
Resumen 

Se hace referencia a la evaluación diagnóstica del nódulo 
de tiroides. reafirmando los conceptos de algoritmo de 
estudio. sensibilidad y especificidad de los procedimientos 
diagnósticos y costo-efectividad. Destacando una vez más 
el lugar de la citología y el concepto de selección de 
pacientes para cirugía, la táctica quirúrgica frente al nódulo 
tiroideo y la necesidad de la protocolización 
multidisciplinaria en el estudio y tratamiento de esta 
patología. 

Se tratan brevemente los puntos más controvertidos del 
tratamiento de los carcinomas diferenciados del tiroides, la 
condición sine qua non del patólogo en sala de 
operaciones en cirugía tiroidea y el valor de la 
cuantificación del DNA nuclear en el diagnóstico y 
pronóstico de estos tumores. 

Palabras clave: Tiroides. Neoplasias. 

Summary 

Reference is made to the diagnostica! evaluation of thyroid 
nodu/es. reaffirming concepts of study algorythm. 
sensitivity and specificity of diagnostica/ procedures and 
cost-effectiveness. The author emphasizes the importance 
of cytology. patient selection for surgery. surgical tactics, 
and the need of multidisciplinary protocolization in the 
study and treatment of this pathology. The most 

controversia/ issues concerning treatment of differentiated 
carcinoma of the thyroid, the sine qua non condition of 
pathologist presence in the operating room in thyroid 
surgery and the value of nuclear DNA quantification in the 
dignosis and prognosis of these tumors are briefly 
mentioned. 

Introducción 

El carcinoma de tiroides es el tumor maligno más 
frecuente del sistema endócrino pero sin embargo es 
una patología relativamente poco frecuente, ocupan-
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do un pequeño porcentaje en las estadísticas de tu­
mores malignos que afectan al ser humano y por 
ende en las causas de muerte en el mundo. No sólo 
el número de pacientes es pequeño, sino que ade­
más la sobrevida prolongada es común, aun en aque­
llos que terminan muriendo por la propia enfermedad. 
Más aún, dado que los tratamientos son a menudo 
exitosos, no puede argumentarse que el cáncer de 
tiroides sea un problema prioritario de la salud públi­
ca. 

Sin embargo, lo que le otorga un aspecto destaca­
do en la práctica clínica diaria a esta patología, es 
que, frente a una no poco frecuente tumoración tiroi­
dea, existen ciertas posibilidades de tratarse de un 
carcinoma, posibilidad ésta que rige gran parte de los 
gestos diagnósticos y terapéuticos del clínico frente a 
dicha tumoración. 

Indudablemente éste es un tema que apasiona, 
tanto más, cuanto más conocimiento y experiencia se 
pretende adquirir, debido quizás a las características 
particulares de estos tumores y a las controversias 
existentes sobre todos los aspectos relacionados a 
éstos. 

Estas múltiples controversias llevan a una inagota­
ble necesidad de información y discusión, siendo, 
quizás, las responsables del apasionamiento que ca­
racteriza a aquellos que se dedican de una u otra 
forma a este tema. 

Pretender hacer referencia a todos los aspectos 
del carcinoma de tiroides en este espacio es inimagi­
nable, incluso sería difícil poder abarcar tan sólo uno 
de ellos con la profundidad necesaria. Por lo tanto se 
hará referencia a algunos .de los aspectos que se 
consideró de interés para esta oportunidad, en una 
forma necesariamente breve: 

• Evaluación diagnóstica del nódulo tiroideo

• Controversias en la táctica quirúrgica:

Extensión de la resección glandular 

Consulta intraoperatoria con patólogo 

Di-agnóstico posoperatorio de cáncer 

• Cuantificación de la ploidia del DNA
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Evaluación diagnóstica del nódulo tiroideo 

La finalidad de la utilización de los distintos procedi­
mientos diagnósticos a los cuales puede recurrir el 
clínico frente a un nódulo tiroideo, es obtener con la 
mayor certeza posible, información sobre la patología 
subyacente en dicho nódulo, que le permita decidir en 
una selección los pacientes que deberán someterse a 
cirugía y aquellos que sólo requerirán observación. 

Nódulo tiroideo: 
Adenoma 
Coloide 
Quiste 
Carcinoma 
Tiroiditis 

Nódulo tiroideo 1-1 Selección 1< 
1 OPERAR 

�I O_B_S_E_R-VA_R_I 

La utilización de los procedimientos diagnósticos 
debe realizarse en una forma secuencial, racional, en 
base a la sensibilidad y especificidad de cada uno de 
ellos, teniendo en cuenta el concepto de costo-efec­
tividad, concepto éste conocido como algoritmo o pro­
tocolo de estudio (1-12!.

El conocimiento de la sensibilidad y especificidad 
de los procedimientos diagnósticos con que se dispo­
ne en la institución donde se estudia este tipo de 
patología, no sólo es importante para la utilización de 
determinado algoritmo, incluyendo la costo-efectivi­
dad, sino que es esencial para poder tomar decisio­
nes sobre operar u observar al paciente. 

El procedimiento diagnóstico más eficaz en la se­
lección y de primerísima línea en la evaluación diag­
nóstica del nódulo tiroideo es la citología por aspira­
ción. No existe ningún procedimiento o combinación 
de ellos que alcance la sensibilidad y especificidad de 
la citología. Más aún, la citología es el único procedi­
miento capaz de dilucidar la patología subyacente en 
un nódulo tiroideo (13--34!.

Por estas razones se considera que la citología ha 
revolucionado el estudio del nódulo tiroideo, con un 
impacto tal que en ocasiones puede ser el único 
estudio necesario. Llevando a autores a afirmar que 
los demás procedimientos conocidos son arcaicos en 
la valoración diagnóstica de esta patología (35,36l.

El redescubrimiento de la citología asociado a una 
amplia experiencia ha permitido aumentar significati­
vamente el porcentaje de cáncer en las piezas de 
resección, lo que refleja un verdadero criterio selecti­
vo, sometiendo a cirugía innecesaria un menor núme­
ro de pacientes. 

La más extensa y completa revisión de la citología 
es aportada por Ashcraft y Van Herle sobre 8 series 
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de 13.071 pacientes, todos los cuales fueron someti­
dos a cirugía: 848 con citología benigna, de los cuales 
22 fueron carcinomas (falso negativo: 2,6%); de 484 
casos con diagnóstico de sospecha y de cáncer, 246 
resultaron ser carcinomas, con sólo 7% de falsos 
positivos. Una segunda revisión sobre 20 series que 
incluía más de 10.000 pacientes no todos de los 
cuales fueron operados, revela 2,4% de falsos nega­
tivos, y 3,3% de falsos positivos. Limitando el diag­
nóstico de positivo sólo a aquellos con diagnóstico de 
cáncer, la especificidad ascendió a 99% (casi ningún 
paciente con patología benigna sería operado), pero 
la sensibilidad descendió a 73%, perdiéndose 27% 
de carcinomas, la mayoría de los cuales se encuentra 
en el grupo con citología de sospecha de cáncer 
(37,38) 

Referente a las limitaciones de este procedimiento 
diagnóstico, la más importante es que la certeza y por 
lo tanto su real utilidad es enteramente dependiente 
de la experiencia e interés del técnico que realiza este 
estudio. Esta es la razón por la cual en nuestro medio, 
salvo destacada excepción, carecemos de una citolo­
gía confiable. La solución puede estar en una centra­
lización de este estudio, con uha estrecha relación 
con cirujanos y patólogos dedicados al tratamiento de 
esta patología, de forma tal de adquirir experiencia 
suficiente, conocer la sensibilidad y especificidad pro­
pias, junto a un cambio de actitud referente al informe 
citológico, pasando de ser una mera descripción se­
miológica del extendido a un informe con un diagnós­
tico según la terminología internacional (17.39 ,4o¡ 

Otras limitaciones se encuentran en lo referente al 
diagnóstico de carcinoma folicular, debido a que la 
invasión capsular/vascular son criterios histológicos, 
y el grupo de diagnóstico indeterminado por escaso 
material citológico. 

Con referencia a aquellos nódulos catalogados co­
mo sospechosos de ser cáncer, Gharib (41l analiza
una serie de 1.970 estudios en la Clínica Mayo hallan­
do 17% de diagnósticos de sospecha, de los cuales 
25% fueron malignos. 

En este grupo de sospechosos, Gharib concluye 
que el scanning no fue de utilidad, dado el hecho que 
83% presentó nódulos hipocaptantes (nódulo frío). 
Más aún, 2 carcinomas fueron hallados en pacientes 
con nódulos "calientes». 

El dato más importante a conocer de la citología es 
el porcentaje de falsos negativos (42l, es decir el ries­
go calculado de dejar carcinomas in situ cuando se 
realiza la selección de pacientes. El riesgo de diag­
nósticos falsos negativos es inherente a todo método 
de evaluación de nódulos tiroideos que deja gran 
parte de estas lesiones in situ. Sin embargo el con­
cepto de cirugía selectiva es el aceptado hoy día, 
pudiéndose afirmar que no existe ningún autor que 
apoye la resección sistemática de todo nódulo tiroi­
deo. Por lo tanto, la preocupación sobre los diagnós­
ticos falsos negativos significaría en realidad, preocu-
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pación que la reducción de la cirugía que la citología 
permite, lleve a un correspondiente descenso del nú­
mero de carcinomas detectados, en comparación al 
número de carcinomas detectados cuando se utilizan 
criterios clínicos convencionales. 

El porcentaje de cáncer en las piezas de resección 
presentado por distintos centros con una citología de 
elevada sensibilidad y especificidad y por lo tanto con 
una conducta selectiva demuestran lo contrario. 

Hamburger compara una serie de 1.094 casos se­
leccionados para cirugía con los métodos clínicos 
convencionales, antes del uso de la citología, con 
53% de lesiones resecadas y 22% de cáncer en 
piezas de resección; con una serie de 888 casos 
sometidos a selección en base al estudio citológico, 
18% de lesiones resecadas, 45% de cáncer en las 
piezas de resección 143l.

En la serie de Gharib sobre 1.970 casos, reporta 
18% de resecados y 43% de cáncer resecados, Nor­
ton 48%, Suen 47%, etc. (411.

Una cirugía menos selectiva, negaría el principal 
valor de la citología, evitar cirugía innecesaria. Obvia­
mente, la citología es menos decisiva que la cirugía 
sistemática en la detección de todos los carcinomas. 

Hawkins 1441, presenta un aumento del porcentaje
de cáncer en piezas de resección en pacientes estu­
diados con citología, de 8,3% en 1981 a 37,3% en 
1985. Este aumento de la certeza diagnóstica es 
debido a una disminución de la proporción de pacien­
tes operados de 61% en 1981 a 14,9% en 1985; 
reducción ésta que corresponde a la reducción de 
cirugía en pacientes con patología benigna, ya que la 
proporción del número total de pacientes en quienes 
se detectó cáncer se mantuvo constante en forma 
anual. 

Esta mayor selectividad se debió al incremento 
sostenido en la experiencia con la citología diagnósti­
ca. 

Parece oportuno recordar una afirmación de Vic­
kery: «es increíble que haya tomado tanto tiempo el 
reconocimiento popular, para un método diagnóstico 
de probada validez y seguridad en uno de los proble­
mas más prevalentes de la práctica clínica» 145l.

El ultrasonido es un método muy preciso en deli­
near la anatomía de la glándula tiroides, las caracte­
rísticas físicas del nódulo en cuestión e incluso detec­
tar otros nódulos no evidentes en la clínica. Los trans­
ductores de alta resolución permiten detectar 
lesiones menores de 2 mm. 

Sin embargo el aporte de la ecografía en la deci­
sión de observar u operar al paciente es poco signifi­
cativo. 

La ecografía no permite distinguir entre un nódulo 
benigno y maligno, ya que no existe ningún signo 
ecográfico diagnóstico de malignidad. 

Las características físicas del nódulo tiroideo son 
aportadas por la punción-aspiración 146l.

Dr. Fernando Botta 

La detección de otros nódulos no descubiertos 
clínicamente, no modifica la conducta frente a un 
nódulo clínicamente único, referente al riesgo de cán­
cer. La existencia de lesiones nodulares microscópi­
cas detectadas no es de interés para el clínico ya que 
se desconoce su significado. 

Por estas razones, la ecografía ha caído en desuso 
y no forma parte de los algoritmos o protocolos de estu­
dio del nódulo tiroideo como examen de primera línea. 

En un análisis de Van Herle de series publicadas 
sobre 700 pacientes, el ultrasonido brindó diagnóstico 
positivo de cáncer (sólido-mixto) con una sensibili­
dad de 90%, especificidad de 18% (más de 4 nódulos 
benignos resecados por cada carcinoma); limitado el 
diagnóstico positivo a los nódulos sólidos, la especifi­
cidad aumentó a 33% pero la sensibilidad disminuyó 
a 85%. Aquel repetido concepto referente a indica­
ción quirúrgica en todo nódulo «sólido y frío», está 
basado en la falsa premisa que las lesiones quísticas 
no presentan riesgo de cáncer y por otro lado carece 
de selectividad en cuanto a que más de 80% de todos 
los nódulos tiroideos son «fríos». 

El scanning radioisotópico sólo asigna probabili­
dad de malignidad sobre la base del estado funcional 
del nódulo tiroideo 1474si_

En la clásica revisión de 22 series de Van Herle (37l,
de más de 5.000 pacientes, el 84% de los nódulos eran 
«fríos», 10,5% «tibios» y 5,5% «calientes»; encontrán­
dose cáncer en 16%, 9% y 4% respectivamente. Es de­
cir que el nódulo no captante tiene las mayores chan­
ces de malignidad, pero a su vez la mayoría de las ve­
ces corresponde a patología benigna. 

Incluyendo como diagnóstico positivo de cáncer 
los nódulos acaptantes y aquellos que no se distin­
guen en el scanning (tibios), el test tiene una sensibi­
lidad de 96%, pero una especificidad de 17%, es 
decir 5 nódulos benignos resecados por cada carci­
noma. 

Limitando el criterio de positivo sólo a los nódulos 
«fríos», la especificidad aumenta a 30% (2 benignos 
por cáncer) pero la sensibilidad disminuye a 87%. 

La frecuencia de cáncer en un nódulo frío oscila en 
12%-35%, correspondiendo el resto a adenomas, ti­
roiditis, quistes, procesos degenerativos en adeno­
mas, etc. 

Actualmente ningún test diagnóstico ha logrado 
100% de sensibilidad y especificidad, pero la citología 
ha demostrado presentar la mayor especificidad y el 
scann el mayor grado de sensibilidad, por lo que el 
algoritmo de estudio que utiliza Wool en la Clínica 
Lahey y Hamburger en Michigan se inicia con el scan­
ning 17-23l. Referente a costo-efectividad estaría justifi­
cado por estos autores por su bajo costo en dicho 
país, a p·esar de seleccionar un reducido número de 
pacientes que no tendrían indicación de cirugía, nódu­
los captantes. 
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• 

Caliente 

Nódulo tiroideo 

l 
Scanning 

Frío/tibio 

l 
Citología 

Para un gran número de autores el primer gesto 
diagnóstico es la citología, indicándose el scanning 
para los casos con diagnóstico citológico de sospe­
cha o probabilidad de cáncer, sometiendo a cirugía a 
los no captantes. 

• 

Cáncer 

Operar 

Frío 

Nódulo tiroideo 

C.
11110 ogIa 

Sospecha Benigno 

Scanning 

Caliente 

Aut. No aut. 
+ 
Observar 

La pregunta que debe formularse es, si en térmi­
nos de costo-efectividad es aplicable el scanning 
para apartar de un gran número de casos con nódu­
los no captantes que serán sometidos a cirugía, un 
pequeño grupo que demostrará captación y por lo 
tanto se evitaría la cirugía. 

Teniendo en cuenta el concepto de costo-efectivi­
dad, la conducta sería someter directamente a aque­
llos con citología sospechosa a cirugía, aun a cuenta 
de operar a unos pocos que presentarían nódulos 
captantes con muy bajo riesgo de cáncer !2l.

En aquellos centros que disponen una amplia expe­
riencia en el diagnóstico citológico, no sólo utilizan este 
procedimiento en la selección de pacientes sino que 
además es utilizado, cuando se decidió cirugía, en pla­
nificar la táctica quirúrgica, a tal grado que algunos au­
tores han encontrado que la consulta intraoperatoria 
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con patólogo no modificó el plan pre-operatorio reali­
zado en base al diagnóstico citológico <43.49-52!.

Indudablemente esto resulta de disponer de cito­
patólogos con especial interés y experiencia en cito­
patología tiroidea !53l .

Un diagnóstico citológico de benigno no es garan­
tía absoluta que dicho nódulo no sea un carcinoma. 
Con razonable experiencia, este diagnóstico puede 
alcanzar valores superiores a 95% de certeza en la 
exclusión de carcinoma 154.55¡_

De la misma manera que el juicio clínico es impor­
tante en el adecuado uso de la citología en el manejo 
de pacientes con nódulo tiroideo, también lo es en la 
indicación de cirugía. Fue mencionado al inicio que 
los diversos procedimientos diagnósticos, de los cua­
les la citología ocupa el primer lugar, colaboran con el 
clínico en decidir en la selección de pacientes y por lo 
tanto esta decisión no sólo se realiza en base a estos 
exámenes paraclínicos. 

Como ejemplo, un nódulo de 40 mm que desplaza 
la tráquea, en paciente añoso, raramente responderá 
a la hormonosupresión que incluso puede ser mal 
tolerada, por lo que seguramente será sometido a 
cirugía a pesar del diagnóstico citológico de benigni­
dad. Un paciente joven con un nódulo de 30 mm con 
citología de adenoma folicular, aun de adenoma ma­
crofolicular, que no responde a la hormonosupresión, 
tiene indicación de cirugía, no porque se piense en la 
posibilidad de cáncer, sino en un seguimiento que 
puede llegar a ser mayor de 30 años con eventuales 
controles citológicos. 

Parece de interés destacar conceptos de Cady B. 
!56l, de una filosofía libernl referente a la indicación
quirúrgica del nódulo tiroideo, pero conservadora en 
lo referente a extensión de resección. Afirmando que 
todo nódulo voluminoso que deforma el cuello o des­
plaza la tráquea tiene indicación quirúrgica, sin nece­
sidad de ningún estudio preoperatorio, excepto la pre­
sencia del patólogo en sala de operaciones. Estiman­
do que la máxima utilidad de la citología se encuentra 
en aquellos nódulos relativamente pequeños (20 
mm), en los cuales se revela un proceso benigno, 
coloide, pattern macrofolicular o tiroiditis, en los cua­
les, claramente no existe indicación de cirugía, lo que 
se calcula en un 50% de los pacientes con este tipo 
de nódulos tiroideos. 

Extensión de la resección glandular 

Este aspecto de la táctica quirúrgica se circunscribe a 
los carcinomas diferenciados unilaterales, intratiroi­
deos, donde se centra la controversia actual, y que 
data desde hace más de dos décadas. 

No -es el caso de discusión aquellos tumores bila­
terales, con extensión extratiroidea o metástasis a 
distancia al diagnóstico, por otra parte menos fre­
cuentes, en los cuales la cirugía extensa está indica-
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da (57¡_ Hacer referencia a la extensión de resección 
glandular, ineludiblemente lleva a hacer mención de 
las conductas de tratamiento en un concepto global, 
es decir la utilización o no de la radioablación (RA) y 
modalidades de seguimiento; ya que la resección 
quirúrgica puede constituir el primer paso en el trata­
miento, íntimamente vinculado a las eventuales con­
ductas terapéuticas subsiguientes, de las cuales el 
cirujano en nuestro medio aún no participa, permitien­
do que el anacrónico concepto que el cirujano es la 
«mano armada del endocrinólogo» (?) continúe en 
vigencia. Tampoco está en discusión que el procedi­
miento mínimo aceptado frente a un nódulo tiroideo 
es la lobectomía total + lstmectomía, concepto que 
data desde 1945. 

Por lo tanto se pueden definir tres grandes tenden­
cias terapéuticas: 

• Tratamiento agresivo sistemático: Tiroidectomía
total (TT) + RA.

• Tratamiento conservador: Lobectomía + lstmecto­
m ía + Hormonosupresión.

• Tratamiento selectivo: en base a cálculo de riesgo
de recidiva y muerte, utilizando sistema de estadi­
ficación pronóstica, según los factores de riesgo
considerados de mayor importancia:

Lobectomía + lstmectomía + Hormonosupre­
sión. 
Tiroidectomía casi total (TCT) + Hormonosupre­
sión. 
TCT o TT + RA + Hormonosupresión. 

Cada una de estas propuestas está basada en 
análisis retrospectivos de grandes series, en las cua­
les se demuestran resultados superiores o no inferio­
res con una u otra modalidad terapéutica. Por su 
carácter retrospectivo, no randomizado, muchas son 
factibles de crítica en un análisis minucioso. 

No existe disponible ningún análisis prospectivo 
que recomiende una conducta terapéutica en particu­
lar, por lo que los cirujanos endócrinos varían en sus 
interpretaciones de los datos retrospectivos disponi­
bles (45 ,58-78)_ 

No parece vislumbrarse en un futuro próximo solu­
ción de esta controversia, a pesar de la extensa litera­
tura publicada al respecto, dada la relativa poco fre­
cuencia de esta patología, lo extenso del seguimiento 
que ameritan estos pacientes, lo que dificulta el estu­
dio prospectivo. Situación bien definida por Khrishna­
murphy y Blahd (79¡ al afirmar que no parece existir
una sola opinión unificada en la comunidad médica 
sobre la mejor forma de tratamiento del carcinoma 
diferenciado del tiroides, influyendo en la selección 
del mismo, aspectos filosóficos, emocionales y los 
inherentes al ámbito de formación profesional. Con­
cepto que es periectamente aplicable a nuestro me­
dio. 

Si bien debemos acostumbrarnos a seguir traba­
jando en esta controversia surge con mayor énfasis la 
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necesidad de una protocolización multidisciplinaria, 
en la cual citopatólogo, patólogo, endocrinólogo y 
cirujano endócrino actúen en íntima coordinación (80l.

Un cirujano que realiza cirugía conservadora, con 
buenos fundamentos y un endocrinólogo convencido 
de los beneficios potenciales, con buenas razones de 
la radioablación sistemática, es una asociación, a 
veces incluso sin conocer sus respectivas conductas, 
que no está en los mejores intereses del paciente. 

Se resumen brevemente algunos de los argumen­
tos, conocidos desde hace muchos años y que si­
guen en vigencia, de los proponentes de cirugía agre­
siva y conservadora. 

• Tiroidectomía total:
Multicentricidad microscópica 
Transformación anaplásica 
Radioablación 
Follow up: 1 131 - TG

Resultados superiores: sobrevida/recidiva 
Evita reintervenciones (alto riesgo) 
Mínimo de complicaciones 

• Tiroidectomía menos que total:
Focos microscópicos= escasa significación 
Transformación anaplásica = excepcional 
Bajos porcentajes de recidiva en remanente 
Resultados no inferiores. Sobrevida 
No beneficios con RA y follow up con 1 131 

Excesividad morbilidad con TT 

Al no existir estudios prospectivos de grupos com­
parables, las conductas son dispares en base a las 
interpretaciones particulares de los datos disponibles 
de estudios retrospectivos. 

Se reportan cifras de 32-88% de fOcos microscópi­
cos multicéntricos en piezas de resección de carcino­
mas papilares unilaterales, posible origen de recidiva y 
transformación anaplásica (81 •82l. Sin embargo, varios 
análisis reportan porcentajes de recidiva en el lóbulo 
contralateral de 4, 6-8,3%, y un 1 % de transformación 
anaplásica, otorgándole escasa significación clínica 
en comparación a los elevados porcentajes de focos 
microscópicos. A su vez, determinaría realizar vacia­
mientos radicales funcionales de cuello de índole profi­
láctico, dado los elevados porcentajes de compromiso 
microscópico ganglionar, concepto no universalmente 
aceptado y que aquellos proponentes de TT sistemáti­
ca habitualmente no realizan 128 ,83-91¡_ 

Respecto a resultados superiores con TT y no 
inferiores con cirugía menos extensa, son conceptos 
fundamentados en análisis retrospectivos, citados p!ir 
unos u otros según su propuesta terapéutica. 

Aquellos proponentes de TT reportan mínimos por­
centajes de complicaciones, los que realizan cirugía 
conservadora citan cifras excesivamente altas. Ex­
tender o no la resección al lóbulo contralateral, y a 
parte o todo el lóbulo, es la base del debate actual, 
íntimamente relacionado en el contexto global de tra­
tamiento referido al uso o no de la RA (83-92-98)_ Pare-
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cería existir cierta convergencia entre los proponen­
tes de TT y TCT, sin dejar de lado los proponentes de 
lobectomía e istmectomía con bien fundados argu­
mentos (45,99l. Cabría preguntarse, entonces, si las
discrepancias entre TT y TCT no serían más de índole 
académico. Sin embargo el punto crítico continúa 
siendo la morbilidad potencial de la TT, por el hecho 
que la TT no habría demostrado mejores resultados 
respecto a sobrevida que procedimientos menos ex­
tensos, es decir no es necesariamente superior. Por 
lo que cualquier morbilidad derivada de la misma 
sería un precio injustificado para un beneficio no cla­
ramente evidente. 

Admitiendo que todo cirujano acepta y trabaja con 
un significativo riesgo de complicaciones, se conside­
ra por algunos autores inútil asumir éste, para un 
procedimiento no necesariamente superior respecto 
a los resultados (1ººl.

Sin embargo, el importante número de autores que 
realizan TT, considera haber seleccionado una estra­
tegia que brinda al paciente las mejores chances de 
curación con una mínima morbilidad (95,101-1 14l.

Un aspecto fundamental en el estudio del trata­
miento del carcinoma diferenciado de tiroides son los 
factores pronósticos, motivo de extensos análisis en 
la literatura. No sólo por su enorme implicancia en el 
pronóstico y el análisis del impacto del tratamiento en 
grupos comparables de pacientes respecto a estos 
factores, sino en disponer de factores confiables en 
definir los pacientes con mínimo riesgo de muerte (la 
mayoría de los pacientes) y por lo tanto factibles de 
una terapéutica conservadora, evitando la morbilidad 
de una conducta agresiva y aquel grupo con alto 
riesgo de muerte y recidiva que se beneficiará de un 
tratamiento radical de inicio 1115l.

Referente al análisis de resultados de tratamiento, 
si se comparan dos series de pacientes que no son 
iguales referentes a las variables pronósticas, cual­
quier diferencia en los resultados puede ser errónea­
mente atribuida al tratamiento. 

El otro aspecto esencial en el estudio de los facto­
res pronósticos, como ya se mencionó, es la utiliza­
ción de sistemas de estadificación de los pacientes 
en grupos de riesgo, permitiendo realizar un trata­
miento selectivo, concepto que cada día parece acep­
tarse más y se aplica en destacados centros mundia­
les. Concepto que surge de innumerables análisis 
retrospectivos sobre los factores que más influyen en 
el pronóstico del paciente (116-123)_

En el análisis de los factores pronósticos, la mayo­
ría coincide en cuáles son los factores más importan­
tes pero difiere en la importancia relativa de cada uno 
de ellos 1124-129¡_

El instituto Gustave Roussy 113oi en 546 casos ana­
lizados, encuentra la edad l131l, la histología, referente
al grado de diferenciación histológica, distinguiendo 
entre papilar y folicular bien diferenciado del folicular 
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moderadamente diferenciado, sexo y ganglios palpa­
bles. 

Wanebo, de la Universidad de Virginia 186l, la ex­
tensión tumoral (tamaño y extensión extratiroidea), 
edad e histología (folicular peor pronóstico). Tenvall J, 
Lund University de Suecia, reanalizando el sistema 
EORTC, Organización Europea de Investigación y 
Tratamiento del Cáncer, Grupo Tiroides, concluye 
que solamente la edad, extensión local y metástasis 
son los factores más importantes 1132,133l.

Sakamoto A, del Cancer lnstitute of Tokyo l134l,
reafirma el concepto de grado de diferenciación histo­
lógica, independientemente del tipo histológico del 
tumor, encontrando en un análisis de 258 casos, de 
alto riesgo aquellos papilar o folicular pobremente 
diferenciados. 

Lang W, de Hannover Medical School 1135l, distin­
gue claramente la diferencia pronóstica entre los dos 
tipos de carcinoma folicular, encapsulado o mínima­
mente invasor y el extensamente invasor, como factor 
de riesgo más importante en los casos de este tipo 
histológico. 

Simpson WJ 1136l analizando 1.578 casos del Prin­
cess Margaret Hospital, University of Toronto y del 
Ontario Cancer Center, determinan distintos factores 
según la histología, para el papilar: la edad, extensión 
extratiroidea y grado de diferenciación histológica; 
para el folicular: la extensión extratiroidea, metásta­
sis, tamaño (40 mm), ganglios y por último la edad. 

En base a estos hallazgos, determinaron las pau­
tas de un tratamiento selectivo o protocolo. 

La Clínica Lahey <117l, creó el denominado sistema
AMES, edad, metástasis, extensión y tamaño: 

• Grupo de bajo riesgo:
Menores de 41-51 (hombre-mujer) sin metás­
tasis. 
Mayores con papilar intratiroideo, folicular en­
capsulado 
Tamaño menor de 50 mm. 

• Grupo de alto riesgo:
Metástasis. 
Menores de 41-51 con folicular invasor. 
Mayores con papilar con extensión extratiroidea 
con folicular invasor .. 
Tamaño mayor de 50 mm. 

Este sistema ejemplifica la importancia del análisis 
multivariable de los factores pronósticos. Un ejemplo 
se da cuando se analiza aisladamente un solo factor, 
determinando conclusiones erróneas; cuando se 
agrupan sólo por tipo histológico 940 carcinomas en 
la Clínica Lahey, se encontró cifras de recidiva y 
mortalidad para el carcinoma folicular que duplicaban 
a las correspondientes al papilar. 

Este hecho no se explicaba por la histología, sino 
que la mayoría de los pacientes con tumores folicula­
res eran de edad avanzada, factor primordial en el 
pronóstico (137l. Tal es así, que cuando se agrupan
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solamente por edad, aquellos pacientes mayores de 
40-50 años presentaban cifras de recidiva y mortali­
dad 3 a 4 veces superiores al grupo de menores 11381.

La Clínica Mayo presenta un sistema similar pero 
más sofisticado, tipo multivariable, agrupando los pa­
cientes en bajo y alto riesgo según un score. Es el 
sistema AGES: edad, grado histológico, extensión 

Tabla 1. Agrupación de los porcentajes según riesgo. 

AGES Papilar Mortalidad 

Bajo riesgo (737) 86% 2% 

Alto riesgo ( 121) 14% 46% 

AMES Papilar/Folicular Mortalidad 

Bajo riesgo (277) 89% 1.8% 

Alto riesgo (33) 11% 46% 

(local y a distancia) y tamaño 112°.139)_
Un elemento a favor de la validez de estos siste-

Tabla 2. Mortalidad según causas en 20 años. 

Bajo riesgo 1.1% 1% 

Alto riesgo 40.8% 40.3% 

AGES AMES 

mas surge cuando se comparan ambos en su capaci­
dad de agrupar los pacientes según riesgo (tabla 1 ). 

Analizando la mortalidad según causa específica 
de muerte a 20 años (tabla 2). 

Tabla 3. Estadificación de los tumores UICC/AJCC 
Edad < 45 años

Estadio 1: cualquier T, cualquier N, Mo 
Estadio 11: cualquier T, cualquier N, M1 

Edad > 45 años 
Estadio 1: T1, No, Mo 

Estadio 11: T 2, No, Mo, 
T3, No, Mo 

Estadio 111: T 4, No, Mo 
Cualquier T, N,, Mo 

Estadio IV: Cualquier T, cualquier N, M, 

T1: 10 mm. T2: 10-40 mm. T3: 40 mm. T4: extensión extrati­
roidea. 

Dr. Fernando Botta 

Por lo tanto la relación de chances de muerte son: 
• Alto riesgo/bajo riesgo:

- AGES: 40/1.
- AMES: 37/1
Otro ejemplo de la importancia de la edad en pro­

nóstico está determinado por el nuevo sistema TNM 
ajustado a la edad (tabla 3). 

Se distingue en el primer grupo la independencia 
del tamaño y adenopatías referente al estadio I y la 
existencia de metástasis en un estadio 11 en el prime­
ro a un IV en el segundo grupo 1140-1411.

Cuando se analizan resultados de tratamiento, no 
sólo debe tenerse en cuenta los datos de sobrevida, 
sino que además la potencial morbilidad de una reci-

Tabla 4. Riesgo relativo de recidiva a 30 años. 

Bajo riesgo Alto riesgo 

Lobectomía 14% 59% 

Resec. Bilateral 4% 26% 

(866) (97) 

diva. 
La Clínica Mayo determinó los porcentajes de reci­

diva a 30 años en ambos grupos de riesgo para el 
carcinoma papilar (tabla 4). 

Sin embargo no existieron diferencias en sobrevi­
da entre los sometidos a lobectomía y aquellos a 
resección bilateral. Por lo tanto, no hubo muertes por 
recidiva. Tampoco existieron diferencias entre TCT y 
TT. 

Por estos motivos la Clínica Mayo recomienda la 
TCT para evitar la morbilidad de la recidiva, pero no 
con intención de aumentar las chances de sobrevida 
del paciente. Aquellos proponentes de tratamiento 
conservador prefieren reintervenir en los casos de 
recidiva, en lugar de extender la resección en la ciru­
gía inicial, reportando porcentajes de recidiva en el 
remanente, inferiores. 

Respecto a mortalidad, reporta a los 25 años, en 
734 casos catalogados de bajo riesgo, no diferencias 
entre lobectomía y resección bilateral y en el grupo de 
alto riesgo una diferencia pe-queña pero significativa. 

La radioablación (RA). es decir la destrucción de 
parénquima tiroideo remanente en anticipación ante 
un eventual uso del radioyodo en forma terapéutica, 
es utilizada según las tres grandes tendencias tera­
péuticas. 

La tendencia conservadora, que realiza cirugía 
conservadora no realiza RA ni seguimiento con radio­
yodo. Utilizándolo cuando se evidencian clínicamente 
metástasis no considerando de beneficio la detección 
precoz de las mismas con scanning seriados. Crile, 
de Cleveland Clinic, considera que aquellas microme­
tástasis detectadas y tratables con 1131

, pueden serlo 
tan efectivamente con hormonosupresión 11421.
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Aquellos que aplican criterio selectivo, realizarán 
RA en aquel grupo de alto riesgo de recidiva y muerte 
(143-146) variando los criterios selectivos en distintos
centros. 

Aquellosq_ug_realizan TT sistemática, realizan la 
RA del mísmo mo°'º· No existe acuerdo unánime 
referente a la dosis de'iiA, en la necesidad de realizar 
screening periódico y pisir cuanto tiempo (147-154).

La eficacia del rad
�
·o oda en el tratamiento de las 

metástasis que lo capta a dosis terapéuticas, no ha 
sido aún establecido n un estudio controlado. Los 
pacientes con metá asis pulmonares tratados con 
radioyodo presentan una mayor sobrevida, sin em­
bargo este mejor pronóstico puede ser debido a la 
aparente menor agresividad de los tumores que cap­
tan radioyodo (111 -153 -155 ). La interrogante de si aque­
llos pacientes sin evidencias macroscópicas de tumor 
residual deben recibir radioyodo a fin de lograr la 
ablación de parénquima remanente, permanece sin 
respuesta. Más aún, el número de pacientes y lo 
extenso del seguimiento requerido para proveer una 
respuesta definitiva hace poco probable que un estu­
dio de estas características se realice en un futuro 
próximo (156l.

Consulta intraoperatoria con patólogo (CIP) 

La presencia del patólogo en sala de operaciones en 
el curso de cirugía tiroidea es esencial. Concepto 
compartido por la mayoría de los autores y promulga­
do desde hace años en nuestro medio por el Dr. 
Bolívar Delgado. (53. 157-159l. Es justamente en nuestro
medio donde su importancia adquiere mayor trascen­
dencia, ya que la mayoría de las veces se desconoce 
la patología responsable de la tumoración tiroidea, ya 
que como se afirmó carecemos de una citología diag­
nóstica. 

Por lo tanto la CIP permite que el cirujano que en 
principio está «operando un bulto en el tiroides» se 
convierta en la mayoría de las veces en una determi­
nada patología, por lo cual podrá realizar la táctica 
quirúrgica adecuada a la misma. Es decir se evitarán 
resecciones innecesariamente extensas o inadecua­
das a la patología existente. 

El patólogo podrá diagnosticar carcinoma papilar, 
medular y folicular invasor. Confirmar la existencia de 
metástasis ganglionares en ganglios macroscópica­
mente sospechosos o en los casos de autores que 
realizan la biopsia sistemática, permitirá confirmar la 
desvascularización inadvertida de una paratiroides y 
por lo tanto su implantación muscular. 

El aspecto más discutido y criticable del estudio 
por congelación, son las neoplasias foliculares. Son 
reconocidas las dificultades, no sólo intraoperatorias 
y los aspectos aún controvertidos en el diagnóstico 
de cáncer frente a una neoplasia folicular. Mientras 
algunos patólogos discrepan en definir la invasión 
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capsular, otros basan su diagnóstico en la angioinva­
sión (160.161¡_

Frente al diagnóstico citológico de neoplasia folicu­
lar, con elementos o no de sospecha de malignidad, 
hay autores que no realizan CIP, esperando el resul­
tado definitivo en 48 horas luego de la lobectomía. En 
caso de tratarse de un carcinoma, reintervienen al 
paciente a fin de realizar la lobectom ía contralateral, 
lógicamente proponentes de TT sistemática, aún 
siendo mínimamente invasor (1º9-11ºl.

La propuesta de Block, de realizar una TCT en estos 
casos de nódulos con sospecha de cáncer sin confir­
mación anatomopatológica intraoperatoria para evitar 
una eventual reintervención, está determinando reali­
zar en casi 90% de los casos resecciones innecesaria­
mente extensas, conducta que parece estar más en los 
intereses del cirujano que del paciente (162-163)_

Similar situación se denota en aquellos proponen­
tes de extender la resección a gran parte del lóbulo 
contralateral sistemáticamente sin la presencia del 
patólogo en sala de operaciones frente a todo nódulo 
tiroideo (164l. En determinados centros donde el diag­
nóstico citológico tiende a la excelencia, donde se 
identifican parámetros de mayor sospecha de cáncer 
en la neoplasia folicular, se plantea al paciente la 
opción de realizar una cirugía más extensa de inicio 
para evitar una posible reintervención, casos muy 
seleccionados, con estudios cito lógicos de citopatólo­
gos de gran experiencia 143,77l.

La utilidad de un procedimiento diagnóstico, es 
operador dependiente y al igual que en la citología, en 
la CIP es fundamental. Un ejemplo de ello es la ca­
suística presentada por el Dr. Bolívar Delgado 11591
sobre 158 nódulos operados, en los que hubo 85 
neoplasias foliculares: 

En 83 casos el patólogo expidió un diagnóstico 
(97,6%): 
• 70 adenomas
• 13 carcinomas: 8 encapsulados, 5 invasores.

El estudio definitivo demostró que los 70 adeno­
mas eran tales (no falsos negativos) y de los 8 carci­
nomas, 3 fueron adenomas (falso positivo: 3,6%). Por 
lo tanto una sensibilidad de 100%, especificidad de 
95% y un valor predictivo positivo de 76,9%. 

En otro reporte del mismo autor 1158) sobre la utili­
dad de la CIP en 163 nódulos tiroideos, se determina 
una sensibilidad de 89,6%, especificidad de 95,8% y 
una certeza de 94,8%. 

Rosen Y, en 504 casos reporta una sensibilidad de 
53%, especificidad de 100% y certeza de 97,9%. 

Attie JN, en 732 estudios, reporta 16,2% de falsos 
negativos 1165l.

Siguiendo la consulta generalmente aceptada de 
dar por finalizada la intervención quirúrgica con la 
lobectom ía-istmectom ía, con el diagnóstico de benig­
nidad del patólogo 1101l, la conducta en caso de surgir
el diagnóstico posoperatorio de carcinoma folicular 
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mínimamente invasor dependerá de las diversas con­
ductas terapéuticas. Aquellos que realizan TT, rein­
tervendrán, los proponentes del tratamiento conser­
vador simplemente realizarán seguimiento, y los que 
aplican un criterio selectivo actuarán en base a la 
valoración de riesgo. Otros, conducta muy discutida, 
intentarán la RA del lóbulo remanente. En suma, el 
último paso en la evaluación de un nódulo tiroideo, y 
en nuestro medio, muchas veces el primero, es la 
lobectomía diagnóstica con el patólogo en sala de 
operaciones, para determinar el diagnóstico, la exten­
sión de resección glandular y evaluar el territorio gan­
glionar. 

Cuantificación de la ploidia del ADN 

A pesar de los considerables progresos que han 
sido hechos recientemente en definir los factores que 
específicamente influyen en la mortalidad del carcino­
ma diferenciado de tiroides, permitiendo una conduc­
ta selectiva de tratamiento, una de las causas de que 
aún hoy no exista un tratamiento de aceptación uná­
nime, es la dificultad en definir con total certeza el 
potencial maligno de un determinado tumor. 

Los dos aspectos de mayor interés en la cuantifi­
cación de la ploidia del ADN son su capacidad diag­
nóstica frente a la neoplasia folicular, concepto que 
desa,tó particular interés ante las dificultades existen­
tes en el diagnóstico conocidas y por su factibilidad 
de acceso por medio de la citología; y lo referente a 
su valor pronóstico en los carcinomas diferenciados. 

El análisis de la ploidia del ADN está basado en el 
hecho que las células normales presentan valores 
diploides de ADN y las células tumorales valores 
euploides (di-tetraploides) y aneuploides. Se asume 
en general que el contenido de ADN de una neoplasia 
está elevado, con un alto índice mitótico. No estando 
claro aún, si esto es la causa o el efecto de la trans­
formación neoplásica (166)_

Grant CS, recientemente agrupó los numerosos 
reportes sobre la cuantificación del ADN, encontrán­
dose diversas conclusiones, desde que la aneuploi­
dia indica malignidad, reclasificando los adenomas 
como carcinomas no invasivos o lesiones de poten­
cial maligno. Sin embargo que la aneuploidia en el 
adenoma folicular es un factor de potencial maligni­
dad es difícil de verificar o refutar, ya que en conjunto 
estos reportes no demuestran una nítida distinción en 
la ploidia del ADN entre adenoma y carcinoma folicu­
lar ¡167-1711_

Las conclusiones hasta la fecha de centros como 
Karolinska, Mayo, Harvard, Michigan son que el aná­
lisis de la ploidia no es parámetro certero en distinguir 
entre benignidad y malignidad en la neoplasia folicu­
lar; luego de realizado el diagnóstico histológico de 
carcinoma, este análisis es útil porque se correlacio­
na muy bien con el pronóstico del paciente (172-177>.

Dr. Fernando Botta 

Parece estar demostrado que carcinomas aneu­
ploides, presentan mayor porcentaje de recidiva, me­
tástasis y muerte comparado a aquellos carcinomas 
con un pattern diploide. La diploidia implicaría una 
larga sobrevida, mientras que la aneuploidia está 
asociada a un pronóstico variable. Inde­
pendientemente del tip histológico, las lesiones fata­
les son invariablemente neuploides, mientras que 
las asociadas a pronóstic favorable son diploides o 
aneuploides. 

La aneuploidia se en entra con más frecuencia 
en pacientes añosos, on extensión extratiroidea y 
tumores con men ado de diferenciación histológi­
ca. 

El valor exacto como factor pronóstico en relación 
a los demás factores.analizados, aún no está determi­
nado, pero como parece vislumbrarse de los trabajos 
en la Clínica Mayo, se constituirá en un relevante 
factor pronóstico y en un integrante más en los siste­
mas de estadificación pronóstica hoy vigentes. 

La estandarización y popularización de los méto­
dos de análisis del ADN nuclear permitirá definir con 
mayor certeza su aporte a los datos ya disponibles en 
definir el riesgo de recidiva y muerte en pacientes 
afectados por carcinomas diferenciados de tiroides. 
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Comentario del Dr. l. Otegui 

Como fue dicho insistentemente el diagnóstico preoperato­
rio, desde el punto de vista estructural de la patología tiroi­
dea, en nuestro medio, está en manos de los citólogos, 
realidad que tiene un valor tradicional. Ha sido también 
recurrente el señalar por parte de los colegas cirujanos la 
poca confianza, en el momento actual, tienen en los resulta­
dos de la citología más aún comparándolos con los de otros 
medios. Históricamente la citología en nuestro medio se 
desarrolló bajo la notoria influencia del Dr. Paseyro, con el m 

e hecho en el mundo entero. En ese 
desarrollada, fuera de nuestro ·

a partir de la década del 
articularmente en EE.UU. 

s. El desarrollo en estos 
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que en el momento actual le estamos adjudicando a este 
examen. Otro hecho al que me quiero referir es en relación 
con la biopsia extemporánea al cual por lo que hemos 
escuchado nuestros cirujanos recurren a ella sistemática­
mente al no confiar en la citología. Nosotros apoyamos 
totalmente este esfuerzo y creemos que en nuestro Hospital 
de Clínicas deben formarse personas con experiencia a 
través de una práctica sistemática, perfeccionando de esta 
manera a los patólogos que la realicen. Sin duda este hecho 
requerirá un tiempo por el caudal de material a examinar 
que está muy por debajo de lo que en clínicas fuera del país 
realizan. 

Las limitaciones que mayormente queremos citar es la 
diferenciación o diagnóstico de los tumores foliculares y 
hürthlerianos que ofrecen real dificultad y que ya se está 
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realizando esfuerzo en la concentración del ADN que se 
aleje de la condición diploide, que es la condición normal. 
Deseamos destacar el hecho que constantemente debemos 
considerar y es que existen tumores diferenciados folicula­
res que en realidad son variantes del carcinoma papilar y 
cuyo reconocimiento es importante a los efectos de valorar 
el pronóstico. 

Resumiendo: 

A) Insistir en la citología, entrenando nuestros citólogos en
centros apropiados (tal vez se deba integrar la citología 
dentro del Opto. de Patología). 

B) Insistir en la biopsia extemporánea. 
C) Establecer correcto diagnóstico de las variantes histopa­

tológicas de los tumores de tiroides. 

Comentario del doctor Blasiak 

Cuando se habló de morbilidad y en eso estoy de acuerdo 
con el doctor Otegui, el doctor Botta no mencionó para nada 
las parálisis recurrenciales y otros problemas laríngeos que 
presentan los operados de tiroides. En un trabajo de revi­
sión que he hecho, de pacientes operados de la glándula 
tiroides, vistos en la Policlínica Foniátrica del Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital de Clínicas y en mi consul­
torio, comprobé que un porcentaje importante había tenido 
problemas con la voz en el posoperatorio. En lo referente a 
parálisis recurrenciales, en un total de 302 pacientes estu­
diados, en 143, es decir 47%, las parálisis recurrenciales 
fueron de origen tiroideo posquirúrgico. 

¿Cuáles fueron esos problemas de voz? 

Además de las disfonías producidas por las parálisis 
recurrenciales había pacientes que se cansaban fácil al 
hablar y perdían su voz. Otros que se quejaban de que 
tenían poca intensidad en su voz o que tenían poca claridad 
al hablar. Estas últimas alteraciones no tan llamativas como 
la disfonía producida por las parálisis recurrenciales, ocasio­
nan una importante morbilidad de los operados. Si estas 
alteraciones de voz las padece una persona que tiene que 
dar clases, o es alguien que canta, un cantante o un maes­
tro de canto, o que trabaja en comunicación como ser un 
locutor de radio, de televisión, o es un actor, un relator de 
fútbol, va a tener dificultad para desempeñarse en sus fun­
ciones y va a estar desesperado y con un mal recuerdo del 
cirujano que lo operó. 

¿Por qué esa disfonía, ese cansancio vocal, esa poca 
potencia en la voz o esa voz opaca? 

La disfonía seguramente por estar lesionado el nervio 
recurrente. Los otros trastornos serían por lesiones: a) de la 
musculatura extrínseca de la laringe (la musculatura infra­
hioidea), b) de la rama externa del nervio laríngeo superior, 
que inerva al músculo cricotiroideo, musculo que tensa las 
cuerdas vocales. 

Después de este estudio me quedé preocupado por el 
alto porcentaJe de pacientes operados de tiroides con tras­
tornos vocales en el posoperatorio. 

Estando en Nueva York en el Servicio de Otorrinolaringo­
logía del profesor Hugh F. Biller, usufructuando de una 
beca, tuve oportunidad de ver varias operaciones de tiroides 
realizadas por el propio doctor Biller. Deseo señalar que el 
profesor Biller había trabajado con los grandes maestros de 
la cirugía de cabeza y cuello: John Conley y Joseph H. 
Ogura. La pregunta que le hice al doctor Biller fue ¿Los 
pacientes operados de tiroides por ustedes tienen muchos 
problemas de voz en el posoperatorio? ¿ Tienen muchos 
pacientes con parálisis recurrenciales? Me contestó rápida­
mente: «Muy pocos, casi no tenemos». En un primer mo­
mento dudé de su respuesta. Pero cuando lo vi operar, las 
dudas desaparecieron. Pensé: «Operando como él lo hace, 
es muy difícil que los pacientes tengan problemas de voz en 
el posoperatorio». Era muy cuidadoso durante todos los 
tiempos quirúrgicos. Le dedicaba todo el tiempo necesario, 
no tenía apuro. Así en todas las intervenciones, buscaba y 
disecaba el nervio recurrente con delicadeza. Pero no sólo 
era cuidadoso con el nervio recurrente, sino que también lo 
era con todos los tiempos del acto quirúrgico, desde el corte 
de piel hasta el instante de la extirpación de la glándula. 
Evitaba todo sangrado, no tironeaba de los músculos infrahio­
deos, no los desgarraba. Cuidaba sobremanera del músculo 
cricotiroideo y de su inervación, que sabemos que proviene de 
la rama externa del laríngeo superior. Me di cuenta que proce­
diendo así era muy difícil tener como complicaciones un hema­
toma en la logia tiroidea o una parálisis nerviosa. Comparando 
nuestros cirujanos con el doctor Biller, creo que nosotros 
conocemos los cuidados que debemos tener en cada tiempo 
de la cirugía tiroidea, pero por apuro a veces olvidamos algu­
nos detalles, y el cuidado deja de ser tan perfecto ocasionan­
do iatrogenias, tan perjudiciales para el paciente y el cirujano. 

Para terminar creo, al igual que el doctor Otegui, que son 
muy importantes estas reuniones de conJunto, que permiten 
intercambiar opiniones y así mejorar la asistencia del pa­
ciente. Debemos reunirnos más a menudo los que participa­
mos en el tratamiento de los pacientes con problemas tiroi­
deos, para conversar sobre los problemas que plantean 
buscando evitar iatrogenias. 

Comentario del Dr. Bolívar Delgado 

Nos ha parecido muy interesante la presentación del Dr. 
Botta y los comentarios del Dr. Otegui y del Dr. Blasiak. 

Creo que es un tema muy importante que por supuesto 
no está solucionado. 
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Con respecto a él creo que se podría resumir nuestra 
posición que en este tema del cáncer tiroideo y del nódulo 
tiroideo hay 2 posiciones extremas como son los tratamien­
tos sistemáticos (los que hacen tal cosa y siempre la ha­
cen) y nosotros que estamos en una posición de los trata­
mientos selectivos. Selectivos de todo: de los exámenes 
que pedimos, de la extensión de la resección de la glándu­
la, del uso o no del radioyodo, del tipo de seguimiento, etc. 
En todo tenemos un criterio selectivo y vamos a tratar de 
mostrar el por qué de ello. 

Vamos a empezar por los exámenes de laboratorio: estu­
diamos esta serie de 150 nódulos tiroideos que tiene todos 
controles de anatomía patológica y que han sido estudiados 
por citología por punción, gamagrama y en menor cantidad 
por ecografía. En este trabajo lo que buscamos era determi­
nar el error que se había cometido. El error era no darse 
cuenta si era un nódulo único o múltiple, confundir un bocio 
difuso con uno nodular etc. y encontramos una cosa muy 
importante: la clínica tenía un porcentaje de error de 23% y 
éste se corregía al grado mayor cuando se le agregaba la 
citología. Pero ¿qué otra cosa más interesante se observa? 
Que cuando se asociaban otros métodos diagnósticos como 
la ecografía y el gamagrama, el porcentaje de error aumen­
taba. 

Esto demuestra algo, que la clínica nuestra ha insistido 
mucho, y es que la superposición de exámenes no siempre 
es buena, que aumenta el grado de error y en esta estadís­
tica ello quedó claramente demostrado. 

Por ello nosotros no somos sostenedores de la tesis de 
superponer exámenes sino de encadenarlos en forma se­
cuencial cuando ello es necesario. 

Compartimos el criterio, como el Dr. Botta ya lo explicó, 
que el nódulo que según la centellografía puede ser un 
carcinoma en el nódulo frío y el neutro, es decir el nódulo no 
caliente. De estos 111 nódulos no calientes que nosotros 
pensamos que podrían corresponder a carcinomas en este 
estudio el gamagrama tiene una sensibilidad de 95% pero 
con una especificidad de sólo 16%, lo cual quiere decir que 
hay un porcentaje muy grande de falsos positivos. Esto lleva 
a que este signo gamagráfico nódulo frío--neutro no sirva 
para hacer el diagnóstico de cáncer en más de 80% de los 
casos. Este bajo porcentaje hace que no se justifique su uso 
por su bajo costo-efectividad. 

Si tomamos ahora la ecografía y aceptamos como patrón 
el nódulo sólido y mixto como probable de carcinoma (de­
jando constancia que en los nódulos quísticos se han descri­
to hasta 20% de carcinomas) (nosotros tenemos 22%) este 
signo contribuye al diagnóstico solamente en 45% de los 
casos y por tanto tiene poco valor. 

Cuando tomamos la citología ( son 177 nódulos con ella) 
los resultados los clasificamos (nosotros porque los citólo­
gos de este país salvo excepciones no lo hacen) en positivo 
de cáncer cuando se informa cáncer, de sospecha cuando 
en el citograma hay predominio de células tiroideas media­
nas y negativos de cáncer cuando ellas faltan. Vemos que 
en 13 diagnósticos positivos solamente corresponden a 
cáncer 9, es decir que 4 son falsos positivos. La sospecha 
es el grupo más grande y esto es lo que falsea muchas 
estadísticas citológicas. En él están casi todos los carcino­
mas foliculares y por supuesto los adenomas: en 86 citogra­
mas de sospecha hubieron 14 carcinomas es decir que casi 
la mitad de los carcinomas de la serie estaban en este 
grupo. Es por ello que debemos incluir este grupo dentro de 
los positivos, con lo cual se logra aumentar el porcentaje de 
falsos positivos y disminuir la precisión del método. 
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De estos citogramas 78 fueron negativos de cáncer (y de 
sospecha de él) pero en ellos hubieron 9 carcinomas que 
representan los falsos negativos: 1 %. 

¿Cuál es la explicación de que haya tantos falsos positivos 
y falsos negativos en los citogramas en nuestro medio en 
comparación con la bibliografía? Creemos que pueden ser 3: 
una es el poco conocimiento citológico de los citólogos nues­
tros (salvo excepciones); otra el escaso material que se extrae 
para hacer el estudio. Tengo trabajos de Hamburger que me 
prestó el Dr. Otegui y en él se exigen que se realicen 6 
punciones por nódulo y 6 extendidos de cada punción, se 
decir unas 18 láminas antes de decidir el diagnóstico citológi­
co. La última explicación es que nuestros citólogos raramente 
se interesan en averiguar qué tenían realmente los pacientes, 
a quienes ellos le hicieron el estudio citológico. 

Sin embargo y aún así cuando vamos a ver los resulta­
dos de la citología aceptando el positivo como el positivo 
más la sospecha nos encontramos que este estudio tiene un 
porcentaje de certeza de 60% (en nuestra estadística) mu­
cho mayor que el que tiene el gamagrama y la ecografía por 
lo cual a pesar de sus resultados poco confiables lo conside­
ramos el procedimiento diagnóstico de primera línea. Yo 
diría que es el único que se precisa para saber un cirujano 
que debe hacer con un nódulo tiroideo. 

Esto es una cosa muy interesante que viene a señalar el 
punto sobre el que ha habíamos insistido: cuando calcula­
mos la certeza de la citología hallamos un porcentaje de 
43% de falsos positivos pero si calculamos qué pasa si a la 
citología le agregamos el gamagrama, nos vamos a 60% de 
falsos positivos; con citología y ecografía 50% de falsos 
positivos y si sumamos los 3 resulta 70%, lo cual significa 
que la superposición de procedimientos diagnósticos, por lo 
menos en lo que respecta a nódulos tiroideos, no sirve. 
Entonces considerando ahora el índice de certeza para te­
ner un patrón de comparación común a todos tenemos: 
citología sola 60% de certeza; citología positiva gamagrama 
30%; citología positiva ecografía 50% y con los tres 38%. 
¿Qué conclusión se saca de esto? Que es mejor no pedir ni 
gamagrama ni ecografía que además tienen una muy baja 
costo-efectividad. El gamagrama por ejemplo cuesta mu­
cho. En otros países como en los Estados Unidos no pasa 
esto y el gamagrama cuesta lo mismo que la citología, 
mientras que aquí cuesta varias veces más. 

Esto es la explicación de por qué nosotros pensamos 
·que el pedido de exámenes debe ser selectivo, secuencial y 
no superpuesto. 

Si tenemos un nódulo tiroideo clínicamente único lo pri­
mero que pedimos es el estudio citológico: si el enfermo no 
tiene una tiroiditis de Hashimoto, si no es un nódulo quístico 
(diría esto entre comillas porque un nódulo quístico puede 
ser un carcinoma) o un nódulo quístico que luego de eva­
cuado no se reproduce y la citología es benigna entonces en 
las demás situaciones hay que operarlo 

Lo mismo es el problema ante la resección ganglionar 
que ya lo dijo Botta: sistemática por protocolo o selectiva. 
También aquí nosotros somos partidarios de la selectiva. 

Hay cosas que valen la pena recordar: el Dr. W. Suiffet 
en 1967 dijo que «cada paciente tiene su enfermedad y 
merece su tratamiento», es decir tratamiento selectivo; 
Block dice también «no extender la operación si no lo justifi­
ca la extensión de la enfermedad y producir injustificada 
morbilidad: también está hablando de selectividad. Riccabo­
na gran partidario de los tratamientos radiantes dice que «si 
el límite de resección pasó por zona libre de tumor y no hay 
ganglios el tratamiento debe ser considerado radical y defi-
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nitivo». Según Mazzaferri, gran defensor del tratamiento con 
radioisótopos, afirma que los carcinomas pequeños, meno­
res de 15 mm, tienen el mismo porcentaje de recidivas y 
metástasis cualquiera se la operación realizada. 

La selección del tipo de tratamiento a instituir se debe 
basar en la extensión del tumor, en su comportamiento 
biológico y en los caracteres del hospedero. 

Con el Dr. Otegui vamos a tratar de reunirnos este año 
para discutir los grupos de riesgo porque ellos no sólo tienen 
pronósticos distintos, sino que deben ser sometidos a con­
ductas terapéuticas distintas. La selección del tratamiento 
se debe basar en los grupos de riesgo y éstos se basan en 
los factores pronósticos. 

Las Clínicas Mayo y Lahey establecen un criterio de 
clasificación para establecer los grupos de riesgo, fíjense 
que cosa interesante, porque los de bajo riesgo, los que 
precisan menos agresividad terapéutica, son los grupos 
más numerosos en todas las estadísticas. Este es el hecho 
importante la mayoría de los carcinomas del tiroides que 
tenemos que tratar integran el grupo de bajo riesgo, lo cual 
quiere decir que la mayoría de los carcinomas diferenciados 
no precisan tiroidectomía total ni radioyodo. 

Este es un trabajo muy interesante de Perinetti: en el 
grupo de baJO riesgo tiene una sobrevida de 90%. Pero si se 
agregara el radioyodo y se llegara a una sobrevida de 100% 
estadísticamente la diferencia no sería significativa. Es decir 
que no hay nada que pueda modificar este resultado que 
tenga significación estadística. Y en este grupo de Perinetti 
se ha hecho solamente cirugía conservadora (menos que _ 
tiroidectomía total) y sin radioyodo. 

En un trabajo de hace muchos años en la Clínica Mayo 
se estudia qué relación hay entre el tamaño del tumor y la 
sobrevida, los carcinomas chicos tienen una sobrevida com­
parable a la de un grupo de la misma edad sin carcinoma. 
No estamos hablando de carcinomas microscópicos sino de 
carcinomas de 2 cm. Son 420 carcinomas que tienen más 
de 30 años de seguimiento. Quiere decir entonces que el 
tamaño del tumor es una cosa importante Entonces no se le 
debe hacer el mismo tratamiento a un carcinoma de 2 cm. 
que a uno de 7 cm. 

En este trabajo de Carolina del Norte la diferencia de 
sobrevida en relación al tamaño del tumor aparece cuando 
éste tiene más de 4 cm. La diferencia está entre tumores 
mayores y menores de 4 cm. 

El tamaño del tumor tiene riesgos distintos, esto ya lo dijo 
el Dr. Botta. 

En la clasificación de la UICC cuando el paciente tiene 
menos de 45 años no importa el tamaño ni aún N ni M 
porque el peso de la edad predomina en favor del paciente. 

Se discute si los carcinomas papilares y foliculares tienen 
el mismo pronóstico. La gente que ha estudiado series 
grandes y ha cotejado edades comparables encuentran que 
no hay diferencias y que el pronóstico es el mismo. 

La operación menos extensa aceptada es la lobectomía; 
para tumores bilaterales tiroidectomías casi totales o totales; 
los que son foliculares y tienen metástasis tiroidectomía 
toial. 

Para nosotros que defendemos los tratamientos selecti­
vos tienen mucha importancia los grupos de riesgo. Cree­
mos que a los del grupo de alto riesgo hay que realizarles 
una tiroidectomía total o casi total complementada con trata­
miento con radioyodo que deberá ser incluido en el segui­
miento, pero en los de bajo riesgo esto no es necesario y no 
olvidemos que éste es el grupo más numeroso de los carci­
nomas diferenciados del tiroides. En este grupo realizamos 
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una tiroidectomía casi total y hormonoterapia tiroidea con un 
tipo de seguimiento que no incluye el radioyodo sistemático. 
No sabemos si esto es seguramente la verdad porque nadie 
es dueño de ella pero creemos que es la que más se le 
aproxima con criterios racionales. 

Nadie ha demostrado que la tiroidectomía total disminu­
ye el riesgo y tiene una pesa de morbilidad aún en grandes 
estadísticas. Hay una cosa muy interesante que yo le diría al 
Dr. Blasiak y es que las lesiones nerviosas no tienen rela­
ción con la extensión de la resección y"que son un problema 
exclusivamente técnico, pero lo que sí tiene relación con ella 
es el déficit hormonal paratiroideo y el tiroideo. 

Los argumentos de la tiroidectomía total ya fueron dados 
por el Dr. Botta pero fíjense que para clínicas como la 
Cleveland o la Mayo tiene poco valor. 

El tratamiento con tiroidectomía total o casi total más el 
radioyodo no se puede discutir en los pacientes de alto 
riesgo pero en los de bajo riesgo conlleva morbilidad y 
costos sin que se haya demostrado su mayor eficacia. 

Los otros días conversaba con un colega a cuya esposa 
le practicaron una tiroidectomía total por carcinoma diferen­
ciado más radioyodo y me decía la invalidez que tiene por el 
hipotiroidismo a pesar de estar bien controlada por un exce­
lente endocrinólogo. Parecería que no es tan sencillo de 
sustituir la función tiroidea por la administración de píldoras. 

El radioyodo sistemático es utilizado con muy poca fre­
cuencia en Clínicas como la Mayo: solamente en casos 
seleccionados, no en menores de 40 años, no en carcino­
mas papilares. 

Hay un hecho muy interesante en la década del 70 
apareció un trabajo de Varma que pareció demostrar que la 
tiroidectomía total más el radioyodo obtenía resultados que 
mejoraban sensiblemente la sobrevida, pero ¿qué pasó 
cuando esa serie se desglosó por edades? Entonces quedó 
en evidencia que en el grupo menor de 40 años se lograban 
los mismos resultados con la cirugía conservadora sin el 
radioyodo. Quiere decir que lo del radioyodo y la tiroidecto­
mía total pesan en los enfermos de más de 40 años, es decir 
los que integran el grupo de alto riesgo. ¿En qué se benefi­
cian los pacientes con un plan sistemático de tiroidectomía 
total más radioyodo, suponiendo que esto no tuviera morbi­
lidad?. Solamente 5% tendría algún beneficio pero a expen­
sas de una pesada morbilidad. 

Nosotros operamos sistemáticamente con la consulta 
intraoperatoria con el patólogo (CIP). Aparte del nivel de 
certeza que tiene este estudio y que luego analizaremos 
queremos mostrar otro hecho interesante: en 154 operacio­
nes por nódulos tiroideos con diagnóstico definitivo en los 
que se recurrió a la CIP, en o1 % se redujo la extensión de la 
resección glandular porque de ·no haberla tenido debería­
mos haber tenido que realizar por lo menos una tiroidecto­
mía casi total que sería la operación propuesta en nuestro 
medio. Quiere decir que en 51 % de los casos la operación 
se redujo a una lobectomía o istmectomía; en 43% no cam­
bió el plan preoperatorio porque se trataba de un carcinoma 
o de pacientes con lesiones bilaterales. En 1 O casos es
decir en 6% hizo aumentar la extensión de la resección en
comparación con la operación que se hubiera realizado de
no disponer de la CIP (tiroidectomía casi total) y en 6 de
estos 10 casos la extensión fue correcta porque se trataba 
de pacientes con carcinomas cuya extensión justificaban 
esta conducta; en 4 casos la extensión fue excesiva porque 
se diagnosticó un carcinoma bilateral y el estudio definitivo 
mostró que este segundo carcinoma era un falso positivo de
la CIPA. 
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Ya lo mostró Botta: en 163 CIP la certeza del diagnósti'co 
fue de 94.8% y esto se explica porque el carcinoma papilar 
es relativamente fácil de diagnosticar por un patólogo entre­
nado en esta patología. El problema realmente difícil es 
distinguir en la CIP entre el adenoma y el carcinoma folicular 
encapsulado; en nuestra serie tuvimos 81 lesiones folicula­
res encapsuladas: en 72 se hizo el diagnóstico de adenoma 
resultando en definitiva 69 adenomas y 3 carcinomas; en 9 
se hizo el diagnóstico de carcinoma que luego fue confirma­
do, es decir en total 96% de resultados con certeza (sensibi­
lidad de 100%). 

En aquellos lugares en que se dispone de una muy 
buena citología se puede obviar la biopsia por congelación 
intraoperatoria pero nosotros que no tenemos una citología 
confiable debemos recurrir a los buenos patólogos. 

Otro problema importante es el del seguimiento y que 
está vinculado al hecho de que hayamos estado de acuerdo 
o no en que hay grupos de alto y bajo riesgo que deben ser 
tratados en forma diferente. Por ejemplo no se puede reali­
zar un seguimiento con el radioyodo si hemos realizado una 
cirugía conservadora. Todo está encadenado. Si aceptamos 
que en los carcinomas en situación de bajo riesgo hay que 
realizar procedimientos conservadores el plan de segui­
miento también será necesariamente conservador. En cam­
bio si el tratamiento fue más agresivo el seguimiento tam­
bién lo será. Es por ello que por ejemplo Melliere distingue 
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en el seguimiento 2 tipos bien definidos que llama vigilancia 
ligera y pesada. La primera se aplica a aquellos enfermos 
en situación de bajo riesgo en los que se practicó una 
cirugía conservadora: el seguimiento se realiza con la clíni­
ca, la radiografía de tórax y el laboratorio en el que está 
incluida fundamentalmente la tiroglobulina. En aquellos en­
fermos catalogados en grupos de alto riesgo y que se les 
practicó una cirugía extensa en la glándula y tratamiento con 
radioyodo hay que realizar una vigilancia «pesada» que es 
lo mismo que la anterior más los controles con el radioyodo 
y con una frecuencia más próxima. 

Quiero insistir en un punto que hasta hace muy poco en 
nuestro medio era poco considerado y es la inclusión de la 
tiroglobulina en el seguimiento del carcinoma diferenciado 
del tiroides. Hay mucha gente que opina que ésta tiene 
mayor sensibilidad e igual especificidad que el radioyodo 
pero con un menor costo y además que permite seleccionar 
los pacientes que de'Jen ser controlados por él. 

Todo esto que ha sido un comentario tal vez desordena­
do fue simplemente para justificar nuestra propuesta de 
selección, de no aceptar protocolos fijos, de sí aceptar que a 
los enfermos hay que ubicarlos en grupos de riesgo con los 
factores que hasta el momento conocemos y en base a ello 
pedimos exámenes seleccionados, hacemos resecciones 
glandulares y seguimientos también seleccionados. 
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