NODULOS TIROIDEOS
NUESTRA EXPERIENCIA, VALORACION Y TRATAMIENTO
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SUMARIO

Se presentan 65 pacientes, portadores de nodulos Unicos de tiroides, en que previa seleccion fueron tratados quirdrgicament
nominan las distintas técnicas utilizadas en cada caso y los resultados histolégicos.

La presencia de cancer en tiroides fue elevada por encima de las estadisticas habituales. Se presume que esto se debié a qi

seleccionaron los pacientes con mayor riesgo de malignidad.

La presencia de un nodulo tiroideo Unico siempre
plantea un problema etiolégico, y si bien los métodos de
valoracién son multiples y son cada vez mas exactos, el
razonamiento clinico y la evolutividad de los mismos
son elementos orientadores importantes.

Numerosos son los trabajos que se refieren al tratamien-
to de los mismos, con sus ventajas y desventajas, pero
el planteo final es siempre el mismo: ¢es quirdrgico?

Pfannenstiellldice que de cada 150.000 habitantes

bocio, 30 a 80.000 tienen un nodulo Unico (9 %), y s
de ellos 0,5 % son malignos. Esto da una idea de lat
incidencia del cancer de tiroides; 234 54 sin embar
con un buen cirujano, hoy en dia es un acto de b
riesgo y complicaciones, por lo que nos inclinamos

una actitud quirdrgica, dado que: 1) los llamai
centellograficamente nodulos "tibios", tratados ha
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tualmente con tiroides, nos pueden inducir a un error
y tratarse de un cancer de tiroides, y 2) porque la
anatomia patoldgica de los mismos es la que en Ultima
instancia confirma el diagnéstico.

Podemos definir al nodulo tiroideo como una formacién
delimitada en cuello, que asienta en tiroides o fuera de
ella, de distinta forma o tamafio, que.debe ser siempre
valorada funcionalmente y requiere un tratamiento,
cualquiera sea su estadio evolutivo.

PalaciosT afirma que, si por cualquier motivo, cuan-
do se produce la disminuciéon de TSH se hiperplasia
la tiroides en forma difusa (cuadro 1). Luego aparece
la nodularidad, por alguna de las siguientes causas:
1) ciertas partes de la tiroides reciben mas sangre y, por
lo tanto, mas TSH; 2) la hiperplasia tiroidea puede
producir dificultades mecanicas circulatorias; 3) las
distintas unidades funcionales tiroideas pueden tener
distinta sensibilidad a la TSH; 4) quiza los foliculos mas
grandes tengan mayor sensibilidad a la TSH; 5)
intervendrian los mecanismos de autorregulacién, y 6)
alteraciones ecoldgicas del individuo producirian ondas
de hiperplasia y atrofia.

Al principio estos nodulos son microscopicos y luego se
hacen palpables y cuando se normaliza la TSH, Ila
evolutividad de los mismos seria: 1) regresion; 2) adeno-
ma téxico, 6 3) se enfria.

MATERIAL Y METODO

Presentamos nuestra casuistica de 65 pacientes del
Servicio de Cirugia General del Hospital de Cor-
doba, tratados quirdrgicamente desde los afios 1980 a
1984.

Para valorar los nodulos existen los denominados crite-
rios clinicos de malignidad/89 I, que serian: 1) aque-
llos solitarios y duros (mas si es hombre o nifio);
2) adherido a planos profundos; 3) acompafiado de
adenopatias; 4) asientan en glandula asimétrica; los
llamados criterios de benignidad, serian: 1) nodulos
blandos; 2) asientan en glandula simétrica; 3) pacientes
que provienen de zonas endémicas. Pero esto sirve
como orientacion semiolégica, dado que no siempre se
cumple, por lo que deben ser valorados funcional-
mente.

Hall esquematiza la evolucién de los nodulos asociando
métodos radioisotdpicos con pruebas dinamicas, que
resultan sumamente interesantes. T

Los métodos a realizar, son los siguientes:

1) Captacion de | 131 y centellografia tiroidea; gene-
ralmente son pacientes eutiroideos con nodulos
que pueden ser hiper, eu o hipocaptantes, lo que
antes se llamaban calientes, tibios o frios. Los
llamados “tibios" son los que mas confusién han
planteado, dado que podrian tratarse de formacio-
nes frias recubiertas de tejido tiroideo normal.
Creemos, por lo tanto, méas conveniente la denomi-
nacién de nodulos funcionantes (autbnomos o no
auténomos) y el de no funcionantes, incluyendo
acad a los otros 2 grupos (figs. 2, 3y 4).

2) Determinacién de T3 y T4 por RIA, con lo que

tendremos una jdea global de las hormonas tiroi-
deas a nivel periférico.

3) Anticuerpos antitiroglobulinas y antimicrosomal,
obligatorios a determinar en toda tiroideopatia,
teniendo en cuenta el origen inmunolégico tan
frecuente.1 1
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4) Ecografia tiroidea: no so6lo nos da una idea del
contenido sélido o liquido del nodulo, sino tam-
bién de localizacién, extension y caracterizacion
tisular del proceso patoldgico.12l Es sobre todo
interesante cuando la ecografia es pobre en ecos

5) Puncioén citolégica con aguja fina; actualmen
nuevo en vigencia, no s6lo como evacua
(quistes), sino como diagnéstica de bocios beni
o0 malignos. Los "falsos" resultados se consic
alrededor de 15 % y se plantean con la hiperp
folicular.” 3°4'5 B Es indolora, de modo que p

ser repetido.

TAC de cuello: util, sobre todo para el ciruj
mas cuando se trata de formaciones rem:
congénitas. 11

Termografia: que consiste en medir la temper,
en los nodulos con termémetro de superficie,
atil.

Tiroideografia y estudio contrastados: no usadc
nuestro medio. Es cruenta y puede ser reempla
por otras técnicas.

Marcadores tumorales.18 Tiroglobulina y tiri
ciotonina; la primera para los tumores diferei
dos de tiroides, para su estadificacion, pero

bién para el seguimiento de los canceres y d
metéastasis. El segundo para los carcinomas nee
res de tiroides.

Resonancia magnética nuclear: todavia no a r
tro alcance, pero que significa el diagndstico
precoz de céancer de tiroides."9-2a 21l

6)

8)

9)

10)

No se realizaron en nuestros pacientes, de las cit
técnicas, la TAC, termografia, tiroideografia y R
Pero si fueron complementados con examen de cuc
vocales y Rx lateral de cuello en hiperextension,
los bocios intratoracicos y por la posibilidad de vis
zar los psamomas bodies.

CUADRO I

(cuadro lI).
Diagnéstico diferencial
Sonografia
Partes estructurales
liquidas
Sélido pobre Distribucién /
en eco irregular del eco <”

Limitaciéon irregular
del borde

Limitacion lisa del
borde, ampliacién/
dorsal del sonido*

Liquido (aun con
ampliacién méaxima
del sonido)

* No obligatorio con un didmetro inferior a un centimetro.

Los pacientes quirdrgicos fueron seleccionados tenien-
do en cuenta los siguientes criterios: 1) clinico, nodulo
solitario, duro, con adenopatia o sin ella, con tiempo
de evolucién de mas de 6 meses y tamafio de méas de
3 cm; 2) antecedentes de irradiaciéon en cuello; 3) cen-
tellograficamente no funcionantes; 4) puncién citol6-
gica, solamente en los Ultimos 10 pacientes; 5) eco-
grafia, pero que no siempre fue decidora para la
conducta quirargica. En los pacientes de este grupo
procedimos a efectuar incisiéon transversal clasica en
collar de Kocher. Luego la seccion del rafe medio de
los musculos infrahioideos, procedemos a la palpacion
unidigital de la glandula con el pulpejo del indice, de
toda la superficie, introduciendo entre el musculo
esternohioideo y el esternotiroideo, de esta manera

del nodulo pobre en eco

Centellografia Diagnéstico
—————— & nodulo caliente ——--—-——- » adenoma
auténomo
—————— nodulo frio --------—--- >tumor
maligno
—————— * area fria--------——--——- >tiroiditis
focal
—————— >nodulo frio --------—-—-- pquiste

se protege a la glandula del desgarro de vasos
guineos que corren por su superficie capsular, que
motivos de hemorragias o hematomas posoperatoi

Esta exploracién nos permite confirmar o descarta
existencia de uno o varios nodulos tiroideos. Sien
contamos con la presencia del patélogo para una b
sia por congelacién y de él depende, en la mayori;
las veces, de la. magnitud de la reseccion.

En principio, nunca efectuamos nodulectomia. Con
damos con casi todos los autores que la cirugia min
de los nodulos tiroideos es la lobectomia.

En presencia de un nodulo Unico, por el estudio clir
y confirmado por la exploracién operatoria y localiz
en uno de los I6bulos, efectuamos la lobectomia de
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lado, que incluye el nodulo y la ismectomia; si la
biopsia por congelacion es negativa, aqui concluye
nuestro gesto quirdrgico.

Si el nodulo Unico se encuentra en el istmo, efectuamos
de entrada una tiroidectomia subtotal bilateral, dejando
un remanente glandular de ambos lados. Con biopsia
por congelaciéon negativa, termina alli la cirugia.

Si el diagnéstico es de nodulo Unico, pero la explora-
cién quirdrgica revela multinodularidad, efectuamos
una tiroidectomia subtotal bilateral, tratando de preser-
var tejido sano en ambos l6bulos; se respetan general-
mente los polos superiores, que muy cominmente se
presentan indemnes.

Si la biopsia intraoperatoria diagnostica cancer de tiroi-
des, en cualquiera de las modalidades sefialadas ante-
riormente e independiente del tipo histolégico del can-
cer, proseguimos la operaciéon hasta completar una
tiroidectomia total. En todos los casos procedemos a
abrir la vaina de los vasos yugulocarotideos, esto nos
permite individualizar y exponer el nervio recurrente,
en todo su trayecto, cosa que siempre realizamos para
evitar su lesion, investigar la presencia de adenopatias y
la necesidad de realizar congelacién de las mismas.

En presencia de una lesidon neoplasica en el nodulo y
ganglios también positivos, completamos la tiroidec-
tomia con vaciamiento ganglionar del lado de la lesion,
que no incluye yugular ni el masculo esternocleidomas-
toideo homaénimo.

El estudio histopatolégico diferido, en caso de ser
positivo para cancer, nos planteara dos alternativas, de
la cual se “gira aquella que, con la consulta con el
endocrinologo y el radioisotopista, se interpretara como
la més aconsejada. O sea, 1) reintervenir para completar
la tiroidectomia, 6 2) tratamiento radioisotépico para
fundir el tejido remanente.
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RESULTADOS

De los 65 pacientes, se trataron de 58 mujeres y 7
varones.

Las edades oscilaban entre los 20y 70 afios: 20 a 30, 14
pacientes; 30 a 40, 14; 40 a 50, 17; 50 a 60, 14, y 60 a
70, 6.

Diagnéstico semiolégico del nodulo Unico
Localizados en lébulo derecho, 21; Iébulo izquierdo,
15; istmo, 8.

Nodulo Unicos, que resultaron ser multinodulares en la
cirugia, 30.

Diagndstico funcional
Funcionantes, 89; no funcionantes, 56.

Diagndstico histolégico

Hiperplasia, 23 (36,5 %); adenomas, 15 (23,8 %); car-
cinomas, 18 (26,55 %); tiroiditis, 15 (23,8 %).

Tipo de canceres de tiroides
Papilares, 9; foliculares, 5; mixtos,
Hurtle, 1

Creemos que el porcentaje tan elevado de carcinoma de
tiroides encontrado en este grupo de pacientes se debe a
la seleccion rigurosa de los pacientes con mayores
riesgos y teniendo en cuenta los criterios mencionados
de valoracioén.

Todos los pacientes fueron seguidos durante 2 afios,
después de la cirugia, y en el caso de céanceres de
tiroides, con el protocolo cléasico.

Finalmente la necesidad de un diagnéstico seguro y
precoz, en nuestro caso la ausencia de ningun tipo de
complicacién, hacen un planeamiento adecuado de la
técnica a emplear, requiriendo de la accién conjunta
del cirujano y el endocrinélogo.
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