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Resumen

El presente es un estudio de tipo descriptivo, en base a los datos aportados por

las historias clinicas de 79 pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente por

noédulos tiroideos, en el Sanatorio Britanico de la ciudad de Rosario, durante el

periodo comprendido entre junio del afio 2002 y agosto del afio 2005.

El objetivo es analizar las caracteristicas anatomopatoldgicas de los nddulos

tiroideos que requieren para su tratamiento la cirugia.

Se arribo a las siguientes conclusiones:

VI.

el 86% era de sexo femenino y el 14% masculino.

. el 35,4% correspondia al intervalo de 50 a 59 afos; el 21,5% al intervalo de

40 a 49 anos; el 15,1% al intervalo de 60 a 69 afos; el 13,9% al intervalo de
30 a 39 afios; el 7,5% al intervalo de menos de 30 anos, y el 6,3% al intervalo

de mayores de 70 anos.

el 62% presentaba 1 solo nédulo, el 25,3% presentaba 2 nodulos, el 10,1%

presentaba 3 nodulos, y el 2,5% presentaba 4 nddulos tiroideos.

. el 76% presentd nddulos sdélidos; el 19% mixtos, y el 5% quisticos.

en el 89,8% el tipo histologico correspondia a un adenoma folicular; en el

8,8% a carcinoma papilar, y en el 1,2% al adenoma atipico.

el 54,5% de los noédulos se ubicaban en el I6bulo derecho, el 38% en el

|6bulo izquierdo, y el 7,5% en el istmo.



VII.

VIII.

XI.

XIl.

XII.

XIV.

el 84,8% de los pacientes no se habia realizado una centellografia. Del
15,2% que se la habia realizado, el 66,66% fue hipercaptante, y el 33,33%

fue hipocaptante.

Los adenomas foliculares (74,6%) y los carcinomas papilares (85,7%) en su

mayoria eran solidos, el adenoma atipico también era sodlido.

En ambos sexos el tipo histolégico mas frecuente fue el adenoma folicular

(92,6% femenino; 72,7% masculino).

El unico adenoma atipico tenia un tamafio entre 10 a 19 mm. El 33,8% de los
adenomas foliculares presentaba un tamafio entre 10 a 19 mm. Y los

carcinomas papilares presentaban un tamafo de 20 a 39 mm en el 57,2%.

El adenoma atipico se localizaba en el I6bulo derecho. De los adenomas
foliculares el 54,2% se localizaban en el I6bulo derecho; el 37,4% en el I6bulo
izquierdo y el 8,4% en el istmo. De los carcinomas papilares el 53,8% se

localizaba en el I6bulo derecho y el 46,2% en el I6bulo izquierdo.

En ambos sexos la estructura mas frecuente fue la sdlida (76,5% femenino;

72,7% masculino).

Los nodulos unicos en el 30,6% presentaban un tamafo de 10 a 19 mm.
Cuando habia 2 nédulos en el 30% el tamafio era de 10 a 19 mm. Cuando
habia 3 nodulos en el 50% el tamario era de 10 a 19 mm. Y cuando habia 4
ndédulos en el 50% el tamarfio era de 10 a 19 mm y en el 50% era de 40 a 49

mm.

El 40% de los tumores solidos median entre menos de 10 a 19 mm de

diametro. El 75% los tumores quisticos median entre 20 a 29 mm de



diametro. Los tumores solido-quisticos tenian un diametro de entre menos de
10 y mayores de 50 mm, y el 33,3% de ellos median de 20 a 29 mm de

diametro.



Infroduccion

El nédulo de la tiroides es quizas el mas frecuente de los problemas enddcrinos
del mundo. Al médico de atencion primaria corresponde el adecuado manejo
inicial del bocio ( aumento del tamafo tiroideo, difuso o nodular ) ya que constituye

un hallazgo ocasional en el examen fisico.

Un NODULO TIROIDEO es un aumento focal de la glandula, que puede ser
diagnosticado mediante palpacién o ecografia. Los nddulos, a su vez, pueden ser

unicos o multiples.

Se emplea el término de INCIDENTALOMA TIROIDEO para designar al nédulo
encontrado como hallazgo en estudio de imagenes no tiroideo ( Doppler carotideo,
TAC de térax, etc . )

La pregunta critica por resolver es si ese nodulo es o no un carcinoma de
tiroides, por lo que los antecedentes del paciente y el examen fisico continian
siendo los pilares orientadores, apoyados en los resultados de los examenes
complementarios como la determinacion plasmatica de la hormona estimulante de
la tiroides ( TSH ), la ecografia, el centellograma con 1"*! y la citologia aspirativa

con aguija fina.

La prevalencia de nédulos tiroideos en la poblacién general depende del método
de diagnéstico utilizado. Se encuentran nddulos al examen fisico en un 4 a 7% de
la poblacion con un predominio en el sexo femenino M en imagenes de la tiroides
la prevalencia es de 19 a 67% @ y en estudios realizados en autopsias de
pacientes sin antecedentes de patologia tiroidea la prevalencia es de alrededor de
un 49% @,

Los nédulos tiroideos también son mas frecuentes en:

- Mayor edad



- Déficit de yodo en la dieta

- Historia de irradiacion de cabeza y cuello

Por fortuna , sélo 5 a 10% de los nddulos tiroideos son malignos vy la incidencia
anual de cancer de tiroides es de apenas 8 casos / 100.000 adultos de la

poblacién general ().



Marco tedrico

La gran mayoria de los nodulos tiroideos son asintomaticos. Se estima que sdlo
un 1% de ellos causa hipotiroidismo ©.

Los sintomaticos habitualmente dan sintomas compresivos como sensacion de
masa cervical, disfagia o disfonia por compresién del nervio laringeo recurrente.
Algunos pueden presentarse por dolor agudo, explicado por el brusco sangrado
intranodular 4.

Al examen fisico se puede encontrar, durante el examen tiroideo, una masa
visible durante la inspeccion o una masa palpable que excursiona durante la
deglucién.

Cuando se esta frente a una tiroides aumentada de tamafio se debe determinar
si se trata de un bocio difuso o nodular, y en este ultimo caso, si es uni o
multinodular. En caso de ser multinodular debe definirse si hay o no un ndédulo

dominante. Si es ése el caso, el manejo es similar al de un nédulo unico.

RESENA DE NODULOS TIROIDEOS

Existen multiples patologias que se manifiestan como un nédulo tiroideo. Estas

pueden clasificarse en no neoplasicas y neoplasicas ®.

a) NO NEOPLASICAS

e Nodulos coloideos: multinodular simple o toxico
e Autoinmune: tiroiditis cronica, Basedow-Graves
e Dishormonogénicos: defecto congénito de sintesis hormonal

e Inflamatorias: tiroiditis, granulomas



b) NEOPLASICAS

e Células foliculares
Benignos: Adenomas foliculares
Malignos: Carcinoma bien diferenciado: papilar o folicular
Carcinoma pobremente diferenciado

Carcinoma anaplasico
e (Células C: Carcinoma medular de tiroides

e Otros: Linfoma, sarcoma, tumores secundarios.

Para comprender mejor la aproximacion diagndéstica a los nddulos tiroideos se
pasara revista brevemente algunas de las patologias benignas con mayor

prevalencia.

BOCIO MULTINODULAR SIMPLE:

Por definicion son eutiroideos. Pueden presentarse en forma esporadica o en
zonas endémicas de bocio. Habitualmente son bocios heterogéneos.

En la patologia del crecimiento glandular se ha involucrado la deficiencia de
yodo , sustancias bocidogenas y elementos multifactoriales. Se cree que la TSH
tiene un rol en su crecimiento a pesar de que por definicién ella esta normal. Son
mas frecuentes en mujeres que en hombres en una razén de 7 a 9:1. Con el
tiempo, tienden a aumentar en tamafo y nodularidad; y pueden desarrollar
hipertiroidismo hasta en un 9 a 10% de los casos (.Dentro del diagnostico

diferencial encontramos la Tiroiditis de Hashimoto y el Basedow-Graves ®),



BOCIO MULTINODULAR TOXICO

Son bocios multinodulares que se originan a partir de un bocio multinodular
simple que con el tiempo ha desarrollado autonomia. Esta apariciéon de autonomia
se explica por mutaciones en el receptor de la TSH, en la proteina G transductora
de la sefal intracelular de dicho receptor u otras mutaciones desconocidas. La
TSH esta suprimida y el tejido circundante a los nddulos funcionantes esta
atréfico. Las areas hiperfuncionantes no son adenomas pues son de origen
policlonal. El hipertiroidismo habitualmente es leve y puede aparecer ante cargas
de yodo (medio de contraste, Amiodarona). Dado el origen de esta patologia
también son mas frecuentes en las mujeres pero se presentan a mayor edad que

el bocio multinodular simple, habitualmente mayores de 50 afios. (!

ADENOMA TOXICO

Es un verdadero adenoma , de estirpe folicular. Se origina a partir de una
mutacion en el receptor de la TSH o de la proteina G transductora de su sefal
intracelular. Su tamafo y autonomia aumentan en forma progresiva con el tiempo
y, al estar suprimida la TSH, el tejido tiroideo circundante esta atrofico y en un
centellograma tiroideo se observa un nodulo caliente rodeado de glandula hipo o
no captante. Se presenta en pacientes mas jovenes que el Bocio Multinodular

Toxico y causan un hipertiroidismo mas leve que el Basedow-Graves. ©

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

La estrategia diagndstica ideal es aquella que nos permite diferenciar los

nddulos malignos de los benignos y luego definir la terapia a seguir.



Existen diversos elementos clinicos que modifican, en uno u otro sentido, la
probabilidad de que un nodulo se trate de un cancer de tiroides. Entre ellos se

encuentran:

Sexo masculino: si bien el cancer de tiroides tiene la misma incidencia en
hombres que en mujeres, dado que los nddulos son mas frecuentes en mujeres,
un nédulo tiroideo en un paciente de sexo masculino tiene mayor probabilidad de

ser maligno.
Edades extremas: menores de 20 afios y mayores de 65 anos.

Crecimiento rapido: |a historia natural de los n6dulos benignos es a crecer con el

tiempo, un crecimiento rapido es sugerente de malignidad.

Historia de irradiacion de cabeza y cuello: especialmente pacientes irradiados

por condiciones benignas durante la infancia ( acné, hiperplasia de adenoides ).

Historia familiar: especialmente pacientes con historia familiar de MEN-II, ellos

tienen mayor frecuencia de cancer medular de tiroides.
Sintomas de invasion local, adenopatias regionales.

En cuanto a los elementos del examen fisico, existen estudios que han evaluado
la potencia para modificar la probabilidad de neoplasias malignas de algunos de
los hallazgos .

Los ndédulos unicos parecen tener una incidencia similar de cancer que los
nodulos multiples ®. De la misma manera, si bien los canceres son en su gran
mayoria frios al centellograma tiroideo, también lo son la mayoria de los benignos.
Hacer la diferencia entre quistico y solido sélo ayuda en caso de que sean

quisticos puros, lo que es raro entre los nédulos tiroideos.
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Es posible disefiar una estrategia diagnostica que sea lo mas eficiente para
llegar a confirmar o descartar la presencia de un cancer.
Algoritmo a seguir ante un nédulo tiroideo

NODULO
TIROIDEO
PALPABLE
[
TSH
[
| |
EUTIROIDEO HIPERTIROIDEO
CENTELLOGRAMA
ASPIRACION | ' |
CON AGUJA FRIO o CALIENTE
FINA ISOCAPTANTE

Figura 1. Tomado de Belfiore, La Rosa and col.®

La biopsia por aguja fina tiene como objetivo el seleccionar los mejores
pacientes para ir a cirugia. El procedimiento es simple ya que se hace en la
consulta. Se fija en formol y se envia a anatomia patolégica para su inclusion en
parafina y tincion con Hematoxilina — eosina. Se trata de una biopsia y no de una
citologia, pues este método no ofrece un rendimiento tan bueno.

El resultado de la puncion puede caer en una de cuatro categorias, las que
pueden estar dadas por diversas patologias ® .

a) BENIGNO: tiroides normal, tiroiditis linfocitica, tiroiditis subaguda.

b) SOSPECHOSO: muestras con hipercelularidad compatible con neoplasias
foliculares o de células de Hurthle, o bien sugerente pero no diagnéstica de
otra neoplasia maligna. Dado que la unica diferencia entre un adenoma
folicular y un carcinoma folicular es la presencia de invasién de la capsula o

de los vasos, toda histologia folicular se informa como sospechosa.
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c) MALIGNO: tumor maligno primario o secundario de tiroides.
d) INSUFICIENTE: es frecuente obtener este resultado, especialmente en
nodulos de tamafios extremos, o bien quistes.

La frecuencia de cada una de estas categorias es la siguiente ®):

Benigno 69% (53 — 90%)
Sospechoso  10% (5 — 23%)
Maligno 3,5% (1 —10%)

Insuficiente 17% (2 — 21%)

El rendimiento de esta técnica, expresado en términos de sensibilidad y
especificidad, depende de como se categorice el hallazgo de “sospechoso”, pero
los reportes de la literatura describen una sensibilidad de 83%, y de una
especificidad de 92%.

Conducta a tomar luego de la biopsia por aspiracion

ASPIRACION
CON AGUJA
FINA
[
[ [ [ |
INSUFICIENTE BENIGNO SOSPECHOSO MALIGNO
[
REPETIR EN
6 MESES
|
QuisTicO SOLIDO
| REGRESA | | RECURRE | REPETIR
T PUNCION
SOSPECHA CLINICA |

| | v v

| OBSERVAR |<—| BAJA | | ALTA i > CIRUGIA

Figura 2. Resumido de Ferraina y Oria. (®
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Se recomienda enviar a cirugia a los pacientes que tienen hallazgos
sospechosos, ya que en ellos la prevalencia de neoplasias malignas es de un 24%
@

Con respecto a los pacientes con hallazgos benignos, la conducta no esta
universalmente definida. La prevalencia de cancer en ese grupo es de un 1%, por
lo que algunos recomiendan repetir la puncién a los 6 meses.

En el caso de obtenerse una puncion insuficiente, habiéndose tratado de un
nodulo quistico, se recomienda observar y ver si el nédulo crece. Habitualmente
un 50 a 70% de las lesiones benignas no recurren (19 Si el nodulo vuelve a
aparecer se recomienda observar o llevar a cirugia dependiendo de la sospecha

clinica.
INCIDENTALOMA TIROIDEO

Como fue sefialado con anterioridad, un incidentaloma es aquél que se detecta
mediante un estudio de imagenes no tiroideo. No se recomienda hacer screening
en la poblaciéon para detectar nédulos no palpables, sélo se recomienda en el
grupo de pacientes de alto riesgo de neoplasias malignas de tiroides (ej.
Irradiacion durante la infancia, antecedentes familiares).

La incidencia de cancer en incidentalomas tiroideos no se conoce con exactitud,
pero se estima que seria similar a la de los nddulos palpables. Existen también
factores de riesgo para ello: nifos, irradiacion en la infancia, embarazadas,
Basedow — Graves, antecedentes familiares y criterios ecograficos. Estos criterios
ecograficos son los siguientes ©:

o Hipoecogenicidad

o Microcalcificaciones

o Bordes irregulares

o Halo periférico grueso o irregular
o Ausencia de halo

o Adenopatias

o Alto flujo intranodular al Doppler
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Es muy raro que un nodulo incidental produzca hipertiroidismo, por lo que la
TSH no es parte de la evaluacion inicial.

Conducta a seguir segun el tamano

TAMANO
[
I [ [ |
>10 mm 5a10 mm <5mm QUISTE
L L SIMPLE
PUNCION FACTORES SEGUIMIENTO
BAJO ECO DE RIESGO
(+)
PUNCION NO ESTUDIAR
BAJO ECO

Figura 3. Tomada de Tan,G. and Gharib,H. ®

El criterio del tamafio se desprende de estudios de anatomia patoldgica, en que
pacientes sin antecedentes de patologia tiroidea, tienen una alta incidencia de
microcarcinomas. Tomando en consideracion la baja incidencia de cancer de
tiroides en la poblacion en general, mucho menor que la de microcarcinomas, se
deduce que la mayoria de éstos nunca seran clinicamente evidentes. Por esta
razon es que solo se recomiendan puncionar los nédulos de entre 5y 10 mm de
diametro, en pacientes con factores de riesgo clinicos o ecograficos de

malignidad.
La puncion es bajo ecografia, dado que los nédulos no son palpables. Una vez

puncionados, el manejo es similar al de los nddulos palpables, dependiendo de la

categoria diagnéstica de la biopsia.
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TRATAMIENTO

a)- Adenoma tiroideo y bocio multinodular simple:

La razon para tratar estas patologias es que la historia natural de los nédulos es
de crecer. Se estima que cerca de un 90% de ellos crece mas de un 15% de su
tamafio original en un plazo de 5 afios "),

Existen tres alternativas de tratamiento: la cirugia, la supresion con levotiroxina y
el radioyodo.

Las ventajas de la cirugia son: una reduccién rapida de tamano y la posibilidad
de tener un diagnostico histologico certero. Las desventajas son: el riesgo
quirurgico, que incluye hasta un 1% de hipoparatiroidismo, y de paralisis de cuerda
vocal cada una, y el riesgo comun a todas las cirugias (sangrado, infeccion de
herida operatoria, anestesia, etc.) A esto debe agregarse el hipotiroidismo
postquirurgico, que es variable dependiendo del porcentaje de glandula que se
extraiga.

Otra de las desventajas de la cirugia es la alta tasa de recurrencias, que se
describe entre un 5y 40% 2.

La terapia de supresion con levotiroxina se fundamenta en el hecho de que al
suprimir la TSH, se atrofia la glandula tiroides. Dado que existen evidencias de
que los nodulos simples dependen en parte de la TSH, se extrapola que al
suprimirla, el nédulo debiera disminuir de tamafo.

El problema de esta terapia es que posee una efectividad discutible, no esta
exenta de efectos adversos y tampoco disminuye el riesgo de recurrencia
postcirugia, salvo en pacientes con historia de irradiacion en la infancia 3. A nivel
cardiovascular, al tener una TSH suprimida, se asocia a un mayor riesgo de
desarrollar una fibrilacion auricular . También se ha descrito un mayor riesgo de
desarrollar hipertrofia ventricular y disfuncién diastdlica (13),

A nivel 6seo se ha descrito una disminucidén en la masa 6sea medida por
densitometria en mujeres pre y postmenopausicas (19 No existen estudios que

describan una mayor incidencia de fracturas osteopordticas.
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El radioyodo ha sido usado tradicionalmente para el tratamiento del
hipertiroidismo y el cancer de tiroides, pero se usa cada vez mas para el
tratamiento de nddulos simples. Su uso para el bocio nodular simple esta mas
difundido en Europa que en EE.UU.

Un estudio randomizado de levotiroxina versus radioyodo "? mostré que la
primera produce una reduccion del tamano de los nédulos en un 1% de los casos
a 2 afios, comparado con un 44% en el grupo de pacientes tratados con
radioyodo. Esta terapia también tiene efectos adversos. Se describe una
incidencia en torno al 20% de hipotiroidismo post radioyodo. En el estudio
mencionado, la incidencia de hipotiroidismo fue de un 45%, hecho que los autores
atribuyen a la laxitud con que se hizo el diagndstico, ya que se buscaba instalar
rapidamente la terapia de sustitucion en aquellos que presentaban una TSH de 4 6

mayor.

b)- Adenoma y bocio multinodular téxicos:

En general, la recomendacion es iniciar el tratamiento con drogas antitiroideas
hasta alcanzar el eutiroidismo y después iniciar la terapia definitiva.

Las alternativas terapéuticas usadas con mayor frecuencia son el radioyodo y la
cirugia.

En la terapia con radioyodo se describe que un 92% resuelve su hipertiroidismo,
y un 20% de hipotiroidismo post radioyodo .

Un tratamiento mas recientemente propuesto es la utilizacion de inyecciones de
etanol intranodular en sesiones consecutivas. Se describe que hasta un 85% de
los pacientes logran un eutiroidismo y no se constata hipotiroidismo post
tratamiento (. El inconveniente de esta terapia es que es sumamente doloroso
para el paciente, y puede traer complicaciones locales, ya que lo que se busca es

la necrosis del tejido anémalo.
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Problema

¢, Cuadles son las caracteristicas anatomopatolégicas de los nddulos tiroideos que

requieren para su tratamiento la cirugia®?.

Obijetivos

e Analizar las caracteristicas anatomopatolégicas de los nddulos tiroideos

que reciben como tratamiento la cirugia.

e Conocer la edad mas frecuente de presentacion de este tipo de nédulos

tiroideos.

17



Materiales y método

Se llevo adelante un estudio de tipo descriptivo, en base a los datos aportados
por las historias clinicas de 79 pacientes los cuales fueron intervenidos
quirurgicamente por nodulos tiroideos, en el Sanatorio Britanico de la ciudad de
Rosario, durante el periodo comprendido entre junio del afio 2002 y agosto del afo
2005.

La unidad de muestreo fueron las historias clinicas de los pacientes
(confeccionadas por los distintos profesionales de salud intervinientes). Se
seleccionaron la totalidad de las historias clinicas de los pacientes que habian sido
intervenidos quirurgicamente por este motivo.

El consentimiento para el uso de la informacion se obtuvo a través de los
directivos de la institucién de salud involucrada.

Los resultados se volcaron en una tabla confeccionada para tal fin. (ver anexo)

Se relevaron los datos de las siguientes variables:

o Edad: en anos cumplidos en el momento de llevarse adelante la
intervencion quirurgica

o Sexo: femenino o masculino

o Cantidad de nédulos: segun el informe diagndstico realizado por ecografia

o Morfologia: sélido, quistico o mixto, segun el informe ecogréfico.

o Tipo histolégico: adenoma folicular, adenoma atipico o carcinoma papilar,
segun el informe anatomopatoldgico.

o Localizacion: en I6bulo derecho, I6bulo izquierdo o istmo, segun informe
del protocolo quirurgico.

o Tamaio nodular: en milimetros o centimetros, segun corresponda, de
acuerdo al informe del protocolo quirurgico.

o Centellograma: si se realizé o no, y el resultado, como hipocaptante e

hipercaptante.
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Resultados

Tabla 1: distribucién de las frecuencias relativas y absolutas del sexo de la

poblacion en estudio.

Sexo

f fin

Femenino 68 (0,860)
Masculino 11 (0,140)

Total 79

f= frecuencia absoluta
f/n=frecuencia relativa
Del total de la poblacion en estudio, el 86% era de sexo femenino y el 14%

masculino.

Gréfico 1: distribucion de las frecuencias de edad.

30+
25+
20+
151

10
5
0-

menos 30a39 40a49 50a59 60 a69 mayores
de 30 anos anos anos afos de 70
anos anos

En relacion a la edad, la media aritmética es de 49,6 anos, la mediana de 52

anos, y la distribucion es bimodal: 54 y 56 afos.

El 35,4% corresponde al intervalo de 50 a 59 afos; el 21,5% al intervalo de 40 a

49 anos; el 15,1% al intervalo de 60 a 69 afios; el 13,9% al intervalo de 30 a 39
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anos; el 7,5% al intervalo de menos de 30 afos, y el 6,3% al intervalo de mayores

de 70 afos.

Tabla 2: distribucion de las frecuencias relativas y absolutas de la cantidad de

nédulos.

Cantidad de nédulos

f fin

1 nédulo 49 (0,620)

2 nodulos 20 (0,253)

3 ndédulos 8 (0,101)

4 nédulos 2 (0,026)
Total 79

J= frecuencia absoluta
Jf/n= frecuencia relativa

El 62% presentaba un solo nédulo, el 25,3% presentaba 2 noédulos, el 10,1%

presentaba 3 nodulos, y el 2,6% presentaba 4 nédulos.

Griéfico 2: distribucion de las frecuencias
relativas de la morfologia nodular por
ecografia.

19%

76%

@ Solido @ Quistico O Mixto

El 76% presentd nddulos sdlidos; el 19% mixtos, y el 5% quisticos.
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Tabla 3: distribucioén de las frecuencias relativas y absolutas del tipo histolégico de

los nodulos tiroideos.

Tipo histolégico

f fin

Adenoma atipico 1 (0,012)

Adenoma folicular 7 (0,900)

Carcinoma papilar 7 (0,088)
Total 79

f= frecuencia absoluta
f/n=frecuencia relativa

El 90% presentaba adenoma folicular; el 8,8% carcinoma papilar, y el 1,2%

adenoma atipico.

Tabla 4: distribucion de las frecuencias relativas y absolutas de las localizaciones

de los nodulos tiroideos.

Localizacion de los nodulos

f fin

I6bulo derecho 66 (0,545)

istmo 9 (0,075)

I6bulo izquierdo 46 (0,380)
Total 121

J= frecuencia absoluta
J/n= frecuencia relativa

El 54,5% de los ndédulos se ubican en el I6bulo derecho, el 38% en el I6bulo

izquierdo, y el 7,5% en el istmo.
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Tabla 5: distribucion de las frecuencias relativas y absolutas de la realizacion de

centellografia, y su resultado.

Centellograma
f fin

no realizd 67 0,848
realizé 12 0,152
Total 79

f= frecuencia absoluta
f/n=frecuencia relativa

En el 84,8% no se realizé6 una centellografia. En los pacientes en los que se
realizé una centellografia (15,2%), las 2/3 partes (8) fueron hipercaptantes y 1/3

(4) hipocaptantes.

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas de los tipos histolégicos en

relacién a la morfologia nodular.

Tipos histolégicos en relacién a la
morfologia nodular.

Adenoma | Adenoma | Carcinoma
atipico | folicular papilar
f f f
Sdlido 1 53 6
Quistico 0 4 0
Mixto 0 14 1
Total 1 71 7

J=frecuencia absoluta

El adenoma atipico era morfolégicamente sdélido. Los adenomas foliculares eran
soélidos en el 74,6%; mixtos en el 19,7% y quisticos en el 5,7%. Los carcinomas
papilares eran solidos en el 85,7% y mixtos en el 14,3%.
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relacion al sexo.

Tipos histolégicos en relacién al sexo.

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas de los tipos histolégicos en

Adenoma| Adenoma | Carcinoma
atipico folicular papilar
f f f
femenino 1 63 4
masculino 0 8 3
Total 1 7 7

f= frecuencia absoluta

Grafico 3: distribucion de las frecuencias relativas de los tipos histolégicos en

relacion al sexo.

Sexo femenino
6%

Sexo masculino
0%

1%
27%

93% 73%

O Adenoma atipico B Adenoma folicular O Adenoma atipico W Adenoma folicular

O Carcinoma papilar

0O Carcinoma papilar

En el sexo femenino el 92,6% presentaba adenomas foliculares; el 5,9%
carcinomas foliculares y el 1,5% adenomas atipicos.

En el sexo masculino el 72,7% presentaba adenomas foliculares y el 27,3%
carcinomas papilares.

La diferencia entre estas proporciones por sexo es estadisticamente
significativa (p=0,02). Es decir que el adenoma folicular es mas frecuente en el

sexo femenino.
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Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas de los tipos histolégicos en

relacion al tamano nodular.

Tipos histolégicos en relacién al tamano
nodular.
Adenoma | Adenoma | Carcinoma
atipico folicular papilar

f f f
<10 mm 0 14 1
10 a 19 mm 1 24 1
20a 29 mm 0 15 2
30a 39 mm 0 4 2
40 a 49 mm 0 10 1
50 mm o mas 0 4 0
Total 1 71 7

J= frecuencia absoluta

Grdfico 4: distribucién de las frecuencias
absolutas del tipo histolégico en relacién
al tamano nodular.
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El adenoma atipico tenia un tamafio entre 10 a 19 mm.
De los adenomas foliculares el 33,8% presentaba un tamarfio entre 10 a 19 mm.;
el 21,1% entre 20 a 29 mm; el 19,7% menor de 10 mm.; el 14,1% entre 40 a 49

mm.; el 5,6% entre 30 a 39 mm y el 5,6% 50 mm o mas.
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De los carcinomas papilares el 28,6% presentaba un tamafio de 20 a 29 mm; el

28,6% de 30 a 39 mm; el 14,3% de 40 a 49 mm; el 14,3% menos de 10 mm vy el
14,3% de 10 a 19 mm.

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas de los tipos histolégicos en
relacién a la localizacién del nédulo.

Tipos histolégicos en relacién a la
localizacion del nédulo.

Adenoma | Adenoma | Carcinoma
atipico folicular papilar
f f f
I6bulo derecho 1 58 7
istmo 0 9 0
I6bulo izquierdo 0 40 6

Total 1 107 13

J=frecuencia absoluta

Graéfico 5: distribucion de las frecuencias
absolutas del tipo histolégico en relacién a
la localizacién nodular.
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El unico adenoma atipico encontrado se localizaba en el I6bulo derecho.
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De los adenomas foliculares el 54,2% se localizaban en el I6bulo derecho; el

37,4% en el I6bulo izquierdo y el 8,4% en el istmo.

De los carcinomas papilares el 53,8% se localizaba en el I6bulo derecho y el

46,2% en el I6bulo izquierdo.

Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas de la morfologia nodular en

relacion al sexo del paciente.

Morfologia nodular en relacién al sexo.

Sdlido | Quistico Mixto
f f f

femenino 52 3 13
masculino 8 1 2
Total 60 4 15

f= frecuencia absoluta

Grdfico 6: distribucién de las frecuencias
absolutas de la morfologia nodular en relacién al
sexo.
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En el sexo femenino el 76,5% presentaba tumores sélidos; el 19,1% tumores
mixtos y el 4,4% tumores quisticos.

En el sexo masculino el 72,7% presentaba tumores sélidos; el 18,2% tumores
mixtos y el 9,1% tumores quisticos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas segun sexo de los

pacientes.

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas de la cantidad de nédulos en

relacion al tamano nodular.

Cantidad de nodulos en relacion al tamafno nodular.

1 nédulo | 2 nédulos |3 nédulos |4 nodulos
f f f f
<10 mm 10 5 0 0
10 a 19 mm 15 6 4 1
20 a 29 mm 13 3 1 0
30a 39 mm 3 1 2 0
40 a 49 mm 8 1 1 1
50 mm o mas 0 4 0 0
Total 49 20 8 2

J=frecuencia absoluta

Gridfico 7 : distribucién de las frecuencias
absolutas de la cantidad de nédulos en
relacion al tamarfo nodular.
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Los nédulos unicos en el 30,6% presentaban un tamafno de 10 a 19 mm; en el
26,5% de 20 a 29 mm; en el 20,4% de menos de 10 mm; en el 16,3% de 40 a 49

mmy en el 6,1% de 30 a 39 mm.

Cuando habia 2 nédulos en el 30% el tamarfio era de 10 a 19 mm; en el 25% era
menor a 10 mm; en el 20% era de 50 mm o mas; en el 15% era de 20 a 29 mm; en

el 5% era de 30 a 39 mm y en el 5% era de 40 a 49 mm.

Cuando habia 3 nédulos en el 50% el tamaino era de 10 a 19 mm; en el 25% era
30a39mm; enel 12,5% erade 20 a29 mmy en el 12,5% era de 40 a 49 mm.

Cuando habia 4 nédulos en el 50% el tamario era de 10 a 19 mm y en el 50%

era de 40 a 49 mm.

Tabla 12: distribucién de las frecuencias absolutas de la morfologia nodular en

relacion al tamano nodular.

Morfologia en relacion al tamaino nodular.

Sélido | Quistico Mixto
f f f
<10 mm 12 1 2
10 a 19 mm 24 0 2
20a 29 mm 11 3 3
30 a 39 mm 4 0 2
40 a 49 mm 6 0 5
50 mm o mas 3 0 1
Total 60 4 15

J=frecuencia absoluta

28



Grdéfico 8: distribucion de las frecuencias
absolutas de la morfologia en relacion al tamafo
nodular
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Los tumores sdlidos en el 40% presentaban un tamafo de 10 a 19 mm; en el
20% de menos de 10 mm; en el 18,3% de 20 a 29 mm; en el 10% de 40 a 49 mm;
en el 6,7% de 30 a 39 mmy en el 5% de 50 mm o mas.

Los tumores quisticos en el 75% presentaban un tamafio de 20 a 29 mm y en el
25% de menos de 10 mm.

Los tumores mixtos en el 33,3% presentaban un tamafo de 40 a 49 mm; en el
20% de 20 a 29 mm; en el 13,3% de menos de 10 mm; en el 13,3% de 10 a 19

mm; en el 13,3% de 30 a 39 mm y en el 6,7% de 50 mm o0 mas.
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Discusion

La serie estudiada constaba de 79 pacientes, 86% de sexo femenino y 14% de
sexo masculino.

La edad de mayor incidencia fue de 50 a 59 afios, representando el 35,4% del
total de la poblacion.

Un estudio realizado en una poblacion de 198 pacientes que recibieron
tratamiento meédico y/ o quirdrgico en el Hospital del Instituto Peruano de
Seguridad Social del Cusco mostré6 una notable diferencia respecto de este
trabajo, en cuanto a la frecuencia de las patologias de la glandula tiroides, su tipo
histolégico y la edad de presentacion. (17

En nuestra muestra, el adenoma folicular representa el 90% (71) de los casos y
en la poblacion estudiada en Cusco predomina el bocio coloide, que se presenta
en el 32% (50 casos), en tanto que el adenoma folicular se encontr6 en menos del
10% de la poblacion estudiada.

El intervalo de edad de mayor incidencia en el presente estudio es el de 50 a 59
afos, mientras que en Cusco es de 41 a 50 afos.

Se podria interpretar que estas diferencias se deben a las distintas condiciones
geograficas de las ciudades mencionadas.

Debe recordarse que Cusco se halla a 3800 metros sobre el nivel del mar, de
donde la altura influiria en la precocidad de aparicion de patologias de la tiroides y
que el espectro de las mismas es notoriamente distinto. La proporcion entre los
sexos fue, en ambas poblaciones, la misma (86% a favor del femenino), que es la
usualmente mencionada en la bibliografia sobre el tema.

Un estudio realizado en Montevideo, Uruguay en 671 pacientes sometidos a
cirugia, de los cuales 93 correspondian a patalogia de la glandula tiroides,
mostro: 87 (93,55%) son nédulos benignos y 6 (6,4%) malignos.

El adenoma folicular representa 40,9% (38) y el bocio multinodular 37,6% (35)

siendo que, los 20 (21,5%) de los casos restantes estan distribuidos entre tiroiditis,
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quistes tiroglosos, ndédulo Uunico hiperplasico, parénquima sano y quiste
hemorragico.

De los malignos los carcinomas foliculares representan 50% (3) y los
carcinomas papilares 50% (3) de los casos estudiados. (¥

Analizando estos resultados, nuestro estudio también revela mayor prevalencia
de patologia benigna en la glandula tiroides.

Otro estudio toma en consideracion, el valor de la biopsia por congelacion y el
de la PAAF respecto del estudio anatomopatoldgico diferido; este trabajo revela
una incidencia mas alta de la patologia neoplasica maligna, ya que la poblacién
comprende pacientes quirtirgicos. '

Por ultimo, en el estado de Ceara (Brasil) se han evaluado 130 pacientes
sometidos a PAAF y se descarta la presicion del método para diagnosticar
patologia tumoral de la tiroides. ??

Como coloféon, siempre debera tenerse en cuenta el sitio geografico de la
procedencia de los pacientes y el tipo de poblacion estudiada, para poder tener

una idea precisa sobre la incidencia de patologia tiroidea.
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Conclusion

En el presente estudio se identificd que los nddulos tiroideos se presentaban
con mayor frecuencia en mujeres, de 50 a 59 afnos.

Las caracteristicas que mas frecuentemente se encontraron fueron: el 62%
correspondia a ndédulos unicos; el 76% eran sélidos, en el 89,8% el tipo
histolégico fue el adenoma folicular y el 54,5% de los nddulos se ubicaban en
el lébulo derecho. El unico adenoma atipico y los adenomas foliculares
presentaron en su mayoria un tamafio de 10 a 19 mm; en cambio, los
carcinomas papilares tenian un tamano de 20 a 39 mm.

En ambos sexos el tipo histolégico mas frecuente fue el adenoma folicular y
la estructura mas frecuentemente hallada fue la sélida.

El 84,8% de los pacientes no se habia realizado una centellografia. Entre
los que se la habian realizado: 2/3 fueron hipercaptantes, y 1/3 fue

hipocaptante.
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Anexo

ECO Localizaciéon
Sexo|Edad ca’ntldad morf olo . tlp,o . I6bulo derecho | istmo I6bulo izquierdo Centellograma
nédulos gia histologico
F 16 2 S AF 9 mm N 11 mm no realizé
F 20 1 S AF N N 1cm no realizé
F 22 2 M AF 21x 15mm N 5mm no realizé
F 29 1 S AF N N 27 mm no realizé
F 29 2 S AF N N 8y 8x23mm no realizd
F 31 1 S AF 19 mm N N no realizé
F 33 2 M AF 18x 10 x 12 mm 1mm N no realizé
F 35 1 M AF N N 19 x 45 mm no realizé
F 36 1 M AF 44 x 24 mm N N no realizé
F 36 1 M AF N N 15 x 35 mm no realizé
F 37 1 M CP N N 8 mm no realizé
F 37 1 S AA 17 x 10x 10 mm N N hipocaptante
F 38 1 M AF N N 4cm hipercaptante
F 38 1 M AF 25 x 44 mm N N no realizé
F 40 1 S CP 18 x 10 x 10 mm N N no realizo
F 40 1 S AF N 2,3cm N no realizé
F 42 3 M AF 11,13, 39 mm N N no realizé
F 43 1 S AF 15 mm N N no realizé
F 43 1 S AF 45 x 47 mm N N hipercaptante
F 44 1 S AF N N 23 mm no realizé
F 45 1 S AF 9x9x8mm N N hipocaptante
F 46 1 S AF 11x 7 mm N N no realizé
F 46 3 S AF 13,17 y 16 mm N RESECADO no realizo
F 46 1 S AF 10 x 6 mm N N no realizé
F 46 2 S AF 13, 16 mm N N no realizé
F 47 3 M AF 12,13y 41 mm N N no realizo
F 48 2 S AF N 13 X6 mm 7 mm no realizé
F 48 2 S AF 4,33x 2,6 mm N 3,85 x 2,70 mm no realizé
F 48 1 S AF N N 7 mm no realizé
F 49 1 S AF N N 8 mm no realizé
F 49 1 S AF N 19 x 45 mm N no realizé
F 50 1 M AF N N 21 x 29 mm no realizé
F 50 1 S AF N N 1,7cm no realizé
F 50 1 S AF 2cm N N no realizé
F 52 2 S AF 29 mm N 10 mm no realizé
F 52 4 S AF 3,1y 1,2mm N 1,7 cm no realizé
F 52 3 S AF 1mm, 3x 1 mm N 17 mm no realizé
F 52 1 S AF 3cm N N no realizé
F 52 1 S AF 3x2mm N N no realizé
F 53 1 S AF 12 x 6 mm N N no realizdé
F 53 2 Q AF 6mm N 3,3x2,1mm no realizé
F 54 2 M AF 6,7 mm N 11 mm no realizé
F 54 1 S AF 2,5x1,7x0,8mm N N no realizo
F 54 1 S AF 14 x 15 mm N N hipercaptante
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45 F 54 2 S AF 10 mm N 27 x 12 mm hipercaptante
46| F 54 1 S AF N N 41 x 26 mm no realizé
471 F 54 1 S AF 1cm N N no realizd
48| F 55 1 S AF N N 36 mm no realizd
49| F 56 1 S AF N N 3x3mm no realizd
50, F 56 1 M AF 28 x 22 mm N N no realizé
51 F 56 4 S AF 14 mm 15mm | 41x 27 mm,8 x 15 mm no realizé
52| F 56 3 S AF 14y 5mm 15 mm N no realizé
53] F 56 3 S AF 1cm N 12 mmy 7 mm no realizo
54 F 56 1 S AF N N 10x 13x 0,5mm no realizd
55| F 58 1 S AF N N 13x 10 x 6 mm no realizd
56| F 59 1 S AF 9x 11 mm N N no realizd
571 F 60 3 S CP 35 mm N 12y 14 mm hipocaptante
58 F 60 1 S AF 10x 12 mm N N no realizd
59| F 60 1 Q AF N N 22 x 18 x 11 mm no realizé
60 F 61 1 S AF 5,2 mm N N no realizd
61| F 61 1 Q AF N N 23 x 19 x 13 mm no realizd
62| F 63 2 S CP 35mm N 7 mm no realizd
63| F 65 1 S AF N N 8,9x 8 mm no realizd
64 F 65 1 S AF N N 4x3mm no realizé
65| F 68 2 S AF 9 mm N 13 mm no realizd
66| F 71 1 S AF RESECADO N 40 mm hipercaptante
67| F 71 1 S AF 23 x 6 mm N N no realizd
68| F 74 1 S AF 21 mm N N no realizé
69 M 23 2 S AF 8y 6 mm N N hipercaptante
70 M 33 2 S CP N N 40 x 26 mMm,27 x 15 mm no realizé
71 M 38 2 M AF N 2cm 5cm no realizé
72( M 53 1 S CP 22 mm N N hipercaptante
73] M 53 1 S AF 22 mm N N hipercaptante
74 M 55 2 M AF 5y 9mm N N no realizd
751 M 60 2 S AF 18x10mm |54 x 23 mm N no realizé
76 M 61 2 S AF 16 x 20 x 62 mm N 39 x 30 x 63 mm no realizd
771 M 68 2 S AF 2cm N 7cm no realizd
78] M 72 3 S CP 22,16y 21 mm N N hipocaptante
790 M 74 1 Q AF N 26 mm N no realizd
S: sdlido

Q: quistico

M: mixto

AF: adenoma folicular
CP: carcinoma papilar
AA: adenoma atipico
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