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TIPOS HISTOLOGICOS DE NODULO TIROIDEO EN PACIENTES ADULTOS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, 2009 Y 2010

RESUMEN

La patologia tiroidea es una de las mas comunes a nivel mundial, se han realizado
varios estudios entre estos el Framingham que demostré nédulos tiroideos en el 6.4% de
mujeres y el 1.5% de varones entre 30 y 59 afios. La prevalencia del nédulo tiroideo se
incrementa con la edad, la exposicion a radiaciones ionizantes y el déficit de yodo. El
objetivo de esta investigacion fue describir las caracteristicas de pacientes
documentados con nédulo tiroideo en el Hospital General San Juan de Dios en los arios
2009 y 2010. Método: Estudio descriptivo. Se revisaron 51 expedientes de pacientes que
presentaban ndédulo tiroideo de los cuales fueron operados 46. Se tomaron en cuenta
edad, sexo, lugar de procedencia, realizacién de biopsia fina por aspiracion,
caracteristicas del nodulo tiroideo y resultado de anatomia patolégica en los que fue
realizada intervencion quirurgica. Resultados: La edad promedio fue 51 afios, el
paciente mas joven de 16 afios y el mayor de 80 afos; el mayor porcentaje se encontré
entre los 41 a 50 afios con 11 pacientes (54.5%); 48 (94%) eran mujeres. El 88.23%
(n=45) vivian en area urbana, ninguno de los pacientes fue sometido a radiacién de
cabeza y cuello. Los diagnésticos citopatolégicos (biopsia fina por aspiracién) mas
frecuentes fueron hiperplasia nodular, neoplasia folicular y cancer papilar. De los
pacientes llevados a sala de operaciones el resultado anatomopatolégico reportd
hiperplasia nodular, cancer papilar y adenoma folicular como los diagnésticos mas
frecuentes.



l. INTRODUCCION

Una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes en la patologia tiroidea es la
presencia de un nddulo, situacién que con gran frecuencia involucra a un equipo
multidisciplinario de especialistas en su estudio y tratamiento, asi Endocrinélogos,
Patologos, Médicos Nucleares y cirujanos en algtin momento participaran en la atencién
de estos pacientes. (1,2)

En general hay dos puntos de particular importancia en la evaluacién de un ndédulo
tiroideo: su histologia y su funcién. La secuencia de los procedimientos diagnésticos
dependera de los recursos (técnicos e intelectuales) disponibles y la preocupacién
primaria del médico responsable. (3,4)

En la mayoria de los casos, el interés principal se centra en conocer la naturaleza
histolégica del nédulo, es decir, si corresponde a una lesién maligna o no.

Las masas del parénquima tiroideo son relativamente frecuentes, puede calcularse que
entre el 8 a 10% de las personas en especial las de sexo femenino pueden tener algin
nédulo palpable, es decir mayor a 1 centimetro. La mayoria de las masas en tiroides son
benignas y en algunos casos requieren tratamiento quirtrgico (1,4).

La prevalencia de nddulos tiroideos en la poblacién general depende del método de
diagnéstico utilizado. Nédulos al examen fisico se encuentran en un 4 a 7% de la
poblacion con un predomino en el sexo femenino; en imagenes de 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% . (4,5).

El objetivo' de esta investigacibn fue describir las caracteristicas de pacientes
documentados con nédulo tiroideo en el Hospital General San Juan de Dios los afios 2009
y 2010.



Il ANTECEDENTES

La gran mayoria de los nédulos tiroideos son asintomaticos. Se estima que sdlo un
1% de ellos causa hipertiroidismo. Los sintoméaticos habitualmente ocasionan sintomas
compresivos como sensacién de masa cervical, disfagia o disfonia por compresién del
nervio laringeo recurrente. Algunos pueden presentarse por dolor agudo, explicado por el
brusco sangrado intranodular. (4,5)

Al examen fisico se puede encontrar, durante el examen tiroideo, una masa visible
durante la inspeccidén o una masa palpable que excursiona durante la deglucion. La
capacidad del examen fisico para detectar un nédulo tiroideo no ha sido estudiada en
forma exhaustiva. Si existen estudios en cuanto a su capacidad para detectar una tiroides
aumentada de tamafio. El Gold Standard utilizado es la ecografia tiroidea, con un
Likelihood Ratio de 3.8 para un hallazgo de bocio al examen y un Likelihood Ratio de 0.37
para una tiroides normal a examen fisico (6)

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 (ltimo caso, si es uni o multinodular. En caso de

ser multinodular debe definirse si hay o no un nédulo dominante. (4)

Descripcion del Nodulo:

Existe la 50% de probabilidades de hallar nédulos tiroideos incidentales en personas
- mayores de 50 afios. Al hallar un nédulo se debe determinar si esto es o no es un tumor
maligno para lo cual se utilizan los criterios de factores de buen prondstico: MACIS y
AMES

Edad: mas importante, extremos son sopechosos de cancer

45 afios edad para decir la conducta quirurgica: lobismectomia y tiroidectomia

Sexo: hombre con nddulo tiene mas probabilidad de tener cancer

Procedencia: presencia o no de bocio endémico

Antecedentes: exposicion a radiacién, historia familiar, neoplasia endécrina mditiple MEN
162 (4)

AMES toma en cuenta:

Sexo: predominio femenino

Metastasis



Tamafio del ndédulo
Edad: menores de 45 afios con pronéstico menos favorable (4)

Examen Fisico:

Localizacion: constistencia, adherido o no, molvilidad, , adenopatias ipsilaterales, disfonia
o ronquera (invasién del recurrente laringeo), definicién de bordes. Estudios a solicitar:
TSH, Ultrasonido (diagndstico) Si TSH elevada, anticuerpos antiperoxidasa (1,4)

Ultrasonido: Criterios de malignidad

Lesion puede presentar microcalcificaciones, halo hipodenso, méas alto que ancho,
marcadamente hipodenso con relacion al parénquima, hipervascularidad, bordes mal
definidos con dos hallazgos de estos se estima 20% de malignidad (1,4)

Biopsia por Aspiracién guiada por ultrasonido

Resultados: concluyente (canceroso), negativo (células coloides, hiperplasia) con
seguimiento clinico y Ultrasonido una vez al afio; si se modifica el tamafio causa
problemas estéticos se puede resecar, se puede esperar también hipoparatiroidismo
postquirﬂrgiCo por lo que se debe hacer el seguimiento respectivo en casos sospechosos
tomando niveles de calcio y con seguimiento clinico del paciente. (7)

Estudios indeterminados o no concluyentes de la biopsia de aconseja repetirla y si el
resultado es considerado un tumor folicular, medular o anaplasico es indicacion formal de
cirugia . Si hay invasién a linfaticos es carcinoma si no se pude considerar un Adenoma
en el caso del tumor folicular El 12% de los nédulos pueden malignizarse durante el
seguimiento como los nédulos solitarios, menor de 3.5 centimetros y menos de dos afios
de diagnostico. Hormona de supresién se da en pacientes con hipotiroidismo subclinico,
terapia de remplazo. (7,8)

CARACTERISTICAS NODULARES
NO NEOPLASICAS
» Nodulos coloideos: multinodular simple o toxico.
¢ Autoinmune: tiroiditis crénica, Basedow-Graves.
+ Dishormonogénicos: defecto congénito de sintesis hormonal.

¢ Inflamatorias: tiroiditis, granulomas.



NEOPLASICAS
o Células Foliculares
e Benignos: Adenomas foliculares.
e Malignos: Carcinoma bien diferenciado: Papilar o Folicular.
e Carcinoma pobremente diferenciado.
e Carcinoma anaplastico.
e Células C: Carcinoma medular de tiroides.
e Otros: linfoma, sarcoma, tumores secundarios.
e Se revisaran a continuacién algunas de las patologias benignas prevalentes
destacadas en los datos anteriores

Bocio Nodular Simple:
Por definicién son eutiroideos. Pueden presentarse en forma esporadica en zonas
endémicas de bocio; son bocios heterogéneos. (1,4)

En la patogenia del crecimiento glandular se ha involucrado la deficiencia de yodo,
sustancias bociégenas y elementos multifactoriales. Se cree que la TSH tiene un rol en su
crecimiento a pesar de que por definicion ella esta normal. (4)

Son mas frecuentes en mujeres que en hombres en una razén de 7 a 9:1. Con el tiempo
tienden a aumentar en tamarfio y nodularidad y pueden desarrollar hipertiroidismo hasta
en un 9 a 10% de los casos. Dentro del diagnéstico diferencial encontramos la Tiroiditis
de Hashimoto y el Basedow-Graves. (5)

Bocio multinodular téxico:

Son bocios multinodulares que se originan de un bocio multinodular simple que con el
tiempo ha desarrollado autonomia. Esta aparicion de autonomia se explica por
mutaciones en el receptor de la TSH, en la proteina G transductora de la sefial intracelular
de dicho receptor u otras mutaciones desconocidas. La TSH esta suprimida y el tejido
circundante a los nédulos funcionantes esté 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 més frecuentes en las mujeres pero se presentan a mayor edad
que el bocio multinodular simple, habitualmente mayores de 50 afio0s.(5,9,10,11)
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Adenoma Toxico:

Es un verdadero adenoma, de estirpe folicular. Se originan a partir de una mutacién en el
receptor de la TSH o de la proteina G transductora de su sefial intracelular. Su tamario y
autonomia aumentan en forma progresiva con el tiempo vy, al estar suprimida la TSH, el
tejido tiroideo circundante esta atréfico y en una cintigrafia tiroidea se observa un nédulo
caliente rodeado de glandula hipo o no captante. Se presenta en pacientes mas jovenes
que el Bocio Multinodular Téxico y causan un hipertiroidismo mas leve que el Basedow-
Graves. (5,12)

La estrategia diagnéstica ideal es aquella que permita 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 nédulo se trate de un cancer
de tiroides. (5,13) 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. (4,5,6)

Edades extremas: menores de 20 afios y mayores de 65 afios.

Crecimiento rapido: la historia natural de los nédulos 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)

Sintomas de invasion local, adenopatias regionales. (4,5)

Biopsia por aguja fina:

Tiene como objetivo el seleccionar los mejores pacientes para ir a cirugia. El
procedimiento es simple ya que se hace con una aguja. Las agujas van del nimero 18 al
26G (las mas usadas son las 22 y 23) y su longitud puede variar de 3 hasta 20
centimetros dependiendo de la localizacion de la lesion. Es recomendable usar agujas de
pivote transparente para ver facilmente cuando ya se ha aspirado material. Habitualmente
la jeringa es de 5ml aunque incluso pueden usarse las de 20ml cuando se desea una
succién muy energica. Se fija con alcohol al 95% y se envia a anatomia patoldgica para
tincion. Este Gltimo elemento es el que nos clarifica que se trata de una biopsia y no de



una citologia, que tiene peor rendimiento. La muestra puede definirse como adecuada
cuanto contiene un minimo de 6 grupos preservados de epitelio tiroideo que consisten en
al menos 10 células por grupo una muestra insatisfactoria es aquella que contiene un
menor nimero de células y que puede deberse a un contenido quistico, hemorragico o
por una pobre preparacién de las laminillas (7,8,12)

El resultado de la puncién puede caer en una de cuatro categorias, las que pueden estar
dadas por diversas patologias:
* Benigno: tiroides normal, tiroiditis linfocitica, tiroiditis subaguda
e Sospechoso: muestras con hipercelularidad compatible con neoplasias foliculares
o hurtle-cell 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 invasion de la capsula o de los vasos, toda histologia folicular se
informa como sospechosa.
e Maligno: tumor maligno primario o secundario de tiroides
* Insuficiente: es frecuente obtener este resultado, especialmente en nédulos de
tamafios extremos, o bien quistes. (6,14)
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 clasifique el hallazgo de “sospechoso’, pero los reportes de la
literatura describen una sensibilidad de 83% y una especificidad de 92%. (6,14,15)

En cuanto a los tipos de cancer de tiroides podemos mencionar:

Cancer papilar de la tiroides. El cancer papilar de tiroides es el tipo mas comun,
constituyendo aproximadamente el 70% al 80% de todos los canceres de tiroides. El
cancer papilar de la tiroides puede ocurrir a cualquier edad. El cancer papilar tiende a
crecer lentamente y a extenderse primeramente a los ganglios linfaticos del cuello. A
diferencia de otros tumores, el excelente prondstico del cancer papilar no se ve afectado
por la extension de este cancer a los ganglios linfaticos. (15,16)



Cancer folicular de tiroides. El cancer folicular de tiroides, que constituye
aproximadamente del 10% al 15% de todos los canceres de tiroides en los Estados
Unidos, tiene la tendencia a ocurrir en pacientes algo mayores que en el cancer papilar.
Como en el cancer papilar, el cancer folicular puede diseminarse primero hacia los
ganglios linfaticos del cuello. El cancer folicular tiene la tendencia a diseminarse, con mas
frecuencia que el cancer papilar, hacia los vasos sanguineos y desde ahi extenderse
hacia areas distantes, particularmente los pulmones y los huesos.(15,16)

Cancer medular de tiroides. El cancer medular de tiroides, responsable del 5% al 10%
de todos los canceres de tiroides, suele ocurrir en familias y se asociado con otros
problemas endocrinolégicos. De hecho, el cancer medular de tiroides es el Unico cancer
de tiroides que puede ser diagnosticado por pruebas genéticas de las células sanguineas.
En los familiares de una persona afectada, una prueba positiva del protooncogen RET
puede permitir el diagndstico temprano de cancer medular de tiroides y en consecuencia
indicar cirugia que resultara en su curacion (15,16)

Céancer anaplastico de tiroides. El cancer anapléstico de tiroides es el cancer de tiroides
mas avanzado y agresivo, y el que tienen menores probabilidades de responder al
tratamiento. Afortunadamente, el cancer anaplastico de tiroides es raro y se encuentra en
menos del 5% de los pacientes con cancer de tiroides.(15,16)



[l OBJETIVO

El objetivo de esta investigacion fue describir las caracteristicas clinicas e histoldgicas de
pacientes documentados con nédulo tiroideo.



V. METODO
4.1. Tipo de Estudio: Descriptivo

4.2. Area de Estudio: Servicios de Cirugia General del Hospital
General San Juan de Dios y asi como clinica de tiroides

4.3. Universo: Todo paciente adulto al cual se le diagnéstico
nédulo tiroideo durante el afio 2009 y 2010 en el Hospital
General San Juan de Dios

4.4. Criterios de Inclusion:
Paciente con diagndstico histopatolégico de nédulo tiroideo, de ambos sexos y
mayor a 13 afios

4.5. Criterios de Exclusion:

Pacientes que presentaron un diagnéstico histopatoldgico diferente al de nédulo
tiroideo.

Pacientes pediatricos

4.6. Operacionalizacién de Variables

Variable Definicién Definicion Tipo Escala de Unidad
Tedrica operacional Variable Medicién de
medida
Edad Cuantificacion | Edad Cuantitativa Intervalo Afios

en afios de | presentada por
existencia en | pacientes a los
un paciente cuales se les
diagnosticé

nodulo tiroideo
en los afios
2009-2010




Sexo Genero  del | Distribucién Cualitativa Nominal Masculino
ser humano | por género de Femenino
pudiendo ser | los pacientes a
femenino o | los que se les
masculino diagnostico
nodulo tiroideo
en los aros
2009-2010
Diagnéstico Resultado del | Clasificacion cualitativa nominal 1. Coloideos
Histopatolégico | estudio histopatolégica 2. Autoinmunes

citolégico del
espécimen en

estudio

presentada en
los pacientes a
los cuales se
les diagnosticé
nodulo tiroideo
en los afios
2009-2010

3. Dishormonogénicos
4. Inflamatorios

Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados

e La informacién se obtuvo por medio de una boleta de recoleccion de datos con

preguntas cerradas, utilizando la técnica de entrevista dirigida a los pacientes

incluidos en el
histopatolégicos,

estudio.

se

Para
revisé el

la informacién correspondiente a datos

informe del

Departamento de Patologia

correspondiente al paciente y se anotara en la seccién destinada a ello.

o Lainvestigadora se encargd personalmente de recolectar la informacién necesaria

para la investigacion a través del instrumento antes mencionado pasando en cada

uno de los servicios de cirugia general y consulta externa
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Plan de Analisis de Resultados

Se llenaron los instrumentos de acuerdo a las variables descritas en él. Al tener los datos
recolectados se digitaron en formato electrénico en el programa Microsoft Excel 2003 y
con esa base de datos se crearon las tablas para su anélisis e interpretacion posterior.

Aspectos Eticos

El desarrollo de la investigacién no comprometid6 a sujetos humanos de
investigacion; los resultados se obtuvieron de pacientes quienes decidieron participar
voluntariamente, no se expuso informacién que pueda vulnerar, discriminar o generar

marginalizacion de los sujetos a estudio.

El manejo de los datos obtenidos fue anénimo y confidencial y serén utilizados
unicamente con fines de investigacion.
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V. RESULTADOS

La edad promedio fue 51 afios, el paciente mas joven de 16 y el mayor de 80
afos, el mayor numero de pacientes se encuentra entre los rangos de 41 a 50 afios con
12 pacientes (23.5%), como se observa en la Tabla 1.

De los 51 pacientes, 48 (94.48%) eran mujeres. El 88.23% (n=45) vivian en area urbana,
ninguno de los pacientes fue sometido a radiaciéon de cabeza y cuello

Tabla 1
Edad y Sexo de Pacientes con Nodulo Tiroideo
Hospital General San Juan de Dios, 2009-2010

Edades Sexo Porcentaje
Femenino Masculino Total
Frecuencia %  Frecuencia % Frecuencia %
Menor 20 2 3.92 0 0 2 3.92
21-30 5 9.80 1 1.96 6 11.76
31-40 8 15.68 0 0 8 15.68
41-50 11 21.96 1 1.96 12 23.52
51-60 9 17.64 1 1.96 10 19.60
61-70 8 15.68 0 0 8 15.68
71-80 5 9.80 0 0 5 9.80
TOTAL 48 94.48 3 5.88 51 100.00

Las caracteristicas clinicas y el resultado patolégico respecto a malignidad se presentan
en la tabla 2. La movilidad del nddulo tiroideo estaba presente en 37 de los casos; los
casos donde no fue posible verificar la movilidad corresponden a un paciente con un
nédulo diagnosticado por ultrasonido menor a 1 centimetro, clinicamente no palpable
cuyas caracteristicas ultrasonograficas sugerian malignidad; el resultado de patologia fue
maligno también y a pacientes con cancer tiroideo masivo.
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Las adenopatias estaban presentes en dos pacientes Unicamente, uno con un nddulo

mayor a 5 centimetros con Cancer papilar y el otro con un carcinoma tiroideo masivo

también papilar que ademas presentaba disfonia preoperatoria. Ningun otro paciente

presento disfonia preoperatoria

Tabla 2
Caracteristicas Clinicas y Patologia del Nédulo
Pacientes con Nédulo Tiroideo
Hospital General San Juan de Dios, 2009-2010

Caracteristicas Clinicas

Bien Definidos No Bien Definido Mal Definido No Total
Patologia Movil Mévil Movil
Maligno 3 (6%) 12(23.5) 2(4%) 17 (33)
Benigno 7 (14%) 25(49%) 2(4%) 34 (77)
Total 10 (20%) 37(72%) 4(8%) 51 (100%)

Por clinica, la mayoria de casos fue clasificada como nédulo coloide debido a la

consistencia blanda, sin adenopatias o compromiso sintomatico de los pacientes, seguido

de pacientes considerados con cancer papilar e hiperplasia nodular. Ver tabla

Tabla 3
Diagnésticos Clinicos en Pacientes con Nédulo Tiroideo
Hospital General San Juan de Dios, 2009-2010

Frecuencia Porcentaje

Nédulo Coloide 26 54.4
Ca Papilar 11 211
Hiperplasia nodular 7 123
Neoplasia folicular 3 5.3
Adenoma folicular 2 3.5
Higroma quistico 1 1.8
Bocio coloide 1 1.8
Total 51 100.0
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En los resultados de citopatologia el diagnéstico mas frecuente fue Hiperplasia nodular,
seguido por neoplasia folicular y Ca papilar. El 15.8% las muestras fueron insatisfactorias

y en 11 casos la biopsia por aspiracién no se logro obtener el resultado, como se observa
en la tabla 4.

Tabla 4
Diagnéstico de Biopsia por Aspiracién en Pacientes con Nédulo Tiroideo.
Hospital General San Juan de Dios afios 2009-2010

Frecuencia Porcentaje

Hiperplasia nodular 9 17.5
Neoplasia folicular 5 12.3
Ca papilar 5 8.8
Sin evidencia de malignidad 2 53
Inflamacién Aguda y Crénica 2 3.5
Tincién hemorragica 1 1.8
Extrahospitalario 1 1.8
Acelular 1 1.8
Nédulo quistico 1 1.8
Adenoma Folicular 3 53
Bocio Adenomatoso 1 1.8
Nédulo Coloide 1 1.8
Insuficiente/inadecuadof/insatisfactorio 8 15.8
No hay/ No Aparece 11 19.3
Total 51 100.0

El diagnéstico anatomopatoldgico mas frecuente fue hiperplasia nodular, seguido de
cancer papilar y adenoma folicular, como se observa en la tabla 5.

Fueron operados 46 pacientes, a los cuales se les realizé lobismectomia derecha en la

mayoria de los casos seguido por lobismectomia izquierda y tiroidectomia total o sub total,
estaban pendientes aun de operar 5 pacientes, como se observa en la tabla 6.
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Tabla 5
Diagnéstico Anatomopatolégico en Pacientes con Nédulo Tiroideo
Hospital General San Juan de Dios afios 2009-2010

Frecuencia Porcentaje
Hiperplasia nodular 19 36.8
Ca papilar 12 246
Adenoma folicular 9 15.8
Pendientes de SOP 5 8.8
Nédulo coloide 2 3.5
Hiperplasia folicular 1 1.8
Bocio coloide 1 1.8
Cancer Folicular 1 1.8
Cancer Medular 1 1.8
TOTAL 51 100.0
Tabla 6

Procedimientos Quirargicos realizados a Pacientes con Nédulo Tiroideo
Hospital General San Juan de Dios afios 2009-2010
Frecuencia Porcentaje

Lobismectomia derecha 18 38.6
Lobismectomia izquierda 15 28.1
Tiroidectomia Total 12 22.8
Tiroidectomia Subtotal Bilateral 1 1.8
Pendiente 5 8.8
Total 51 100.0
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En tres casos se realiz6 vaciamiento ganglionar por sospecha de malignidad durante la
operacion o en el preoperatorio, como en una paciente con Neoplasia Enddcrina Multiple
tipo 2y dos casos con cancer tiroideo masivo.

En la Tabla 7 se presenta la correlacién en cuanto al diagnéstico de patologia y Biopsia
por aspiracion obteniendo una la sensibilidad del 92.3% (IC 95% 73.9%-100.0%) y
especificidad del 85.7% (68.3%-100.0%), debe hacerse la mencién que se incluyen 34
casos por existir 5 pacientes pendientes de sala de operaciones y ausencia de resultados
de biopsia en algunos de los expedientes

Tabla 7
Correlacién Patologia y Biopsia en Pacientes con Nédulo Tiroideo
Hospital General San Juan de Dios afios 2009-2010

Patologia
BAAF Maligno Benigno Total
Maligno 12 3 19
Benigno 1 18 15
Total 13 21 34
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Para la evaluacion clinica del nédulo tiroideo se deben tomar en cuenta caracteristicas
como movilidad, definicién de bordes, presencia de adenopatias y disfonia preoperatoria;
en este trabajo la mayoria de pacientes con nédulos mdviles y bien definidos tuvieron
resultados de patologia benigna (25) y los pacientes que presentaron noédulos bien
definidos no moviles el porcentaje de malignidad encontrado fue (6%) , malignidad mal
definido no mévil fueron dos pacientes por lo tanto tener un nédulo no mévil tiene un valor
predictivo positivo del 40% para cancer

El nédulo tiroideo palpable se presenta en 4 a 7% de la poblaciéon general, pero si se
busca por medio de ultrasonido sera del 30%. Tiene una frecuencia de presentacién en el
sexo femenino de 94% y de 6% en el masculino a nivel mundial, puede estar presente en
todas las edades, pero con una mayor incidencia entre la tercera y cuarta década de la
vida, aunque en nuestro estudio se presentd principalmente después de la quinta década
de vida. (15)

De los pacientes operados solo el 30% tenian cancer, y de ese porcentaje 12 pacientes
corresponden a cancer papilar seguido de un caso de cancer folicular y de un caso de
cancer medular. La American Thyroid Association establecié en USA, que el 10% de los
nddulos tiroideos son malignos y el resto seran bocios coloides, adenomas vy tiroiditis. En
Europa se considera al cancer en 15%, Hiperplasia nodular (bocio) 60%, adenomas
foliculares 20%, y tiroiditis 5%. En nuestra investigacién, la hiperplasia nodular también
fue el primer diagndstico anatomopatoldgico, seguido de adenoma folicular y nédulo
coloide. (9,15)

De los pacientes que fueron llevados a sala correspondié en un 92% la biopsia con
el resultado de pieza en el caso de patologias malighas; los casos en patologia benigna
fue del 85.7% tomando en cuenta que solo 34 casos pudieron analizarse debido a
pacientes que no han sido llevados a sala de operaciones y en casos donde no fue
posible tener la biopsia por aspiraciéon debido a que no aparecié. Esto nos indica que la
Biopsia sigue teniendo un papel principal en el diagnéstico y categorizacion de pacientes.
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1.

VIl.  CONCLUSIONES

Es de suma importancia la caracterizacién precisa a nivel clinico para poder tener
un diagndstico presuntivo del tipo de nédulo tiroideo

En el protocolo de estudio siempre se debe incluir la biopsia por aspiracién debido
a la sensibilidad y especificidad de la prueba

Se debe dar el seguimiento post operatorio adecuado a cada uno de los casos de
reseccién de nddulo tiroideo.
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IX. ANEXOS

Boleta de Recoleccion de Datos

No. De Boleta Edad: Sexo:

Fecha de Documentacién;

1. Exposicion previa a radiacion de cabeza y/o cuello Si NO

2. Lugar de residencia

Rural Urbano

3. BAAF previa S| NO

4. Resultado de Baaf:

Postivo Negativo Indeterminado

5. Caracteristicas del nédulo

Tamafio

Bordes Definidos No definidos
Movilidad Presente No presente
Adenopatias presentes Si No

Disfonia Si No

Paralisis de cuerda ipsilateral ( laringoscopia) si ___ no

Diagnéstico Clinico:

Diagnéstico Citopatologico (BAAF):

Cirugia: Si : no

Diagnostico Anatomopatolégico ( si se llevd a cirugia o no)

Lobismectomia Derecha Izquierda
Vaciamiento ganglionar ipsilateral si no
Tiroidectomia Total
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