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Análisis de 550 casos de nódulo tiroideo 

Resumen 

De una revisión de historias clínicas de pacientes 
sometidos a cirugía por patología tiroidea, se

seleccionan 550 casos con diagnóstico 
preoperatorio de nódulo tiroideo solitario o 
dominante. 
El objetivo de este trabajo es demostrar la utilidad 
de /os estudios imagenológicos y la citología en la 
valoración diagnóstica del nódulo tiroideo. 
En los 550 casos analizados, 51 O fueron 
sometidos a centellografía (sean) y 269 a 
ecografía (ultrasonido). 
75% de los nódulos estudiados (327), se

presentaron fríos al sean y 58% (156) sólidos al 
ultrasonido. La mayoría de estos, 87%, fueron 
benignos. 
Si bien 79% de los carcinomas se presentaron 
fríos y 68% sólidos, 73% de los nódulos benignos 
se presentaron fríos al sean y 56% sólidos al 
ultrasonido. 
Se demuestra una alta sensibilidad de estos

estudios, mayor de 90%, sin embargo, una 
especificidad muy baja, inferior al 14°/c:,_ por lo tanto
una muy escasa capacidad de selecc,on de 
pacientes para cirugía. La citología presentó una 
baja sensibilidad, 76%. Esta cifra es refle¡o de una 
falta de capacitación técnica y no del real valor del 
procedimiento en el momento actual. Sin embargo, 
a pesar de estos magros resultados, se encuentra 
un 50% de especificidad, esbozo del potencial de 
selección de esta técnica diagnóstica. 
Concentrar /os esfuerzos en lograr una citología 
con resultados acordes a /os reportados en la 
literatura, permitirá evolucionar en 20 años la 
conducta actual frente al nódulo tiroideo en 
Uruguay, haciendo realidad conceptos tales como 
selección, algoritmo y costo-efectividad, con 
incalculables beneficios científico-asistencia/es. 
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Summary 

The authors select 550 cases with preoperative 
diagnosis of solitary or dominant thyroid nodu/e out 
of a review of c/inical folders of patients who had 
undergone surgery for thyroid patho/ogy The aim 
of this study is to show the usefulness of 
imagenological studies and cytology in the 
diagnostic evaluation of thyroid nodu/es. 
Out of the 550 cases, 51 O had undergone sean 
and 269 ultrasonography 75% of the nodu/es (327) 
appeared as co/d in the sean and 58% (156) were 
so/id in the US. Most of these were benign (87%). 
Although 79% of the carcinomas appeared as cold 
and 68% as so/id, 73% of the benign nodu/es were 
cold in the sean and 56% were so/id in the US. 
This shows high sensitivity of these studies, 
greater than 90%, but a very low specificity lower 
than 14%, and thus very low capacity far surgery 
selection. 
Cytology presented /ow sensitivity (76%). This 
figure reflects /ow technica/ ability and no_t the real
values of this procedure at present. In sptte of thts, 
50% specificity is found, which gives an idea of the 
se/ective potential of this diagnostic technique. lf 
efforts are joined in order to obtain cytology results 
closer, those in the literature, it wi/1 make a 20 year 
evolution possible as regards present conduct for 
thyroid nodule in Uruguay, and a real use of 
concepts such as selection, algorythm and 
cost-effectiveness with inmense scientific and 
health care benefits. 

Introducción 

El nódulo tiroideo sigue siendo motivo de contro­
versia ya que cualquier enfermedad puede mani­
festarse clínicamente como tal(1 l. 

La utilidad de los distintos test diagnósticos, 
en distinguir entre lesión benigna y maligna no es 
la misma. 

Ante esta eventualidad, existen tres conceptos 
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Tabla 1. 

Nódulo solitario Nódulo dominante 
398 152 

Cáncer 50 (12,6%) 19 (12,5%) 

Adenoma 200 16 

No neoplásico 148 117 

Tabla 3. Sean 51 O 

Benigno Cáncer 

Frío: 375 (75%) 327 (87%) 48 (13%) 

Neutro: 73(15%) 64 (88%) 9 (12%) 

Caliente: 62 {10%) 58 (93%) 4 (6,4%) 

Tabla 5. US 269 

Benigno Cáncer 

Sólido: 156 (58%) 135 (87%) 21 (13%) 

Mixto: 80 (30%) 71 (89%) 9 (11%) 

Quístico: 34 (13%) 33 (3%) 1 (3%) 

Tabla 7. Sean 

Positivos: Frío: Sensibilidad: 79% 

Especificidad: 27% 

Positivos: Frío+ Sensibilidad: 93% 
neutro: 

Especificidad: 13% 

Us 

Positivos: Sólido: Sensibilidad: 68% 

Especificidad: 43% 

Positivos: Sólido+ Sensibilidad: 96% 
mixto: Especificidad: 14% 

básicos en la práctica clínica a tener en cuenta: 
selección - algoritmo - costo/efectividad. Estos 
tres conceptos se encuentran íntimamente rela­
cionados, ya que la selección de pacientes a ser 
sometidos a cirugía, aquellos con posibilidad de 
cáncer, se realiza en base a la utilización secuen­
cial de los test diagnósticos disponibles. 

La secuencia con que se utilizan éstos (algorit­
mo o protocolo), es determinada por la certeza 
diagnóstica y costo/efectividad determinada en 
cada uno de ellos (2l.

El uso combinado del centellograma (sean), 
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Tabla 2. Neoplasias foliculares (228) 

Sean Adenoma Carcinoma 

Frío 185 (81%) 166 (90%) 19 (10%) 

Caliente 38 (17%) 35 (92%) 3 (8%) 

B.M.N. (Bocio 5 
multinodular)

Tabla 4. Sean 51 O 

Benigno (449) Cáncer {61) 

Frío 73% (327) 79% (48) 

Neutro 14% (64) 15% (9) 

Caliente 13% (58) 6,5% (4) 

Tabla 6. Us 269 

Benigno Cáncer 

Sólido 56% {135) 68% {21} 

Mixto 30% {71) 29% (9) 

Quístico 14% (33) 3%(1) 

ecografía (US) y la hormonosupresión, brindan 
porcentajes de cáncer en piezas de resección in­
feriores al 20%. El resurgimiento de la citología a 
inicios de 1980, ha permitido aumentos muy sig­
nificativos de éstos, disminuyendo el número de 
cirugía innecesaria, traduciendo el significativo 
aporte de este procedimiento en la selección de 
pacientes. 

En este estudio se analiza la sensibilidad y es­
pecificidad de cada uno de los procedimientos 
diagnósticos disponibles, y en base a ello se de­
termina la secuencia de su utilización más razo­
nable, con la finalidad de diagnosticar el mayor 
número de pacientes con carcinoma y simultá­
neamente someter a cirugía el menor número de 
pacientes con patología benigna. 

Material clínico 

Se realizó una revisión de historias clínicas de 
pacientes sometidos a cirugía por patología tiroi­
dea del Hospital de Clínicas y CASMU; de las 
cuales se seleccionaron aquellos casos con diag­
nóstico preoperatorio de nódulo tiroideo solitaro o 
dominante. 

Totalizaron 550 casos, registrándose los resul­
tados del sean, US, citología y el informe anato­
mo-patológico definitivo. 
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Tabla 8. Citología 

Positivo: 

Cáncer: 

Cáncer+ 

sospecha: 

Diagnóstico de cáncer: 

Diagnóstico de sospecha: 

Falso negativos: 

Sensibilidad: 76% 

Especificidad: 50% 

70 

9 

44 

17 (24%) 

La presentación clínica consistió en 398 nódu­
los solitarios y 152 nódulos dominantes, definido 
este último como nódulo tiroideo más glándula 
palpable. 

La patología subyacente en los mismos se 
presenta en la tabla 1. 

De los 148 casos de nódulos solitarios que co­
rrespondieron a patología no neoplásica, 55 fue­
ron nódulo coloide y 93 bocio multinodular en los 
cuales el informe de sean fue de nódulo único. 

De los 117 no neoplásicos en los casos de 
nódulo dominante, todos correspondieron a bo­
cio multinodular, de los cuales el sean informó 
nódulo único en 40% de los casos. 

Existieron 246 neoplasias foliculares, de las 
cuales 30 eran carcinomas, es decir 12% de ma­
lignidad. 

En estos 246 casos, 228 fueron sometidos a 
sean, cuyos resultados se presentan en la tabla 2. 

De los 550 nódulos analizados, 510 fueron es­
tudiados con sean y 269 con US, cuyos resulta­
dos se exponen en las tablas 3, 4, 5 y 6. 

Dada la selección de casos clínicos respecto a 
su condición de nódulo solitario o dominante, el 
motivo de la cirugía fue la posibilidad de cáncer. 
La enfermedad real, confirmada por el estudio 
anatomo-patológico, es definida como la presen­
cia de cáncer. 

En base a este concepto, se determinó la sen­
sibilidad y especificidad del sean, US y citología, 
utilizando dos criterios de definición de positivo 
del test diagnóstico en cuestión, tabla 7. 

Discusión 

El objetivo de la utilización de los procedimientos 
diagnósticos ante un nódulo de tiroides, es la 
selección de pacientes que requirirán cirugía, de 
aquellos que serán sometidos a observación. La 
finalidad es enviar a cirugía el mayor número 
posible de pacientes con cáncer, con el menor 
número de cirugía innecesaria. 

Del análisis de esta serie, se observa que el 
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sean y el US, utilizando un criterio amplio en la 
definición de positivo del test diagnóstico, alcan­
zan cifras de sensibilidad de 93% y 96% respec­
tivamente (tabla 7). 

Esta elevada sensibilidad cumple con uno de 
los fines propuestos, someter a cirugía el mayor 
número posible de pacientes con cáncer. Sin em­
bargo, el valor clínico de un test diagnóstico está 
determinado no solamente por la sensibilidad, 
también por la especificidad, es decir la inciden­
cia de la enfermedad en la población estudiada. 
El análisis de ambas características determina la 
validez del test. Como se aprecia en la tabla 7, el 
sean, para una sensibilidad de 93%, la especifici­
dad correspondiente es muy baja, 13%. Lo que 
significa la resección de cinco nódulos benignos 
por cada carcinoma. 

Cuando se limita el concepto de positivo sólo a 
los nódulos fríos, la especificidad asciende a 
27%, limitando el requerimiento a dos nódulos 
benignos por cada carcinoma, sin embargo, la 
sensibilidad disminuye, perdiendo 21 % de los 
carcinomas (79%). 

Las mismas consideraciones merece el análi­
sis de estos criterios en el caso del US. 

La baja especificidad de los estudios imageno­
lógicos, y por ende la escasa capacidad de selec­
ción, queda evidenciada al analizar las cifras en 
las tablas 3, 4, 5 y 6, donde se observa que la 
mayoría de los nódulos estudiados fueron fríos y 
neutros (90%) y sólidos y mixtos (87%). La mayo­
ría de éstos, a su vez, resultaron ser nódulos be­
nignos, 87%, más aun, si bien 79% de los carci­
nomas fueron fríos y 68% sólidos, 73% de los 
benignos fueron fríos y 56% sólidos. 

La citología en esta serie demostró una baja 
sensibilidad, 76%, considerando como positivo 
aquellos pocos casos con diagnóstico de cáncer 
y aquellos en que se podía interpretar el informe 
como sospechoso, basado en la existencia de 
células medianas-patrón microfolicular: tumor fo­
licular (tabla 8) (3l. 

Es importante destacar que esta cifra de sen­
sibilidad es reflejo de la falta de capacitación téc­
nica y no del real valor de- este procedimiento 
diagnóstico, como surge del análisis de los resul­
tados de aquellos centros con citopatólogos ex­
perimentados. 

Sin embargo, la especificidad, aun con esta 
citología poco confiable, alcanza 50%, lo que 
constituye un esbozo del potencial de esta técni­
ca diagnóstica en la selección de pacientes. 

Esta especificidad, que no coincide con la re­
portada en la literatura, como veremos más ade­
lante, es debido al elevado porcentaje de falsos 
positivos, derivados del diagnóstico de sospecha 
deducidos de la descripción del extendido celu­
lar. 



Análisis de 550 casos de nódulo tiroideo 31 

Tabla 9. Ashcraft-Van Herle, UCLA. 5669 nódulos tiroideos/22 series. 
Serie presentada: 550 nódulos tiroideos 

Sean Cáncer 

Frío 84% 

Neutro 10% 

Caliente 6% 

16% 

9% 

4% 

75% 

15% 

10% 

13% 

12% 

6% 

Positivo: Frío: Sensibilidad: 87% 79% 

Especificidad: 30% 27% 

Frío + Neutro: Sensibilidad: 96% 93% 

Especificidad: 17% 13% 

Us 

Sólido 69% 

Mixto 19% 

Ouístico 12% 

Cáncer 

21% 

12% 

7% 

58% 

30% 

13% 

13% 

11% 

3% 

Positivo: Sólido + mixto: Sensibilidad: 90% 96% 

Especificidad: 18% 14% 

Los resultados aquí expuestos son muy simi­
lares a los reportados por otros autores en lo con­
cerniente al sean y el US, pero totalmente dife­
rentes en lo que respecta a la citología(4-7l.

La más extensa revisión fue realizada por As­
hcraft y Van Herle(6,7l, sobre más de 5000 casos
de nódulo tiroideo, motivo de referencia en todas 
las publicaciones referentes a este tema (tabla 
9). 

Como se puede observar en esta tabla, las 
cifras encontradas por estos autores son muy si­
milares a las encontradas en la serie que analiza­
mos. Sin embargo, los resultados referentes al 
estudio citológico son muy diferentes, en una re­
visión de 8 series de 13.071 pacientes sometidos 
a cirugía, 848 con citología benigna, de los cua­
les 22 fueron carcinoma (falso negativo: 2,6%), 
de 484 con diagnóstico de sospecha y cáncer, 
246 fueron carcinoma (7% de falsos positivos). 

En una segunda revisión de 20 series, que in­
cluía más de 10.000 casos, no todos los cuales 
fueron operados, revela un 2,4% de falsos nega­
tivos y 3,3% de falsos positivos. 

Estas enormes diferencias de resultados re­
portados por estos autores y los encontrados en 
esta serie, es debido a que la citología en nuestro 
medio carece de carácter resolutivo, mantenién­
dose en una actitud descriptiva del extendido ci­
tológico, sin brindar diagnóstico, desde su intro­
ducción hace más de 30 años, asociado a una 
falta de capacitación técnica. 

Esta citología poco confiable, explicaría la po­
bre selección de pacientes para cirugía, como lo 
demuestra 12,5% de prevalencia de cáncer en 
los nódulos resecados en esta serie (70 carcino­
mas). 

Parecería existir una especie de conformismo 
en nuestro medio, no exigiéndose a la citología 
su verdadero potencial y a su vez se solicitan 
todos los estudios disponibles, en forma simultá­
nea, para luego enviar a cirugía, si no todos, la 
mayoría de los pacientes. Lo que demuestra que 
los conceptos de selección-algoritmo y cos­
to/efectividad, aún hoy, no se llevan a la práctica. 

Esta falta de inquietud en practicar una verda­
dera selección, a través de un test diagnóstico 
con suficiente especificidad, como brinda una ci­
tología confiable en el momento actual, no es ha­
bitual. 

En 1972, Hoffman y Thompson (8), de la Uni­
versidad de Michigan, manifestaban claramente 
esta inquietud, al afirmar que no disponían de un 
test diagnóstico suficientemente específico para 
diferenciar entre lesiones benignas y malignas. 
Por esta razón, concluían que todo nódulo tiroi­
deo debía ser resecado, es decir lobectomía 
diagnóstica (consulta intraoperatoria con patólo­
go). 

Encontraban desalentádor los resultados ob­
tenidos con el sean, porque la mayoría de los 
nódulos benignos al igual que los malignos eran 
fríos, como se observa en el análisis de esta se­
rie. 

Consideraban "deplorable" utilizar este test 
diagnóstico como único criterio de selección, 
cuestionando la justificación del mismo y desta­
caban la necesidad de un test con una especifici­
dad que pudiera detectar la mayoría de los carci­
nomas antes de la operación y disminuir el núme­
ro de intervenciones innecesarias. 

Liechty(9l, por la misma época reportaba que
aunque 90% de los carcinomas eran fríos al 
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sean, más de 70% de los nódulos benignos tam­
bién eran fríos, cuestionando el valor del sean 
como índice predictivo de cáncer en el nódulo 
tiroideo. 

El test diagnóstico que estos autores reclama­
ban, llega con todo su impulso 1 O años después, 
la biopsia por aspiración con aguja fina. Hacer 
referencia a los conceptos de estos autores, ex­
presados hace 20 años, determinaría automáti­
camente la caducidad de los conceptos maneja­
dos en el análisis de esta serie que presentamos, 
donde se destaca la carencia del test diagnóstico 
con una especificidad tal, que permita una verda­
dera selección de pacientes, con una insuperable 
costo/efectividad. Sin embargo, acorde a las cir­
cunstancias actuales en nuestro medio, adquiere 
plena vigencia(10-12l.

Porque las necesidades que estos autores 
presentaban, aún hoy las seguimos teniendo en 
nuestro medio, lo que explica la similar conducta 
frente al nódulo tiroideo. 

Si bien la conducta es similar, los argumentos 
son diferentes, expresando un problema concep­
tual básico. Hoffman, Thompson y Liechty reco­
mendaban la lobectomía diagnóstica, por carecer 
de un test con una especificidad que permitiera 
discernir en la selección, en nuestro medio la in­
dicación de cirugía se basa en las características 
imagenológicas del nódulo: "frío o sólido o am­
bos". 

Con el mayor énfasis insistimos en erradicar 
este concepto, reemplazándolo, dadas las cir­
cunstancias, por el de carecer del procedimiento 
diagnóstico que ha revolucionado la conducta 
frente al nódulo tiroideo, hace más de diez años. 

La introducción de una citología confiable 
cambió notoriamente la selección de pacientes y 
simplificó los algoritmos de estudio del nódulo ti­
roideo(6-42l.

El impacto de la citología en la selección de 

--------
� 
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pacientes, se refleja en los porcentajes de cáncer 
en piezas de resección, que reportan los autores 
con su utilización, con un promedio de 45%. 

Hamburger(27l, compara una serie de 1094 ca­
sos seleccionados por métodos convencionales, 
antes del resurgimiento de la citología, con un 
53% de nódulos resecados y 22% de cáncer, con 
una serie de 888 casos sometidos a selección en 
base al estudio citológico, 18% resecados, 45% 
de cáncer. 

Gharib(13l, en 1970 casos reporta 18% de re­
secados y 43% de cáncer; Norton (28l, 48%;
Suen(29l, 47%, etcétera.

Hawkins (20l, presenta un aumento del porcen­
taje de cáncer de 8,3% en 1981 a 37,3% en 
1985, con una disminución de la proporción de 
pacientes operados de 61 % en 1981 a 14,9% en 
1985, debido al aumento de la certeza diagnósti­
ca con la citología. 

Esta reducción corresponde al menor número 
de pacientes sometidos a cirugía con patología 
benigna, ya que la proporción del número de pa­
cientes en quienes se detectó cáncer se mantuvo 
constante en forma anual. Determinada la sensi­
bilidad y especificidad de los procedimientos 
diagnósticos, éstos se utilizan en determinada 
secuencia (algoritmo), teniendo en cuenta el con­
cepto de costo/efectividad(2,5, 

12l.
Los algoritmos actuales están basados en la 

citología y el sean, cuya secuencia puede variar. 
La mayoría de los autores utilizan la citología 
como primer gesto diagnóstico, condicionando el 
uso del sean, de acuerdo al resultado del primero 
(figura 1 ). 

Esta conducta es debida a que 10% de los 
nódulos se presentarán hipercaptantes al sean, 
como se demuestra en esta serie, por lo tanto el 
90% restante deberá ser sometido a citología 
para determinar el riesgo de cáncer. Utilizando el 
sean en los casos de diagnóstico citológico sos-
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pechoso o indeterminado, donde se incluyen las 
neoplasias foliculares(22-2s,3o-3s,3s ,42¡.

Sin embargo, en esta serie 81 % de las neopla­
sias foliculares demostraron hipocaptación, de 
las cuales 90% correspondió a adenomas. Gha­
rib(1 3,34l encuentra 83% de hipocaptación en 
aquellos casos de diagnóstico de sospecha, des­
tacando aun en estas circunstancias la poca se­
lectividad del sean. Reporta 24% de incidencia 
de cáncer en esta categoría diagnóstica, lo que 
parece un argumento de mayor relevancia que 
10% de cáncer en los nódulos fríos. 

Hamburger(27,37l, utiliza el sean en primer lu­
gar, a fin de evitar la punción citológica en aque­
llos casos con hipercaptación, en los cuales un 
diagnóstico de sospecha por citología, motivaría 
una cirugía innecesaria, teniendo en cuenta que 
la citología en su caso es un 150% más costosa 
que el sean. 

Wool(36l, Clínica Lahey, utiliza el sean por su
alta sensibilidad al inicio y luego el de mayor es­
pecificidad, la citología (figura 2). 

'lf 
OBSERVAR 

Por lo tanto, la utilización o no del sean, en 
forma selectiva luego de la citología o al inicio, 
está supeditado en parte a conceptos de cos­
to/efectividad. Es decir, si el costo de realizar a 
todos los pacientes scanning es justificado, para 
el beneficio de evitar la cirugía a unos pocos con 
nódulos con hipercaptación, razonamiento apli­
cable en el uso del sean selectivo luego de la 
citología. Sin olvidar que ·en esta serie 6,3% de 
los carcinomas demostraron hipercaptación al 
sean (figura 3). 

En un análisis de costo/efectividad de las dis­
tintas secuencias de algoritmo incluyendo el US, 
Van Herle(31l, UCLA, encuentra que la secuencia
citología-sean es la de mayor costo/efectividad, 
ya que en la secuencia inversa, 90% de los casos 
(no caliente) requerirán la citología por falta de 
información, dada la baja especificidad de la ca­
racterística no captante de un nódulo. 

Por esta razón, la secuencia más utilizada es 
citología-sean, siempre y cuando se sea lo sufi­
cientemente afortunado de disponer de un cito-
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patólogo experimentado cuyos resultados estén 
analizados en lo referente a certeza diagnóstica. 

Aun cuando en nuestro medio las condiciones 
no son éstas, una citología cuyo informe podría 
interpretarse como de sospecha, determina la in­
dicación de cirugía, evitando los costos de los 
estudios imagenológicos, cuyos resultados influi­
rán muy poco en esta decisión, como surge del 
análisis real izado al respecto (3). 

Conclusión 

Hace más de 30 años, la preocupación principal 
era disminuir el uso de la lobectomía diagnóstica. 
Aproximadamente 15 años después se produce 
el gran avance, el resurgimiento de la citología. 
En Uruguay hasta no disponer de una citología 
acorde a las circunstancias actuales, se deberá 
seguir operando la mayoría de los pacientes con 
nódulo tiroideo. 

Sin embargo, aun con una citología poco con­
fiable, su interpretación de por sí puede determi­
nar en muchos casos la indicación quirúrgica, en 
la cual el sean y el US poco influirán. 

Por lo que solamente con dicho estudio citoló­
gico, sin los costos de la imagenología, está de­
terminada la conducta frente al paciente. Por lo 
tanto, aun en estas condiciones, la citología debe 
ser el primer gesto diagnóstico. 

Confiamos disponer en un futuro próximo de 
citopatólogos con experiencia e interés, integra­
dos a un equipo multidisciplinario a fin de optimi­
zar resultados, disminuir costos e intervenciones 
innecesarias. 
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