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Reevaluacién del tratamiento
quiruargico del nédulo tiroideo

Se analizan 581 enfermos sometidos a cirugia ti-
roidea, operados en la Clinica Quirtrgica “F” y otra
poblacién extra hospitalaria, en un periodo de 12 afios.
Se define clinicamente, la entidad nédulo tiroideo (NT),
diferenciandolo del bocio uninodular (BUN). Se estudia
el NT por la clinica, la gamagrafia y la puncién citolégi-
ca, jerarquizandose la importancia del diagnéstico cito-
légico. Se analizan para los nédulos frios y calientes, la
relaciéon entre puncion citolégica y anatomia patolégi-
ca. Se analizan los procedimientos quirurgicos realiza-
dos. Se concluye en sistematizar la tactica quirirgica
frente a NT y exigir a la citologla mayor precisién dlag-
néstica, para lograr una mejor seleccién de paclentes.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
THYROID DISEASES, DIAGNOSIS.

SUMMARY: Reevaluation of thyroid nodule
surgical treatment.

Authors analyse 581 patients submitted to thyroid
surgery, operated on in Surgical Clinic "F" and another
extra-hospital population during a period of 12 years.
They clinically define the thyroid nodule entity (TN) setting
it apart from the uninodular goiter. They study TN clinica-
Ily, with gammagraphy, and cytological puncture. They
anlyse the relationship between cytological puncture
and anatomopathology for cold and hot TN, and surgical
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procedures. They conclude that systematization of sur-
gical tactics for TN and more diagnostic precison in the
cytological puncture is needed for a better patient selec-
tion.

RESUME: Revaluation du traitement

chirurgical du nodule thyroidien.

Onanalyse 581 malades soumis a une chirurgie thyroi-
denne dans une clinique chirurgicale "F" et une autre
population extrahospitaliere pendant une période de 12
ans. On définit cliniquementle conceptde nodule thyroi-
dien (TN) , en le différenciant du goitre uninodulaire
(BUN).

La scintigraphie et la ponction cytologique mettent en
valeur I'importance du diagnostique cytologique.

On étudie la relation entre la ponction cytologique et
I'anatomie pathologique pour les nodules froids et les
nodules chauds. On analyse les procédés chirurgicaux
effectués. Comme conclusion: il faut systématiser la
tactique chirurgicaux effectués. Comme conclusion: il
faut systématiser la tactique chirurgicale face au nodule
thyroidien et il faut exiger une majeure précision diag-
nostique de la cytologie qui permettra une meilleure
sélection des patients.

INTRODUCCION

En la literatura médica, hay diversidad de crite-
rios para el tratamiento del nadulo tiroideo (N.T.).
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Esta diversidad de criterios, quizas encuentre
su explicacién, en que el carcinoma diferenciado
de tiroides, es de lenta evoluciény muchos de los
pacientes mueren con la enfermedad mas que
por la enfermedad.

Este trabajo esta basado en el estudio retros-
pectivo de 581 enfermos sometidos a la cirugia ti-
roidea, tomados de 2 poblaciones.

Estas 2 poblaciones fueron similares, en cuan-
to al criterio manejado, para la seleccién de los
pacientes para ser operados; en cuanto al trata-
miento quirdrgico realizado, asi como también en
cuanto al seguimiento de los pacientes durante
el postoperatorio.

Desde el punto de vista clinico, es importante
diferenciar el bocio uninodular (B.U.N.) del nédu-
lo tiroideo (N.T.). (Fig. 1)

Entendemos como N.T. clinico, la palpacién de
un ndédulo en la logia tiroidea, sin palparse el res-
to de la glandula.

Hablamos de B.U.N. en la misma situacioén cli-
nica, pero con glandula tiroidea palpable. Este
trabajo se refiere a los pacientes que eran porta-
dores de N.T. clinico.

Los tres pilares fundamentales en los cuales
se basa el estudio del N.T. son: la clinica, la ga-
magrafiay la puncién citolégica.

Actualmente toma un lugar de preferencia la
ecografia, que se ha desarrollado Ultimamente en
nuestro medio, que no la analizamos, ya que no
contabamos con dicho estudio durante gran par-
te del periodo estudiado.

IMPORTANCIA DEL TEMA

JUSTIFICAR CONDUCTA QUIRURGICA SISTEMATICA
FRENTE AL NODULO TIROIDEO

DEFINICION: NODULO TIROIDEO - N.T.
BOCIO UNINODULAR - B.U.N.

MATERIAL Y METODOS
ESTUDIO RETROSPECTIVO
581 Enfermos sometidos a cirugia tiroidea
e 462 Clinica Quirurgica “F” H. de C. (1974 - 1986)
e 119 Extra Hosp. (Prof. Dr. L. A. Praderi (1977 - 1985)
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PRESENTACION CLINICA

De la poblacién hospitalaria, 175 de 462 enfer-
mos, o sea el 38% se presentaron clinicamente
como N.T.

En el otro grupo 37 de 119 pacientes o sea el
31%, también se presentaron como N.T. porcen-
tajes como vemos bastante similares.

De la serie hospitalaria, de 175 enfermos con
N.T. 25 fueron neoplasmas confirmados por ana-
tomia patoldgica o sea el 14.2%.

La entidad N.T. tiene importancia, ya que por si
misma es capaz de seleccionar clinicamente una
poblacion de enfermos que tendran mayor riesgo
de tener neoplasma de tiroides.

El riesgo aumenta en pacientes con mas de 50-
60 aflos o menos de 20 afos, y la posibilidad de
neoplasma se duplica para el sexo masculino.
Sin embargo en la poblacién extrahospitalaria, se
encontrarasélo 2 neoplasmas de 119 enfermos, o
sea el 1.7%, porcentaje llamativamente bajo, tan-
to en estadisticas nacionales como extranjeras.

PRESENTACION CLINICA:

Presentacion H. de C. EXTRA HOSP.
clinica N° NEO % N° NEO %

N.T: 175 25 142% 378 37 1 31
B.UN. 104 9 86% 226 32 O 269
B.M.N. 144 11 76% 312 38 1 303
B.D. 39 3 77% 84 14 O 118

SIN DATOS 1 0
TOTALES 462 49 106% 19 2 17%

* 1 caso neoplasma sin dato de presentacion clinica.

PRESENTACION GAMAGRAFICA DE LOS N.T. CLINICOS

H. de C.
N° Tot. % NEO %

NODULO
GLANDULA FRIO 107 61.1 18 16.8
NO
CAPTANTE NODULO

CALIENTE 19 10.8 2 10.5

NODULO
GLANDULA FRIO 9 5.1 1 111
CAPTANTE

NODULO

CALIENTE 3 1.7 0 0

NODULO MULTINODULAR 8 4.5 0 0
BOCIO DIFUSO 5 2.8 0 0
SIN GAMAGRAMA 24 1.3 4 16.6

TOTALES 175 25 14.2
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Teniendo en cuenta que lo unico que define en
las 2 series analizadas, es el anatomo patélogo,
es valido pensar que este bajo porcentaje, esté
relacionado con el anatomo patélogo. El diagnés-
tico histolégico preciso, requiere la realizacién
de cortes con secciones microscépicas a menos
de 5 mm, y multiples cortes de cada bloque de pa-
rafina, por lo que es necesario el concurso de un
patélogo interesado y experto en morfologia ti-
roidea, para poder diagnosticar carcinomas que
de otra manera pueden pasar desapercibidos.

Delos 175 N.T. clinicos, 138 presentaron corres-
pondencia gamagrafica, o sea que el 78% fueron
gamagraficamente frios en 107 casos, con 18 neo-
plasmas (16.8%), en nuestra serie se mantiene co-
mo en otras series nacionales!’2 3 456.7.8,9,10 y
extranjeras'’ 2 '3 e| aumento del porcentaje de
neoplasmas en los nédulos frios.

Es de destacar que dentro del grupo de nédu-
los calientes con glandula no captante, nos en-
contramos con 2 neoplasmas. El nimero de pa-
cientes, 19 casos, es bajo, no permite sacar
conclusiones estadisticas y no se corresponde
con otras series con el concepto ya clasico que
dentro del grupo gamagrafico de nédulos calien-
tes el neoplasma es raro.

En 12 casos el N.T. clinico luego de la ga-
magrafia se encontré glandula captante.

En 8 casos el diagnéstico gamagrafico fue de
bocio multinodular. En este grupo es de destacar
que no se comprobd ningun neoplasma, 5 veces
el diagnéstico fue de bocio difuso y no hubo neo-
plasma.

La puncién citolégica tiene en el momento ac-
tual enorme importancia para la seleccién de en-
fermos para la cirugia.® 14 15.16.17.18)

El informe positivo de cancer por citologia,
tiene gran valor, alcanza en la literatura extranje-
ra, cifras altas de positividad, entre el 70y el 90%,
se sefalan pocos falsos positivos y negativos.

Pensamos de acuerdo con B. Delgado en nues-
tro medio® &7 que al estudio citoldgico se le de-
be exigir diagnéstico citolégico manejando un
lenguaje citolégico uniforme que oriente clara-
mente al tratamiento a efectuar. Por ejemplo el
diagnéstico citolégico se puede clasificar en:
Maligno, Benigno, Atipico, Sospechoso, Células
indeterminadas. Para que este método alcance
efectividad en nuestro medio, se requieren citélo-
gos experimentados en tiroides, que se formen
en centros especializados, ya que como veremos
en nuestra serie los resultados de la citologia han
sido muy pobres.

De los 138 N.T. confirmados por la clinicay la
gamagrafia se realiz6 puncion citolégica en 86
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casos, de los cuales 68 correspondieron a nédu-
los frios y 18 a nédulos calientes.

Como lo demuestra este cuadro, tuvimos un
solo caso de diagndstico positivo de neoplasma
por puncién citolégica, las demas punciones son
simples descripciones cualitativas, sin diagnds-
tico citolégico, por lo que ‘hasta el afio 1986 la
puncién citoléglca pocoaporté para el diagnésti-
co.

Solo el 6% de los neoplasmas fueron intorma-
dos como tales por la puncién citolégica (1/17).

TOTAL
NT x CLINICA CON PUNC. SIN PUNC.
Y GAMAGRAFIA CITOLOGICA CITOLOGIA
138 86 52
(62) (38)
TOTAL N.T. NOD. FRIOS NOD. CALIENTES
86 68 18

PUNCION CITOLOGIA EN N.T.
Parenq. Coloide Hiirtle Otros NEO Totales

NODULOS

FRIOS 31 32 2 2 1 68
(45,5) (47) @ @ 9 79

NODULOS

CALIENTES 8 10 0 0 0 18
(44,5) (55,5) © ©) ©) (21

TOTALES 39 2 2 1 86

42
(45) (48,8) 3 @3 (1)

De los 68 nédulos tiroideos frios 17 fueron neo-
plasicos (25%) y sélo uno tuvo diagnéstico ci-
tolégico.

Los nédulos calientes que fueron punciona-
dos, la anatomia patolégica no mostrd neoplas-
ma.

Existe amplia variedad y predominanciadel se-
xo femenino. La edad minima de 12 aflos, maxima
de 78 afios, con una distribucién homogénea en
todas las décadas comprendidas entre 20 y 80
afos.

RELACION ENTRE PUNCION CITOLOGICA Y
ANATOMIA PATOLOGICA PARA NODULOS FRIOS

NODULOS

FRIOS Pareng. Coloide Hiirtle Otros NEO Totales

NEOPLASICOS 1 5 0 0 1 17
(65) (29) ©) © () (25)

NO

NEOPLASICOS 21 27 2 1 0 51
(41) (53) (4 @ (75)

TOTALES 32 32 2 1 1 68
(47) (47) @ (1.5 15

* S6lo el 6% de los neoplasmas fueron informados como tales por la
puncién citologica (1/17).
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En este cuadro destacamos la gran variedad de
procedimientos quirurgicos utilizados.

MORBILIDAD GLOBAL (462 casos del Hospital de Clinicas)

MORBILIDAD RECURRENCIAL PARATIROIDEA
Definitiva Transitoria
462 operados 2 (0.4%) 0 11 (2.3%)

RELACION ENTRE PUNCION CITOLOGICA Y
ANATOMIA PATOLOGICA PARA NODULOS CALIENTES

Nodulos calientes Parenq. Coloid. Hiirtle Otros NEO Totales

NEOPLASICOS 0 0 0 0 0 0(0)

NO

NEOPLASICOS 8 10 0 0 0 18
(100)

TOTALES 8 10 0 0 0 18

VARIEDAD ANATOMOPATOLOGICA DE LOS NEOPLASMAS

DE TIROIDES:
DE LOS 462
Sin
Tipo A.P. Folicular Papilar Mixto Medular Anaplas. datos Total
N° 15 9 4 5 3 49
(30.6) (26.5) (18.3) (8:2) (10.2)  (6.1)

MORBILIDAD GLOBAL (462 casos) (H. de C.)

MORBILIDAD RECURRENCIAL PARATIROIDEA
Definitiva Transitoria

462 operados

11
0.4) 2,3)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO EN N.T.
TECNICA QUIRURGICA NEO NONEO TOTAL

LOBECT. + SUBT. CONTRALAT. 7 14 21
(33) (66) (24,4
LOBECT. HOMOLATERAL 8 35 43
(19) (81) (50)
LOBECT. BILATERAL 0 0 0
(0) ©) )
LOBECT. SUBT. BILATERAL 2 20 22
9) (91) (25,5)
TOTALES 17 69 86
(20) (88)

Luego de una revision estadistica realizada por
nosotros en el Hospital de Clinicas® 2% en 1978,
en el periodo 1968-1974, donde se comprobd alta.
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agresion recurrencial, comenzamos a realizar la
busqueda sistematica del recurrente en cirugia ti-
roidea. De esta manera a pesar de estar en un ser-
vicio docente, donde se adiestran cirujanos,
logramos abatir la agresion recurrencial al 0.4 %.

El hipoparatiroidismo definitivono se presenté
en ningun caso.

CONCLUSIONES:

L.T.
ISTM.
L. SUBT.

1) Sistematizar tactica quirargica frente al N.T.

Razones:

A) Criterios clinicos y paraclinicos insuficientes
para correcta seleccién preoperatoria.

Adecuado para

B) Procedimiento quirdrgico N.T. neoplasicos

propuesto LT, ISTM, L. Subt.
Baja morbilidad

1) Exigir a la citologia precision diagnéstica

CONCLUSIONES

Los criterios clinicos y paraclinicos permiten
seleccionar una poblacién de riesgo mayor de te-
ner neoplasmas tiroideos, pero aun no nos permi-
ten asegurar, cudles de los N.T. son benignos con
seguridad. Proponemos entonces sistematizar la
tactica quirargica frente al N.T. realizando la LO-
BECTOMIA TOTAL del lado del nédulo ITSMEC-
TOMIA mas LOBECTOMIA SUBTOTAL CONTRA-
LATERAL.

Este procedimiento quirurgico encuentra su in-
dicacion, dado que es adecuado para los N.T.
neoplasicos y en nuestra serie tiene baja morbili-
dad. En caso que la anatomia patoldgica definiti-
va, muestre que se trata de un neoplasma, no es
necesario reintervenir al paciente. Debemos te-
ner en cuenta que muchos neoplasmas pueden
pasar desapercibidos al patélogo, si no es realiza-
do por un patélogo competente en morfologia ti-
roidea.‘f'v 7,19, 20, 22, 23)

Ademas el seguimiento de nuestros pacientes
muchas veces no es adecuado en la poblacion
hospitalaria por diversas razones y un N.T. consi-
derado benigno, puede ser un neoplasma que pa-
se desapercibido.

Debemos tener en cuenta que algunas es-
tadisticas muestran mayor numero de neoplas-
mas anaplasicos en la poblaciéon portadora de
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N.T. en estos casos ya no nos encontramos fren-
te a un neoplasma de baja agresividad, sino fren-

te a un carcinoma de alta mortalidad a corto pla-
ZO.“S’ 21)

En un futuro cercano debemos contar con cito-
logos adiestrados en centros especializados, pa-
ra lograr el alto porcentaje de positividad del
método, segun publicaciones extranjeras!' 14 6.
7,21 de esta manera, logramos una mejor selec-
cion de los pacientes, evitando reintervenciones
quirurgicas inutiles.
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