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RESUMEN

Se presenta el estudio de 298 pacientes ingresados en los servicios de
Cirugia del Hospital Miguel Pérez Carrefio (HMPC) en un lapso de 9 afios
(1977-1986) con el diagndstico de Nodulo Tiroideo Hipocaptante y a los
cuales se le realizd exicresis de la lesidn.

El estudio histolégico de éstos nddulos reveldun 90% de lesiones benignas,
con predominio de los Adenomas tiroideos (60%). Solo 30 casos del woal
presentaron Carcinoma aproximadamente 10% del wotal. La lesién maligna
fue mds frecuente en las mujeres, pero el riesgo de cincer en un nidulo
hipocaptante fue mayor en los hombres (15.4% vs 9.6% en la mujeres). La
incidencia de Carcinoma fue mayor ¢n los pacientes jovenes y en los
mayores de 60 afios. El tipo de cdncer més frecuente por clasificacién
histolégica fue: Papilary formas mixtas que representd un 86,7%; Folicular
con un 10% y 1 paciente con carcinoma Medular. No se presentaron casos
de carcinoma anaplisico.

ABSTRACT
A study 1s presented of 298 patients, admited o the surgical services at Pérez

| Carrciio Hospital, during a 9 ycars (1977-1986) with the diagnosis of a cold

thuyroid nodule and underwent surgical exasion of the their lesions. The
histological analysis showed a 90% of bening lesion, with a predominance
of Adenomas 60%, only 30 cases 10% revelated a thyroid carcinoma. The
neoplastic lesion was more frequent in women but cold lesion in men
showed a higher probability for being neoplastic (15.4 against 9.6%). The
inidence was greter in younger patients and in those more than 60 years old.
The most frequent hasiological types of carcainoma were the papillary and
mixed forms(86.7%), with 10% of Follicular neoplasm, one patients with
Medullary carcinoma and none with the Anaplastic form.

PALABRAS CLAVES
Nédulo Frio-Nédulo Hipocaptante-Nédulo Tirvideo-Carcinoma del Tiroides.

INTRODUCCION

Elcdncer del tiroides es una entidad infrecuente, representan-
do aproximadamente 50 muertes anuales en nuestro pais. Sin
embargo el nédulo tiroideo solitario tiene una incidencia impor-
tante, que aungue no estén bien definida en nuestro medio, en los
Estados Unidos se presentan en un 4% de la poblacidn, con un
incremento del 0.1% anual.*

Dentro de las lesiones nodulares del tiroides, las que tienen
escasa o nula captacién, son las mds frecuentes y se asocian con
mayor incidencia de céncer, lo cual representa la indicacion mds
importante para el estudio y tratamiento de dichas lesiones. Sin
embargo, el carcinoma no es ¢l hallazgo histol6gico predominan-
te de los nddulos hipocaptantes, por lo que la conducta ante esta
patologias es controversial y depende de miluples factores, asi
como de una vanada y exhaustiva exploracion.

En ¢l Hospital Miguel Pérez Carrciio, la cirugia sobre la
glindula Tiroides, representa el 2.3% del total de la cirugia
electiva realizad en este centro, de esta ¢l 31.7% corresponde a
nédulos tnicos en todas sus formas representando los hipo-
captantes aproximadamente ¢l 80%." Si consideramos que el
50% de estos nédulos hipocaptantes son lesiones benignas, en-
contramos que probablemente se realizaron gran cantidad de
intervenciones que probablemente no tenian indicacion, de lo
cual se deriva la importancia de profundizar ¢l conocimiento
sobre esta patologia, objetivo fundamental del presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Serevisaron las historiasclinicas de 298 pacientes ingresados
en los Servicios de Cirugfa del Hospital Miguel Pérez Carreiio,
durante el periodo de 1977-1986, con ¢l diagnéstico de Nddulo
Tiroideo Unico Hipocapiante, realizado mediante el método de
Ganmagrafia con I'", a quicnes se le practicé exiéresis de la
lesién y posterior estudio anatomopatoldgico, lo que nos permi-
tié conocer las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, inciden-
cia de carcinoma y la conducia quirdrgicas.

DISCUSION

(*) Jefe del Servicio de Cirugia [ del HMPC

(**) Adjunto del Servicio de Cirugia I del HMPC
(***) Residente del Postgrado de Cirugia del HMPC
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Los resuliados obtenidos por nosotros, se corresponden con
los estudios similares, en los que se afirma que un Nédulo Frio
Solitario, ¢s una Adenoma en ¢l 60% de los casos.' Las posibi-
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lidades de que sea un carcinoma varian entren un 10% y un
3G +91118182024 [6¢ auistes representan del 109% al 15%.7 Otras
causas de nédulos hipocaptante pueden ser: Tiroiditis focal,
abcesos, hemorragia, ganglios linféticos, metdstasis y adenomas
paratiroideos.'®

La frecuencia de nédulos hipocaptantes es mucho méds cleva-
da en el sexo femenino, sin embargo las posibilidades de que
dichos nédulos sean malignos es mayor en ¢l sexo masculi-
no. P82 os pacientes con mayor riesgo de cidncer en un nddulo
tiroideo hipocaptante, son los més jovenes y los mayores de 60
anos, esta curiosa distribucion es compartida por Portlock vy
Koutras, quienes la explican por ¢l antecedente de irradiacion en
cabeza y cuello, que frecuentemente presentan los pacientes
jévenes con nddulo hipocaplante maligno; y en los pacientes
vigjos, por la estimulacién sostenida de la TSH sobre el nédulo.*"?

Laincidenciade cincer en losnddulos tiroideos hipocaptantes
del tiroide varia entre ¢l 10% y ¢l 32% en diferentes series publi-
cadas (Tabla N* 1), pero es mds comiin 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 nédulos.

El Carcinoma Papilar y las formas mixtas (papilo-folicular),
representan el tipo histolégico predominante en nuestra serie con
un 86.7%, lo que coincide con los autores consultados, aungque no
en lamisma proporcion (45%-70%). Eltipo Folicular se presenté
en nuestra seric con una incidencia del 10%, cn otras scries
representa entre el 20%.24* El tipo Anapldsico en nuestra serie
N0 SC PIESEntaron casos, en otras series representan entre ¢l 10%
al 25% de todos los tipos de céncer tiroideo.**

El Servicio de Anatomia Patoldgica de nuestro hospital,
utiliza la Clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud,”
para la clasificacion del carcinoma tiroideo, la cual lo divide en
tres grupos, a saber: Lesiones Diferenciadas, las cuales compren-
den las formas Papilar, Mixta y folicular. Lesiones Indiferenciadas
o anaplasicas Células Medular derivado de las Células Cara-
foliculares.

El carcinoma tiroideo es pricticamente asintomalico, ya que
solo se encontraron lesiones que hacian sospechar en malignidad
en 4 pacientes (13%), 3 de ellos con adenopatias cervicales pal-
pables y uno con lesién metastisica, o sea, con fractura patologi-
ca. El tinico pardmetro utilizado para decidir la intervencién
quirdrgica, fue la presencia de un nddulo palpable, con escasa o
nula captacion del trazador a la gammagralia, esto llevé alamesa
operatoria a 268 pacientes con lesiones benignas, alguna de las
cuales eran susceptibles de tratamiento médico.

No se usaron pardmetros cinicos de seleccion como: edad,
sexo, caracteristicas del nodulo, antecedentes de radioterapia o
malignidad tiroidea en la familia, otros estudios gammagrificos
como la Seleniometionima, ecosonogralia, biopsia con aguja,
eic., para decidir la conducta.

Consideramos que ¢l Nédulo Tirotdeo Unico Hipocaptante,
debe ser estudiado exhaustivamente en el pre-operatorio utilizan-
do alguno de los protocolos descritos por Straub® o Bloome,” lo
que mejorard en forma significativa cl diagnéstico, como ya ha
sido reportado por Blum®, Sisson* y Van Herle®.

La mayoria de las intervenciones realizadas, a los nédulos
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malignos, correspondié a la lobectomia del mismo lado de la
lesion, acompafiada o no de istmectomia(56.6%), si agregamos
los casos donde se realizé vaciamiento de cuello, alcanzamos
63.3% de cirugia homolateral con el tumor. Esta conducta fue
propuesta hace ya 3 décadas por Crile” y apoyada posteriormente
por otros autores, > pero algunos laconsideran extremadamen-
te conservadora®® y prefieren procedimientos mas extenso.

Actualmente en nuestro Servicio de Cirugia I, utilizamos los
criterios de Cady®, para la elaboracién de grupos de riesgo en
Cédncer del Tiroides, los cuales incluyen muchos de los factores
antes mencionados y permite estandarizar formas de tratamiento
para cada lesidn.

En 8 pacientes (36,7%) se realizd vaciamiento radical de
cuello como parte de su intervencion, 7 de ellos con carcinoma
papilar y 1 con carcinoma medular. En 3 de ellos se planted esta
conductaenel preoperatorio, por la presenciade adenopatias cer-
vicales palpables, yen los Srestantes el hallazgo de adenomegalias
sospechosas de malignidad y de biopsia preoperatoria positiva,
determinaron la realizacion de dicho procedimiento.,

Empleamos el vaciamiento cervical modificado con conser-
vacion de la vena Yugular interna y del esternocleidomastoideo,
¢l nervioespinal y lano diseccién del compartimiento submaxilar.
En un caso fue necesario la extirpacion de la vena y del misculo
por las firmes adherencias de los ganglios a dichas estructuras. En
ningiin momento se planted el vaciamiento cervical como proce-
dimiento de rutina y solo se indicd si existia invasion metastisica

ganglionar. Estos criterios son compartidos por varios auto-
peg; ke

CONCLUSIONES

1. El 60% de los Nédulos Hipocaptantes del Tiroides son
Adenomas.

2. Laincidencia de Carcinoma Tiroideo en un Néodulo Hipocap-
tante oscila entre 10% al 30%, con un promedio del 15%.

3. ElN6dulo tiroideo Hipocaptante, es mas 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 mas jovenes y los mayores de 60 afios.

5. Lavaricdad de Carcinoma Tiroideo mds frecuentemente en-
contrada fue el Papila y las formas Mixtas, que representaron
un 87%, incidencia bastante alta comparada con otros estu-
dios.

6. ElN6dulo Tiroideo maligno es poco sintomdtico, puede sos-
pecharse por: edad, caracteristicas clinicas del nédulo, movi-
lidad de las cuerdas vocales, presencia de adenopatias cervi-
cales y el diagnéstico preoperatorio de metdstasis adistancia.,

7. El Ndédulo Tiroideo Unico Hipocapiante debe ser exhaus-
tivamente estudiado en el preoperatorio, para precisar el
diagndstico y reducir al minimo las intervenciones quirargi-
cas mal indicadas.

8. La localizacion més frecuente del Nodulo Hipocaptante Ma-
ligno, fue en ¢l Lébulo Tiroideo Derecho, en casi el 60% de
los casos.
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9. El quirdrgico mds empleado fue la lobectomia del lado
afectado con o sin istmectomia 63.3%

10. El vaciamiento radical modificado del cuello, solo se realizé
enaquellos casos donde existian adenopatias palpables, o que
encontraran como hallazgos preoperalorios.

RESULTADOS

En los 298 casos estudiados, el 80% estdn comprendidos
entre los 20 y los S0 afios 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 nédulos aumenta de manera
significativa, y por encima de los 70 afios alcanza una incidencia
del 66% (Cuadro N® 1). Hay predominio significativo en el sexo
femenino con un 91%. La probabilidad de malignidad ¢s 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 histoldgicos de los nddulos resecados, correspondie-
ron a lesiones benignas en un 90% de los casos; de los cuales el
Adenoma resultd serel mas frecuente con un 67% (Cuadro N°3).

Las manifestaciones clinicas del nédulo hipocaptante malig-
no, son escasas, las mas comunes fueron: Nodulo palpable en el
100% (30 casos), pérdida de peso en el 20% (6 casos), olros
hallazgos son menos frecuentemente (Cuadro N° 4).

La variedad mas frecuente en este tipo de cdncer 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 encontré un caos de Carcinoma Medular y
no se reporta ningin caso de Anapldsico (Cuadro N° 5). Se loca-
lizaban con mayor frecuencia en el Lébulo Derecho,

Encuantoal ratamiento quirdrgico realizado apreciamos que
en lamitad de los casos, el cirujano optd por extirpar el l6bulo que
contenia la lesidn, acompaiiado o no del itsmo. En otros casos se
emplearon diversos procedimientos, llegando hasta la tiroidec-
tomia total con vaciamiento regional del cuello (Cuadro N® 6).
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CUADRO N2 1
Incidencia de Cancer en el Nodulo Hipocaptante
segin la edad
Edad Nod.Hipocapt. Cancer To
N# o
10-19 6 2 0 0
20-29 59 19.8 8 13.6
30-39 98 32.9 10 10.2
40-49 77 258 4 5.2
50-59 39 13.1 3 1.7
60-69 16 54 3 18.8
70-79 3 1 2 66.7
Total 298 100% 30 10.06

Fuente: Archivo de historias médicas del HM.P.C.

CUADRO N22
Incidencia de Céancer en el Nodulo Hipocaptante
segiin el sexo

Sexo Nod.Hipocapt. Cancer %
N® %
Fem, 272 91.3 26 9.6
Masc. 26 8.7 4 154
Fuente: Archivo de historias médicas del HM P.C.
CUADRO N®3
Tipo de Lesiones Histologicas
Lesion Histologica Ne %o
Adenoma 200 67,1%
Quiste 56 18.8%
Carcinoma 30 10.1
Tiroiditis 12 49

Fuente Archivo de Historias Médicas S.C.G.N.Bs.. H.C.M.P.C.
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CUADRO N 4
Manifestaciones Clinicas en Ndodulos Hipocaptantes
Malignos
!
| Manifestaciones Clinicas Nuamero %
Nédulo Palpable 30 100%
Pérdida de Peso 6 20
Adenomegalia Cervical 3 10%
Disfonia 2 6.7%
Disfagia-Disnca-Fractura Patoldgica 1 33%
Fuente de Informacién a.HM. HCM.P.C.
CUADRO N* §
Tipo Histologico de Cancer en Nodulos
Hipocaptantes
Tipo Histologico Nimero casos Yo
~ Papilar y Mixto 26 86,7%
. Folicular 3 10%
' Medular 1 3.3%
CUADRO N*7

Tratamiento Quirdrgico Realizado en 30 casos
de Nodulo Hipocaptante Maligno del Tiroides

Tipo de Pap. Fol. Med. Total %
Intervencion

Lobectomia

cfs Istmect. 15 2 0 17 56.6
Lobectomia+

Istmec.+VRO 2 0 0 2 6.7
Lobectomia+

Subt.Contral, 1 0 () 1 3.3
Lobectomia+

Subt.+VRC 3 () 0 3 10
Tiroidectomia

Subtotal 1 1 0 2 6.7
Tiroidectomia

Subtotal + VRC 1 0 0 1 33
Tiroidectomia

Total 2 0 0 2 6.7
Tiroidectomia

Total + VRC 1 0 1 2 6.7

Fuente: Archivo de historias médicas del HM.P.C.
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TABLA N°1
Incidencia de Cancer en Nédulos Tiroideos
Hipocaptantes, segin diversos autores
Autor Nede Casos  Cincer %
Ojo(2) 4457 713 16
Hammer(6) 341 48 14
Harrison(7) 288 31 11
Blum(8) 118 20 17
Rivero(9) 43 14 32
Pauifio(10) - - 10
Serie Actual 298 30 10
Incidencia Global 345 336 15%
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