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RESUMEN 
Se presenta el estudio de 298 pacientes ingresados en los servicios de 
Cirugf• del Hospital Miguel Pérw. Correrlo (llMPC) en un lapso de 9 rulos 
(1977-1986) con el diagnóstico de Nó<Mo Tiroideo Hipocaptante y a los 
cuales se le realizó exieresis de la lesión. 
El estudio histológico de éstos nódulos reveló un 90%dc lesiones benignas, 
con predominio de los Adenomas tiroideos (60%). Solo 30 casos del total 
presentaron Carcinoma aproximadamente 10% del total. La lesión maligna 
fue más frecuente en las mujeres, pero el riesgo de cáncer en un nódulo 
hipocapt4llte fue mayor en los hombres (15.4% vs 9.6% en la mujeres). La 
ineidcnci:a de Carcinoma fue mayor en tos pacientes jovenes y en los 
mayores de 60 años. El tipo de dnc:cr mh frecuente por clasificación 
histológica fue: Papilaryformasmixtasquerepresentóun 86.7%; Folicular 
con un 10% y 1 pac.ienle con carcinoma Medular. No se presentaron casos 
de carcinoma anapl'sico. 

AllSTRACT 
A studyi•p=tcd of298paúents,admitcd tothesur¡:ical scrvieesat Pér<:z 
Carr<:ño Hospital. during a 9 ycars (1977 ·1986) with thcdíognosis of a cotd 
thuyroid nodule and underwenl surgical cxcision of thc thcir lesions. The 
histological analysis showcd a 90'Jo o( bcningtesion, with a p~ance 
of Adenomas 60%, onty 30 cases IO'fo rcvclatcd a thyroid carcinoma .. The 
nooplutic lesion wu more fr<:quent in womcn but cold lc1ion in men 
showcd a higher probability for being neoplastic (15.4 agail1st9.6%). The 
inidenee was grcterin younger patients and in those more th•n 60 years old. 
The most fr<:quent histologicaltype• of carcinoma wer<: the papUlary and 
míxcd forms(86.7%). with IO'fo of FoUicular neoplasm, ooe paticnts with 
Modullary carcinoma and nooe with the Anaplasúe form. 

PALABRAS CLAVES 
Nódulo Frío-Nódulo Hípocapunte-Nódulo Tiroidoo-Careil1oma del T uoidcs. 

(*) Jefe del Servicio de Cirugía I del HMPC 
(**)Adjunto del Servicio de Cirugía 1 del HMPC 
(***) Residente del Postgrado de Cirugía del HMPC 
(****) Interno Rotatorio de Postgrado del HMPC 
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INTRODUCCION 

El cáncer del tiroides es una entidad infrecuente, representan­
do aproximadamente 50 muertes anuales en nuestro país. Sin 
embargo el nódulo tiroideo solitario tiene una incidencia impor­
tanle, que aunque no estén bien definida en nuestro medio, en los 
Estados Unidos se presentan en un 4% de la población, con un 
incremento del 0.1% anual.14 

Dentro de las lesiones nodularcs del tiroides, las que tienen 
escasa o nula captación, son las más frecuentes y se asocian con 
mayor incidencia de cáncer. lo cual representa la indicación m;\s 
importante para el estudio y tratamiento de dichas lesiones. Sin 
embargo, el carcinoma no es el hallazgo histológico predominan­
te de los nódulos hipocaptantes, por lo que la conducta ame esta 
patologías es controversia! y depende de múltiples factores, así 
como de una variada y exhaustiva exploración. 

En el Hospital Miguel Pércz Carrcilo, la cirugía sobre la 
glándula Tiroides. representa el 2.3% del total de la cirugía 
electiva reali7.ad en este centro, de esta el 31.7% corresponde a 
nódulos únicos en todas sus formas representando los hipo­
captantes aproximadamente el 80%.'s Si consideramos que el 
90% de estos nódulos hipocaptantes son lesiones benignas, en­
contramos que probablemente se realizaron gran cantidad de 
intervenciones que probablemente no tenían indicación, de lo 
cual se deriva la importancia de profundi7.ar el conocimiento 
sobre esta patología, objetivo fundamental del presente estudio. 

MATERIAL Y METO DOS 

Se revisaron las historiasclínicasdc 298 pacientes ingresados 
en los Servicios de Cirugía del Hospital Miguel Pércz Carrcllo. 
durante el período de 1977-1986, con el <iiagnóstico de Nódulo 
Tiroideo Unico Hipocaptantc, realizado mediante el método de 
Ganmagraffa con 1'3', a quienes se le practicó exiéresis de la 
lesión y posterior estudio anatomopatológico, lo que nos permi· 
tió conocer las características epidemiológicas, clínicas, inciden­
cia de carcinoma y la conducta quirúrgicas. 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos por nosotros, se corresponden con 
los estudios similares, en los que se afinna que un Nódulo Frío 
Solitario, es una Adenoma en el60% de los casos.n Las posibi-
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lidades de que sea un carcinoma varían entren un lO% y un 
30%;43·"·'6

·'
8
·""·

24 los quistes representan del lO% allS%.21 Otras 
causas de nódulos hipocaptante pueden ser: Tiroiditis focal, 
abcesos, hemorragia, ganglios Unfáticos, metástasis y adenomas 
paratiroideos." 

La frecuencia de nódulos hipocaptantes es mucho más eleva­
da en el sexo femenino, sin embargo las posibilidades de que 
dichos nódulos sean malignos es mayor en el sexo masculi­
no.3·10·'9.u Los pacientes con mayorriesgo de cáncer en un nódulo 
tiroideo hipocaptante, son los más jóvenes y los mayores de 60 
años. esta curiosa distribución es compartida por Portlock y 
Koutras, quienes la explican por el antecedente de irradiación en 
cabeza y cuello, que frecuentemente presentan los pacientes 
jóvenes con nódulo hipocaptante maligno; y en los pacientes 
viejos, por la cstimulación sostenida de la TSH sobre el nódulo.'·'9 

La incidenciadedmceren los nódulos tiroideos hipocaptantes 
del tiroide varía entre el l 0% y el32% en diferentes series publi­
cadas (Tabla N• 1), pero es más común observarla entre un 10% 
y un 17%. Si calculamos la incidencia global en los estudios pre­
sentados, obtenemos un 15.4% de malignidad en dichos nódulos. 

El Carcinoma Papilar y las formas mixtas (papilo-folicular), 
representan el tipo histológico predominante en nuestra serie con 
un 86. 7%,lo que coincide con los autores consultados, aunque no 
en la misma proporción (45%-70% ). El tipo Folicular se presentó 
en nuestra serie con una incidencia del 10%, en otras series 
representa entre el 20%_2.&.23 El tipo Anaplásico en nuestra serie 
no se presentaron casos, en otras series representan entre ellO% 
al 25% de todos los tipos de cáncer üroideo.2•8•

14 

El Servicio de Anatomía Patológica de nuestro hospital, 
utiliza la Clasificación de la Organización Mundial de la Salud,29 

para la clasificación del carcinoma tiroideo, la cual lo divide en 
tresgrupos,a saber: Lesiones Diferenciadas,las cuales compren­
den las formas Papilar, Mixta y folicular. Lesiones Indiferenciadas 
o anaplásicas Células Medular derivado de las Células Cara­
foliculares. 

El carcinoma tiroideo es prácticamente asintomático, ya que 
solo se encontraron lesiones que hacían sospechar en malignidad 
en 4 pacientes (13%), 3 de ellos con adenopatías cervicales pal­
pables y uno con lesión metastásica, o sea, con fractura patológi­
ca. El único parámetro utilizado para decidir la intervención 
quirúrgica, fue la presencia de un nódulo palpable, con escasa o 
nula captación del trazador a la gammagraffa, esto llevó a la mesa 
operatoria a 268 pacientes con lesiones benignas, alguna de las 
cuales eran susceptibles de tratamiento médico. 

No se usaron parámetros cínicos de selección como: edad, 
sexo, características del nódulo, antecedentes de radioterapia o 
malignidad tiroidea en la familia, otros estudios gammagráficos 
como la Seleniometionima, ccosonografía, biopsia con aguja, 
etc., para decidir la conducta. 

Consideramos que el Nódulo Tiroideo Unico Hipocaptante, 
debe ser estudiado exhaustivamente en el pre-operatorio utilizan­
do alguno de los protocolos descri tos por Straub24 o Bloome,3lo 
que mejorará en forma significativa el diagnóstico, como ya ha 
sido reportado por Blum•, Sisson23 y Van Herle:u. 

La mayoría de las intervenciones realizadas, a los nódulos 
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malignos, correspond.ió a la lobectomía del mismo lado de la 
lesión, acompaflada o no de istmcctomía(S6.6% ). si agregamos 
los casos donde se realizó vaciamiento de cuello, alcanzamos 
63.3% de cirugía homolateral con el tumor. Esta conducta fue 
propuesta hace ya 3 décadas por Crile7 y apoyada posteriormente 
por otros autores,s.26.n pero algunos la consideran extremadamen­
te conservadora3.n y prefieren procedimientos más extenso. 

Actualmente en nuestro Servicio de Cirugía I, utilizamos los 
criterios de Cady6, para la elaboración de gmpos de riesgo en 
Cáncer del Tiroides, los cuales incluyen muchos de los factores 
antes mencionados y permite estandarizar formas de tratamiento 
para cada lesión. 

En 8 pacientes (36,7%) se realizó vaciamiento radical de 
cuello como parte de su intervención, 7 de ellos con carcinoma 
papilar y 1 con carcinoma medular. En 3 de ellos se planteó esta 
conducta en el prcopcratorio, por la presencia de adenopatías cer­
vicalespalpables, yen los S restantes el hallazgodeadcnomegalias 
sospechosas de malignidad y de biopsia prcoperatoria positiva, 
determinaron la realización de dicho procedimiento. 

Empleamos el vaciamiento cervical modificado con conser­
vación de la vena Yugular interna y del estemocleidomastoideo, 
el nervio espinal y la no disección del compartimiento submaxilar. 
En un caso fue necesario la extirpación de la vena y del músculo 
por las firmes adherencias de los ganglios a dichas estructuras. En 
ningún momento se planteó el vaciamiento cervical como proce­
dimiento de rutina y solo se indicó si existía invasión metastásica 
gangl ionar. Estos criterios son compartidos por varios auto­
res.J.ll.ll.u 

CONCLUSIONES 

l. El 60% de los Nódulos Hipocaptantes del Tiroides son 
Adenomas. 

2. La incidencia de Carcinoma Tiroideo en un Nódulo Hipocap­
tante oscila entre 10% al 30%, con un promedio del 15%. 

3. El Nódulo tiruidco Hipocaptante, es más frecuente en el sexo 
femenino, pero las probabilidades de que sea maligno son 
mayores en el sexo masculino. 

4. Los pacientes con mayor riesgo de presentar Carcinoma del 
Tiroides son los más jóvenes y los mayores de 60 años. 

5. La variedad de Carcinoma Tiroideo más frecuentemente en­
contr-ada fue el Papila y las formas Mixtas, que representaron 
un 87%, incidencia bastante alta comparada con otrOs estu­
dios. 

6. El Nódulo Tiroideo maligno es poco sintomático, puede sos­
pecharse por: edad, características clínicas del nódulo, movi­
lidad de las cuerdas vocales, presencia de adenopatías cervi­
cales y el diagnóstico preoperatorio de metástasis a distancia. 

7. El Nódulo Tiroideo Unico Hipocaptante debe ser exhaus­
tivamente estudiado en el preoperatorio, para precisar el 
diagnóstico y reducir al mínimo las intervenciones quirúrgi­
cas mal indicadas. 

8. La localización más frecuente del Nódulo Hipocaptante Ma­
ligno, fue en el Lóbulo Tiroideo Derecho, en casi el 60% de 
los casos. 
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9. El quirúrgico más empleado fue la lobcctomía del lado 
afectado con o sin istmcctomía 63.3% 

10. El vaciamiento radical modificado del cuello, solo se realizó 
en aquellos casos donde existían adenopatías palpables, o que 
encontraran como hallazgos preoperatorios. 

RESULTADOS 

En los 298 casos estudiados, el 80% están comprendidos 
entre los 20 y los SO anos y la incidencia en estos grupos por ende 
es alta. sin embargo, es a partir de la sexta década de la vida, que 
la frecuencia de malignidad en los nódulos aumenta de manera 
significativa, y por encima de los 70 anos alcanza una incidencia 
del66% (Cuadro N° 1). Hay predominio significativo en el sexo 
femenino con un 91%. La probabilidad de malignidad es mayor 
en el sexo masculino con un 15.4% (4 de 26 casos) que en las 
mujeres con un 9.6% (26 de 272 casos). (Cuadro N° 2). 

Los tipos histológicosde1os nódulos resecados, correspondie­
ron a lesiones benignas en un 90% de los casos; de los cuales el 
Adenoma resultó ser el más frecuente con un 67% (Cuadro No 3). 

Las manifestaciones clínicas del nódulo hipocaptante malig­
no, son escasas, las más comunes fueron: Nódulo palpable en el 
100% (30 casos). pérdida de peso en el 20% (6 casos), otros 
hallazgos son menos frecuentemente (Cuadro N° 4 ). 

La variedad más frecuente en este tipo de cáncer fue la Papilar 
y mixta (Papilo-Folicular) que representa un 86.7% de los casos, 
seguidos por las formas foliculares puras las que representan un 
10% de los casos. Se encontró un caos de Carcinoma Medular y 
no se reporta ningún caso de Anaplásico (Cuadro N° S). Se loca­
lizaban con mayor frecuencia en el Lóbulo Derecho. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico realizado apreciamos que 
en la mitad de loscasos,elcirujanooptóporextirparellóbuloque 
contenía la lesión, acampanado o no del itsmo. En otros casos se 
emplearon diversos procedimientos, llegando hasta la tiroidec­
tomía total con vaciamiento regional del cuello (Cuadro No 6). 
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CUADRON° l 
Incidencia de Cáncer en el Nódulo Hipocaptante 

según la edad 

Edad Nod.Hipocapt. Cáncer % 
N" % 

10-19 6 2 o o 
20-29 59 19.8 8 13.6 
30-39 98 32.9 10 10.2 
40-49 77 25.8 4 5.2 
S0-59 39 13.1 3 7.7 
60-69 16 5.4 3 18.8 
70-79 3 1 2 66.7 
Total 298 100% 30 10.06 

Fucnrc: Archivo de historias médicas del H.M.P.C. 

CUADRQ N22 
Incidencia de Cáncer en el Nódulo Hipocaptante 

según el sexo 

Sexo 

Fcm. 
Mase. 

Nod.Hipocapt. 
NR % 

272 
26 

91.3 
8.7 

Cáncer 

26 
4 

Fuente: Archivo de historias médicas del H.M.P.C. 

CUADRON2 3 
• 

Tipo de Lesiones Histológicas 

Lesión Histológica 

Adenoma 
Quiste 
Carcinoma 
Tiroiditis 

200 
56 
30 
12 

% 

9.6 
15.4 

% 

67,1% 
18.8% 
10.1 
4% 

Fuente Archivo de Hisrorias Médicas S.C.G .N. Bs .. H.C.M.P.C. 
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CUADR0No4 
Manifestaciones Clínicas en Nódulos Hipocaptantes 

Malignos 

Manifestaciones Clínicas Número 

Nódulo Palpable 30 
Pérdida de Peso 6 
Adcnomegalia Cervical 3 
Disfonia 2 
Disfagia-Disnea-Fractura Patológica 1 

Fuente de Tnfonnaci6n a.H.M. H.C.M.P.C. 

CUADRONU S 
Tipo Histológico de Cáncer en Nódulos 

Hipocaptantcs 

Tipo Histológico Número casos 

Papilar y Mixto 26 
Folicular 3 
Medular 1 

CUADRQN27 

% 

100% 
20 

10% 
6.7% 
3,3% 

% 

86,7% 
10% 
3.3% 

Tratamiento Quirúrgico Rea li7~do en 30 casos 
de Nódulo Hipocaptante Maligno del Tiroides 

Tipo de Pap. Fol. Med. Total % 
Intervención 

Lobectomía 
c/s lstmcct. 15 2 o ¡¡ 56.6 
Lobectomía+ 
Istmcc.+VRO 2 o o 2 6.7 
Lobectomía+ 
Subt.Contral. 1 o o 1 3.3 
Lobectomía+ 
Subt.+VRC 3 o o 3 10 
Tiroidectom ía 
Subtotal 1 1 o 2 6.7 
Tiroidcctomfa 
Subtotal + VRC 1 o o 1 3.3 
Tiroidectom ía 
Total 2 o o 2 6.7 
Tiroidectomía 
Total+ VRC 1 o 1 2 6.7 

Fuente: Archivo de historias módicas del H.M.P.C. 
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TABLA N21 
Incidencia de Cáncer en Nódulos Tiroideos 

Hipocaptantes, según diversos autores 

Autor N2de Casos Cáncer % 

Ojo(2} 4.457 713 16 
Hammer(6) 341 48 14 
Harrison(7) 288 31 11 
Blum(8) 118 20 17 
Rivero(9) 43 14 32 
Palillo( 1 O) 10 
Serie Actual 298 30 10 
Incidencia Global 545 856 15% 
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