verdadero potencial canceroso (83),
4) muchas estadisticas en las que se sefiala un alto
porcentaje de cancer estan influenciadas por el
hecho de tratarse de series seleccionadas; 5) que si
bien lo afirmado con respecto al diagnostico preo-
peratorio es cierto, recurriendo a todos los procedi-
mientos de mvestlgacmn actuales, se puede lograr
un altisimo porcentaje (96-98%) de certeza preope-
ratoria er la cual basar una conducta; 6) que la ciru-
gia tiroidea tiene una morbilidad, sobretodo en
algunos medios, no despreciable y que el tratamien-
to no quirdrgico ha demostrado con indicaciones
precisas excelentes resultados o con menores riesgos
(11).

Es asi que surgen 2 posiciones extremas: A) deben
ser tratados conservaderamente losN.T. (11,70 74)
y B) deben ser operados todos sistematicamente
(52, 70).

La mayoria de los autores (4, 13, 19, 25, 28,
41, 57, 60, 72°, 76’, 77) en el momento actual se
sitian ‘en una posmlon intermedia que comparti-
mos, considerando que se deben seleccionar los
enfermos para uno u otro tratamiento pues de lo
contrario 9 operaciones sobre 10 no estarian justifi-
cadas (72’).

Este criterio de seleccion es el que analizaremos
para lo cual es necesario considerar una serie de
aspectos.

I) Frecuencia de los nodulos tiroides

Los estudios necrops1cos sefialan que entre un
37-50% de la poblacion adulta clinicamente normal
tiene nédulos multiples del tiroides (4, 25, 50, 83) y
que solo 1.79(52) - 2.5% (83) de estos nodulos son
cancer,

Un 5-10% de los adultos tienen N.T. clinicamen-
te palpables (19, 50, 62, 77).

Sobre un total de 4539 tiroidopatias del Institu-
to de Endocrinologia de Montevideo (31) 36%
(1646) fueron bocios nodulares.

Por lo tanto considerando la alta frecuencia de
los N.T. surge la necesidad de seleccionar los pacien-
tes para tratamiento quirirgico.

n la Clinica Mayo por ejemplo se operan solo el
25% de los bocios nodulares diagnosticados clinica-
mente (24); Behars(4) lo hace solo en el 10% y en
nuestro medio distinguidos endocrinologos indican



338

el tratamiento quirurgico entre un 50% a un 68%
(65) de los casos.

II) Frecuencia de cancer en N.T.

Nos referimos al cancer diferenciado del tiroides
porque el indiferenciado raramente se presenta bajo
forma nodular (5, 11) y tiene en cambio caracteres
clinicos propios que inducen al diagnostico en un
altisimo porcentaje (100% (43)).

La frecuencia de cancer en los N.T. depende
fundamentalmente del tipo de estadistica realizada,
es decir si es seleccionada o no; por ejemplo: proce-
dencia, edad, sexo, pacientes operados o no, inclu-
sion o no de canceres evidentes clinicamente etc.

En una zona endémica Perinetti (58) sobre
12.500 tiroidopatias encuentra cancer en la necrop-
sias 2% y en los pacientes operados 7.5%.

En 8.000 bocios tratados conservadoramente por
Sokal &68) luego de 10 afios de control; 1% de can-
cer, cifra que asciende a 16% en los seleccionados
para operar.

Sobre 2064 tiroidopatias Soto (69) sehala un
5% de cancer.

En la estadistica ya senalada del Instituto de
Er}’%ocrinologia (31) sobre 4539 tiroidopatias
1.32%.

Todos los autores coinciden en que el porcentaje
es mucho menor en los bocios multinodulares que
en los uninodulares (57, 767).

Si consideramos estadisticas seleccionadas encon-
tramos:

1) Pacientes operados: 3.8 - 16% (46, 58, 68, 71)

a) en bocios multinodulares: 3.4 - 11% (3.4 (15),
5,6 (20), 6.6 (2), 7.6 (59), 9.8 (17), 11% (16,18))

b) en bocios uninodulares (sobretodo frios):
3.5 - 30% (3.5 (31), 5.5 (53), 6.8 (63), 9.6 (72"),
10 (26, 43, 83), 14.6 (79), 20 (42), 24 (17, 18, 20),
28.7 (34), 30% (65)). Es de senalar que las cifras
extremas (31, 65) corresponden a estadisticas nacio-
nales.

Si dentro de este grupo de noédulos solitarios
hacemos sub-grupos tendremos por ejemplo:

b1) en jovenes de menos de 20 anos: la frecuen-
cia sube en forma evidente (18, 35, 83) llegando
hasta 59 % (22).

b2) en nodulos ““calientes” baja a 0.5-1.6% (3,
16, 18).

b3) en nodulos “tibios” o neutros: 8.3 - 20% (5).

c) en bocios nodulares sin discriminacion de si
son uni o multinodulares: 1.72 - 22.9% (1.72 (43;,
4.8 (3, 78), 10 (11), 14 (4), 15 (24, 64), 17.1 (18),
229 (8)).

En esta ultima serie que corresponde a Bowens (8)
el porcentaje desciende significativamente a 3.4% en
aquellos nodulos que habian sido catalogados clini-
camente como benignos.

2) Pacientes no operados: 0% (13, 44)-10% (68).

3) Estadisticas Nacionales (cuadro 1)

Hemos analizado 407 N.T. procedentes de nues-
tra clinica del Hospital Pasteur, del Hospital de Cli-
nicas y de la actividad privada de uno de nosotros
(B.D.). Hemos descartado de esta serie aquellos no-

dulos que eran cancer diagnosticado antes de la ope-
racion (citologia positiva, metastasis ganglionares
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o/a distancia etc.). En cambio incluimos aquellos
casos en que ¢l o los nodulos no eran cancer pero si
se encontr6 en la histologia un pequefio foco
carcinomatoso, independiente de los nodulos a pe-
sar de que autores como Tourniaire (72? cuando
esos focos estan a distancia de la capsula los consi-
deran dentro del grupo de nodulos benignos.

17 fueron carcinomas (4%); de ellos 4 (1%) co-
rrespondieron a pequenos focos de microcarcinoma
hallazgo histologico. Por tante los nodulos en cues-
tion fueron cancer en el 3% de los casos cifra que
nos acerca a la hallada por algunos autores compa-
triotas (15, 31) y nos pone al igual que ellos dentro
de las cifras mas bajas publicadas en la literatura.

Es de sefalar también como hecho llamativo que
se desprende del cuadro 1 y de las estadisticas sena-
ladas anteriormente que la cifra que expresa el por-
centaje mayor de cancer en N.T. también correspon-
de ala casuistica nacional (65).

III) Aspectos clinicos

El diagnostico clinico positivo de la naturaleza

del nodulo se realiza habitualmente entre 34% (43)-
78% (26) - 86% (21) llegando en canceres indiferen-
ciados y en alguna series al 100% (43%).

Un porcentaje alto de canceres del tiroides tienen
elementos clinicos que hacen el diagnostico (65%
(59), 68% (40)), un 50% o mas tienen adenopatias
colonizadas (36, 40, 81) y es poco frecuente en
nuestra experiencia y en la de otros (52) que sean
un sorpresivo hallazgo en una operacion por un su-
puesto bocio.

Como datos clinicos de valor a considerar como
elemento de riesgo o sospecha de cancer tenemos:

1- Edad: 50-60 anos o mas (10, 42): esta edad

aumenta 4 veces el riesgo de que un N.T sea
un cancer (11, 39); ottos autores dicen 30
anos o menos (65); entre 20-40 afos (34, 59).

La frecuencia de cancer por debajo de 20 anos es
muy significativa (hasta 59%)(18, 22, 35, 81, 83)

El riesgo mayor seria en hombres de mas de 40
afios y en mujeres de mas de 50 afios (10) sobretodo
por la evolucion.

2 -Sexo: Si bien el cancer de tiroides es mas
frecuente en mujeres, en cambio en hombres
el porcentaje de N.T. que son cancer es mayor
(4, 25, 57, 75) senalandose hasta el doble de
r1esgo(11 39)

3 - Algunos antecedentes son importantes
a) radioterapia en cabeza y cuello (4, 5, 11,
27, 34, 57, 60, 83) es un riesgo muy signifi-
cativo.
En pacientes de menos de 15 afnos de edad
con cancer de tiroides al antecedente senalado
se encuentraentre 32-80% (33, 34,60, 76, 82).
b) antecedentes familiares de cancer feocro-
mocitoma o enfermedad parat1r01dea (4, 11,
43,76 ).
(c?i g;lbecedentes de bocio operado que recidiva
4 -Cambios en la velocidad del crecimiento: aun-
que esto puede ser también debido a hemorra-
Elas intraquisticas en nodulos benignos.
n general se considera que un N.T. de mu-
chos afos de evolucion sin cambios de tamafio
o consistencia raramente es maligno (60).
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CUADRO 1
AUTORES PROCEDENCIA No. TIPO BOCIO % CANCER
Asiner? H. QL Multin. 66 %
1955 Q. “B” 45 operad.
Chiara (15) H.P, 34 %
1955 Q. “1” 29
Ceyvinio (13) LE. 154 N.T. tibios 0 %
1969 o calientes
Maggiolo (43) LE. 762 no operad. o %
1969 uninodular 10,2 %
total de N. 1,72 %
Mautone (46)
1969 P 341 tiroidect. 3.8 %
Muxi(53)
1969 H.M. 36 uninodular 55 %
Proto(59) H.M. 312 multinod. 76 %
1969 H.C. 107
P,
Saralegui (65) N. Frio op. 30 %
1969 LE. 86 no operad. 0 %
Gregorio (31) 1390 N.T.
1974 LE. 250 N.Frio 3.5 %
Estrugo(26) N.T. Frio 10 %
1976 HP
Tchekmedjian Tiroidect. 12 %
(71) 1978 H.C. 100
Autores H.C.yP. N.T. Operad. 4 %
1981 P, 407
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-Noédulo iénico:

a hemos senalado la mayor
frecuencia de cancer en esta situacion; es co-
nocido el frecuente error semiologico de hasta
un 60% (83) y que en definitiva sea multino-
dular (53, 65).

-Nobdulo sélido: sobretodo si es duro y mal li-

mitado (4, 60).

Es importante senalar la baja frecuencia de
cancer en nédulos quisticos (1-3%) (11, 49,
52, 60).

-Nodulo frio: el 68% de todos los N.T. son

fnos (12); 20 - 30% de ellos corresponden a
cancer (60).

A la inversa, el 75% de los canceres del ti-
roides con'esponden a nédulos frios (4, 11)
pero también la gran mayoria (83%) de los
N.T. benignos son frios o tibios (11).

Es muy raro que un nodulo caliente sea
cancer (11, 19, 60) (0.5-1%)(3). Cervino (13)
en 154 nédulos tibios o calientes no encontro
ninguno.

La incidencia de hiperoidismo en cancer
del tiroides ha sido estimada por Hancock
(33) en 8.3% y el hallazgo de carcinoma en
pacientes tiroidectomizados por hipertiroi-
dismo en 0.4 %.

-Algunos caracteres fisicos del nodulo como

ser su dureza, fijacion, forma oval (72°) etc.

La pardlisis recurrencial si bien orienta al can-
cer no es un dato definitorio de la naturaleza
del nédulo, (72).

1V) Exdmenes auxiliares

1

-el hallazgo en una Rx de pequenas calcifica-

ciones en forma de granulado o punteado fino
(cuerpos psamomatosos calcificados) es suges-
tivo de cancer (60).

-el test de valoracion por radioinmunoensayo

de la tirocalcitonina es el tnico estudio de
laboratorio especifico para el diagnostico de
cincer medular del tiroides (34, 76’) pero
este tipo de cancer es muy poco frecuente.

-Cztologm por puncion: procedimiento sencillo

e inocuo difundido en nuestro medio por
P. Paseyro tiene un alto grado de orientacion
diagnostica (26, 53, 77) y un porcentaje de
diagnosticos posmvos por encima del 90%
(11, 21, 48, 62, 76, 77).

Si el noédulo es qulstlco la puncion y
evacuacion del contenido es diagnostica y te-
rapéutica (19) por lo que se sostiene que su
uso sistematico disminuye significativamente
las indicaciones de la tiroidectomia en los
N.T. (19).

Sin embargo segin afirma Paseyro (55, 56)
a veces el diagnoéstico de carcinoma diferen-
ciado, sobretodo folicular (42), puede ser difi-
cilo imposible.

Es sospechoso el extendido de tipo paren-
gulmatoso a cflulas tiroideas medianas (45,

6); el citograma a células de Hiistle puede
corresponder a un adenoma o a un carcinoma
imposibles de diferenciar por este método (34,
45) y por tanto de indicacion quirirgica,
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La escuela Sueca (42)-sobre 18.000 citogra-
mas tiroideos analiza 412 nédulos sospechosos
de cancer con confirmacion operatoria ulte-
rior, con los siguientes resultados: falsos posi-
tivos 0; falsos negativos 2.2% (97.8% positi-
vos

()')tras series senalan hasta un 5-10% de
falsos negativos }29) pero insistiéndose en la
falta habitual de falsos positivos (76°).

En nuestro medio Maggiolo (43) encuentra
un 56.8% de positivos en el carcinoma diferen-
ciado.

-Biopsia tiroidea con trocar (trépano neumati-

co): no es usada en nuestro medio y logra
entre un 62-92.3% de resultados positivos(57)
pero se le ha atribuido el riesgo de siembra
neoplasica en el trayecto o el dafio de estruc-
turas vitales vecinas 76’.

Por otra parte parece incierto que el peque-
no fragmento extraido sea representativo de
todo el nodulo (60).

Miller (48) compara los resultados de la
punc1on citologica y de la biopsia por _aspira-
cion y encuentra que el 89% de los canceres
de su serie (47) habian sido catalogados por
ambos procedimientos en el grupo de alto
riesgo de cancer y ninguno en el grupo de bajo
riesgo, demostrando esto su alto valor diagnos-
tico. Este porcentaje disminuia en cambio
cuando se usaba una sola de ambas técnicas.

-Centellograma con radioisotopos

Detecta nédulos mayores de 1 cm.; muestra si
es uni o multinodular, frio, tibio o caliente
pero no puede diferenciar un N.T. benigno de
uno maligno. (1, 11, 34, 54).

Traibel (73) dice que se debe sospechar que
un N.T. es cancer cuando: 1) es un nédulo
frio, inactivo y con imagen de amputacion;
2) captacmn normal de I 131; 3) discreta o
franca elevacion del P.BI (131).

6 -Ecotomograma

Procedimiento no invasivo que da datos valio-
sos para el dlagnostlco (4, 41) teniendo su
maximo de precision en noédulos entre 1-3 cm,

de didmetro (7, 11) en donde permite diferen-
ciar los nodulos sdlidos de los quisticos con
un alto porcentaje de certeza: 96% (62) -
98% (49).

Este hecho es de gran valor si recordamos
como ya se ha senalado, que los N.T. quisti-
cos sobretodo los de gared fina (76’) raramen-
te son carcinomas (1-3%

Un 20% de los nodulos frios gamagrafica-

mente son quisticos (60); Walfish (77) en un
estudio sobre 133 N.T. encuentra que el 72%
son solidos, 25% quisticos y 3% mixtos.
Los nédulos de menos de 1 cm. no se detectan
habitualmente (49) y los de mas de 4 cm., co-
rresponden en general anodulos mixtos solido-
quisticos y en ellos no se puede diferenciar lo
benigno de lo maligno (11).

Se puede afirmar que el uso de este proce-
dimiento ha dismitiuido sensiblemente la indi-
cacion operatoria en los N.T. (41, 61).
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V) Tratamiento médicoy conservador

El tratamiento con hormona tiroidea de los bo-
cios nodulares da en general buenosresultados (11,
14, 28, 30, 65) y es para algunos autores, menos pe-
ligroso que el tratamiento quirdrgico (11).

Los nodulos disminuven o desabarecen en un
porcentaje entre 10-54% (11, 57, 72) en un plazo
entre 4-6 meses (57, 83).

Es necesario recalcar que si bien el cancer de ti-
roides, sobretodo el papilar, es rauy sensible a la
T.S.H. y por tanto al administrar hormona tiroidea
a dosis supresiva puede disminuir de tamafo como si
fuese un proceso benigno, no se havisto desarrollar
un cancer extratiroideo en pacientes sometidos a
tratamiento durante largo tiempo (83).

Si realizado el tratamiento médico con hormona
tiroidea el nodulo no regresa en un plazo de 4-6 me-
ses y por supuesto si por el contrario aumenta de
tamafo, debe operarse porque este es una presun-
cion 1mportante de que sea un cancer (4, 11, 57, 76’
83).

La politica del tratamiento médico de los N.T. y
su control evolutivo implica poco riesgo (4, 8, 76’) y
es de valor para seleccionar candidatos al tratamien-
to quirurgico (83).

En los nodulos qu1stlcos se plantea la puncmn-
aspiracion con aguja fina, citologia del liquido y
control evolutivo (9, 47, 48 49, 60, 62, 65, 77).

VI) Resultados del tratamiento quiriirgico

La mortalidad de la cirugia tiroidea es muy
baja y alrededor del 0%. Sobre 422 tiroidectomias
analizadas por Belloso (6) en la Clinica Quirirgica
“1” 0.4%. En cambio la morbilidad es mucho mas
alta y en algunas estadisticas nacionales llega al
25% (71).

La lesion recuirencial ocurre con una frecuencia
variable pero significativa, sobretodo en nuestro
medio: 5.2 (26), 5.45 (6), 9.4 (23), 12% (71);
siendo con frecuencia bilateral.

La tetania, segiin también estadisticas nacionales,
ocurre entre un 1.65 (6) - 5.2% (26).

Las recidivas en los bocios multinodulares esci-
la entre un 4.4% (14) y un 15% (15).

Criterio de Seleccion

Teniendo en cuenta, el riesgo del cancer, pode-
mos senalar una serie de factores que cuando esten
presentes en un paciente con un N.T. aumentan la
posibilidad de ese diagnostico.

1) sexo masculino

2) edad: mas de 50 afios o menos de 20

3) crecimiento rapido o cambios de la elocidad
del crecimiento,

4) paralisis recurrencial demostrada

5) antecedentes de:
a) radioterapia en cabezay cuello
b) familiares de cancer, feocromocitoma o en-

fermedad paratiroidea.

c) bocio operado que recidiva

6) nodulo unico
nodulo frio

8) nddulo s6lido

9) nodulo duro, fijo, de forma oval con microcal-
cificaciones
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10) citograma parenquimatoso s/t a células media-
nas o de Hustle
11) no responde al tratamiento médico

Deben ser operados en nuestra opinion, compar-
tida por muchos autores, solamente aquellos N.T.
que tengan mas de uno de estos factores de riesgo
(57, 60).

Algunos de ellos pesan mas que otros y la asocia-
cion de algunos es una situacion de altisimo riesgo.
Por ejemplo: menos de Z0 ailos de edad, nodulo
unico, frio, y solido; 2 pacientes de nuestra serie
que presentaban esos caracteres asociados corres-
pondieron a canceres del tiroides y fueron operados
con ese diagnostico presuntivo.

Los bocios uninodulares constituyen por si
mismos un factor de riesgo y es por ello que algunos
autores proponen su tratamiento quirirgico sistema-
tico (34). La mayoria sin embargo los operan sola-
mente si se les agregan otros factores de riesgo como
por ejemplo que ademas sean frios (57) o sdlidos,
0 no mejoren con el tratamiento meédico (57, 76°,
83) etc.

Nosotros compartimos este iltimo criterio.

Los bocios multinodulares no deben ser operados
por el temor al cancer salvo si tiene varios de los fac-
tores de riesgo senalados (57, 83).

De lo contrario deben ser sometidos a tratamien-
to conservador control y replanteo (83).

Su 1nd1cac1on operatoria surge habitualmente
de razones mecanicas y/o estéticas.

En definitiva la seleccion del tratamiento delN.T.
se basara en todos los elementos de juicio sefialados
(historia clinica, examen, estudios, complementanos)
y se resolvera en base a ellos y a la experiencia del
equipo tratante pero de ninguna manera se admite
que esta conducta terapéutica sea sistematica en
ningin sentido.

SUMMARY
Management of Thyroid Nodule

The authors analyze the charateristics of the
thyroid nodules regarding the possibility of cancer,
emphasizing the high risk factors in that respect.

They maintain that the thyroid nodules should
not be operated on systematically fearing cancer; it
is necessary instead to select only those patients
that present several high risk factors for that treat-
ment,
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