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Uno de los pilares del tratamiento de la patologia tiroidea
es la cirugia; el tipo de tiroidectomia depende del diagnds-
tico histolégico y de la tendencia y experiencia del grupo
quirurgico. Las causas mds frecuentes de cirugia son, el bo-
cio, las tiroiditis, el nédulo frio sospechoso y el carcinoma

-.tiroideo. La cirugia para el hipertiroidismo cada vez estd
mds relegada gracias al tratamiento exitoso con dosis abla-
tivas de 131, En este trabajo se realiza un estudio clinico
prospectivo de 2 afios en el Hospital de Caldas de la ciudad
de Manizales, desde 1994 a 1996. Se presenta la experien-
cia de nuestro grupo multidisciplinario en el manejo de es-
ta patologia; se revisa el enfoque diagndstico, la utilidad de
la citologia aspirativa, la biopsia por congelacién, los pro-
cedimientos de tiroidectomia realizados, la morbilidad y
mortalidad asociadas, y la literatura.

INTRODUCCION

La patologia tiroidea es frecuente en nuestro medio, requie-
re de un enfoque diagndstico y terapéutico adecuado con el
animo de conseguir la curacién con la menor morbilidad y
mortalidad posibles. El nédulo tiroideo se caracteriza por
una masa tiroidea que es el principal motivo de consulta del
paciente y que de acuerdo con las caracteristicas clinicas se
puede sospechar o no malignidad asociada.

Todo nédulo tiroideo debe ser estudiado, dada su asociacion
con carcinoma en la poblacién no irradiada (20%) y en ma-
yor proporcion en la irradiada (20-50%) (1); la sintomatolo-
gia de extensién local del cancer se presenta en menos del
5% (2). La citologia aspirativa es un examen sencillo con
baja morbilidad y con buena sensibilidad (65-98%) y alta
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especificidad (72-100%); es benigna en 69%, sospechosa en
10%, maligna en 4%, y no diagndstica en 17% (3). A pesar
de un resultado negativo, hay factores que se consideran de
alta sospecha clinica para carcinoma y obligan a tiroidecto-
mia con biopsia por congelacion (carcinoma medular fami-
liar, crecimiento rapido, fijacion, paralisis de la cuerda vocal,
ganglios clinicamente sospechosos, sexo masculino, edad
menor de 20 afios y mayor de 60) (4). La gamagrafia tiroi-
dea no tiene utilidad importante para determinar la natu-
raleza benigna o no de un nédulo tiroideo, sino mas bien
es util para evaluar la funcionalidad de la glandula o para
el seguimiento complementario después de la cirugia (7).
La ecografia se reserva para ayudar a la puncién dirigida
de los nédulos tiroideos de dificil acceso o para el segui-
miento de nédulos incidentales que no sean sospechosos

.

La tiroiditis de Hashimoto a veces hace dificil la diferencia-
cién entre benignidad y malignidad, con una asociacién cer-
cana al 24% entre tiroiditis de Hashimoto y cédncer (5); los
pacientes con este tipo de tiroiditis deben ser operados siem-
pre que haya masa dominante, crecimiento a pesar de la hor-
monosupresion, y citologia indeterminada (6). Hay indica-
ciones de cirugia en el bocio cuando se presentan sintomas
de compresidn (en las vias aérea y/o digestiva), y por razo-
nes cosméticas (8). Los bocios retroesternales generalmente
requieren tratamiento quirdrgico ya que su evaluacion y se-
guimiento son muy dificiles, y menos del 1% requiere ester-
notomias para su reseccion (9). El tipo de cirugia que se de-
be realizar en el bocio difuso multinodular es punto de con-
troversia para algunos ya que con alguna frecuencia (5-
20%) se presentan recidivas tumorales que requieren nueva
reseccién con aumento en las posibilidades de producir hi-
poparatiroidismo o lesién de los nervios recurrentes larin-
geos; se recomienda la tiroidectomia total en dichos casos
(10, 25). Hay otra tendencia a realizar tiroidectomia subto-
tal para tratamiento del bocio, asocidndole tratamiento hor-



monal supresivo, y se encuentran recurrencias menores del
5% comparativamente con la cirugia sola (11).

En cuanto al tratamiento quirdrgico del carcinoma del tiroi-
des, para los de tipo folicular y de célula de Hiirthle, se re-
comienda la tiroidectomia total, siempre que sea posible
(12, 13, 23), y diseccion modificada del cuello, si hay gan-
glios positivos; para el carcinoma medular es recomendable
la tiroidectomia total y si los ganglios de las regiones late-
rales son postivos, se hard diseccion modificada del cuello
(14, 15); para el carcinoma anaplasico, la tiroidectomia to-
tal, si es posible o la tumorectomia (16, 17). El punto de
controversia persiste para el tratamiento quirtrgico del car-
cinoma papilar, el cual habia sido considerado por muchos
como “indolente” pero en la actualidad sabemos que depen-
de de varios factores prondsticos (edad, sexo, tamafo, inva-
sién capsular, metdstasis, subtipo histolégico) (18, 19),
siendo muy importante el subtipo histolégico ya que las va-
riedades de célula alta, columnar y esclerosante difusa tie-
nen un comportamiento mas agresivo que las variedades
usual y folicular (19). En lineas generales, se recomienda la
tiroidectomia total cuando ésta puede ser realizada con se-
guridad (20-22), ya que facilita el tratamiento postoperato-
rio con I131 (21) y la hormonoterpia supresiva; igualmente,
facilita el seguimiento con tiroglobulina (33), hay menor
recurrencia (7%) cuando se compara con la tiroidectomia
subtotal (5-25%) (25), se evitan los focos de multicentrici-
dad del carcinoma papilar (24) y se disminuye la posibili-
dad de transformacién a anaplasico del carcinoma papilar
(25). Hay grupos que recomiendan la tiroidectomia subto-
tal basados en la menor probabilidad de complicaciones
(21, 27, 28); sin embargo, en manos de cirujanos experi-
mentados, la tiroidectomia total puede ser realizada con
minima morbilidad (21, 22, 29, 30). La diseccién modifica-
da del cuello se reserva para los casos con ganglios cervi-
cales positivos (31, 32).

MATERIALES Y METODOS

Desde agosto 1o. de 1994 hasta agosto 1o. de 1996, se rea-
liz6 un seguimiento prospectivo de los pacientes con pato-
logfa tiroidea después de la creacion de un grupo de trabajo
especifico para dicha patologia conformado por Cirugia,
Endocrinologia, Patologia y Medicina Nuclear. Se cre6 una
consulta de cirugia especifica para la patologia tiroidea y
una clinica del tiroides para evaluacion interdisciplinaria de
los pacientes.

Se evaluaron 248 pacientes en la clinica del tiroides, de los
cuales 113 requirieren tratamiento quirdrgico especifico.
Los que fueron evaluados en la clinica del tiroides, con re-
visién de su citologia aspirativa, gamagrafia y cuadro cli-
nico. Los pacientes con citologia positiva (para maligni-
dad) se programaron para tiroidectomia total con limpieza
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de los ganglios paratraqueales ipsilaterales y del mediasti-
no superior, y vaciamiento radical modificado ipsilateral
cuando se observaron ganglios clinicamente sospechosos
antes de la cirugia. Los pacientes con bocio sin nédulos
dominantes se programaron para tiroidectomia subtotal;
aquellos con nédulos sospechosos a pesar de una citologia
negativa o con citologia sospechosa, fueron programados
para tiroidectomia con biopsia por congelacion. Los 113
pacientes intervenidos quirurgicamente fueron incluidos
en un protocolo de investigacion y de seguimiento en un
programa estadistico EPIINFO. Se les tuvo en cuenta la
edad, sexo, antecedentes de importancia, gamagrafia, cito-
logia aspirativa, diagndstico preoperatorio y postoperato-
rio, hallazgos intraoperatorios, biopsia de congelacion, ti-
po de cirugia realizado si era un segundo procedimiento
quirtrgico, las complicaciones, los tratamientos adiciona-
les y el diagnéstico histolégico con el subtipo del mismo
cuando fue posible.

Los pacientes fueron seguidos prospectivamente en caso de
carcinoma, cada mes durante el primer afio, y cada dos me-
ses durante el segundo. En caso de patologia benigna, un
control al primer mes, al tercero y cada 6 meses en lo suce-
sivo.

RESULTADOS

Entre agosto 1o. de 1994 y agosto 1o. de 1996 se intervinie-
ron quirdrgicamente 113 pacientes. La distribucién por sexo
fue de 100 (88.5%) mujeres y 13 hombres (11.5%). Los gru-
pos de edad se observan en la figura 1, con edades que varia-
ron entre los 16 y los 84 afios, con una media de 47 afios.

La gamagrafia se realizé en 111 pacientes (98.2%). La dis-
tribucién se observa en la figura 2. De los 95 nédulos frios,

Il consuLTA
Ecirucia
Il cAPAPILAR

0
< 20; 21 - 30; 31 - 40; 41 - 50; 51 - 60; 61 - 70; 71 - 80; > 80 Afios

Figura 1. Distribucién por edades del niimero de pacientes
atendidos en consulta, sometidos a cirugia con diagnostico
comprobado de carcinoma papilar.
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Figura 2. Resultados obtenidos con el estudio gamagrdfico
realizado en 111 pacientes con patologia tiroidea.

36 tenian citologia aspirativa con aguja fina (CAAF) positi-
va para malignidad, y 14 sospechosos (p= 0.0056).

Se realizaron 108 CAAF con 31% positivas, 46% negativas
.y 18% sospechosas. Se encontré una sensibilidad de 68.5%
con una especificidad del 100%. De los 37 positivos, todos
fueron confirmados en la pieza quirdrgica con un valor pre-
dictivo positivo de 100%; de los resultados negativos, 55 se
encontraron 17 falsos negativos con un valor predictivo ne-
gativo de 69.1% (p= 0.00001). En las 14 CAAF sospecho-
sas, se encontraron 3 casos de carcinoma (21.5%).

La distribucion de la patologia con diagnéstico confirmado
se muestra en las figuras 3 y 4; 58 pacientes por patologia
benigna (52.2%) y 55 por cancer (47.8%). Como dato inte-
resante hay un caso de plasmocitoma solitario del tiroides, y
un adenoma de células de Hiirthle a quien, ademas, se le en-

BOCIO
1%

T. HURTHLE
5%
T. FOLICULAR
0,
TIROIDITIS Lo
11%

contré un adenoma de paratiroides y se le efectud la parati-
roidectomia del adenoma. Se encontraron 5 tiroiditis de
Hashimoto, 2 asociadas a carcinoma papilar (40%).

Se realizaron 32 biopsias por congelacién de las cuales hay
10 positivas (31.3%), 2 casos de falsos positivos (2 tiroidi-
tis de Hashimoto) a quienes con base en el diagnéstico se
les realizé tiroidectomia total, con un valor predictivo po-
sitivo de 80%; hubo 22 biopsias negativas (68.7%) con 3
falsos negativos que requirieron reoperacién para comple-
tar la tiroidectomia, para un valor predictivo negativo de
86.4%. La sensibilidad de la prueba es de 72.7% y una es-
pecificidad del 90.5% (p= 0.0055).

Se realizaron 47 tiroidectomias totales de entrada, de las
cuales 1 requiri6 vaciamiento radical (VR), y 7, vacia-
miento radical modificado (VRM). Hubo 15 pacientes que
requirieron tiroidectomia adicional después de la tiroidec-
tomia subtotal, 3 por bocio reproducido, 1 por adenoma fo-
licular en el 16bulo residual, 10 por carcinoma papilar y 1
para completar la tiroidectomia total por carcinoma medu-
lar. De los 10 pacientes con carcinoma papilar que fueron
tratados inicialmente con tiroidectomia subtotal, 4 fueron
reoperados para completarles la tiroidectomia dentro de
los 3 meses siguientes al diagndstico inicial (de acuerdo
con nuestro protocolo); 1 de éstos requiri6 VRM, 1 habia
sido intervenido por bocio 30 afios antes y desarroll6 car-
cinoma del I6bulo contralateral; y 5 fueron reproducciones
del carcinoma (entre 3 y 10 afios después de la cirugia ini-
cial), de los cuales 4 requirieron VRM por compromiso
metastdsico. Las complicaciones de la tiroidectomia total
incial fueron: 1 paciente con lesién inadvertida del nervio
recurrente laringeo (2.1%); 3 hematomas posquirdrgicos
(6.4%), 2 de los cuales requirieron drenaje quirdrgico, 1
por VRM y 1 por tiroidectomia. Una paciente con lesién
inadvertida del nervio recurrente laringeo fue sometida a
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‘ Folicular, 47%
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4
Esclerosante, 2%

Medular 3%
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Ca-papilar (variedades)

Figura 3. Distribucion de la patologia benigna del tiroides
en 58 pacientes de 113 tratados quirirgicamente.
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Figura 4. Subtipos histolégicos del cancer del tiroides.




terapia de la voz con mejoria completa de la disfonia (p=
0.24). De los 47, 4 tenian compromiso tumoral de un ner-
vio laringeo recurrente que no permitié su separacion del
tumor (8.5%) y sélo 1 tenia sintomatologia previa de dis-
fonia; a los tres pacientes restantes se les sometio a terapia
de la voz sin persistencia de la disfonia como secuela. De
los pacientes que requirieron reoperacion para completar la
tiroidectomia inicial (después del diagnéstico de carcino-
ma), ninguno tuvo complicacién. De los 4 pacientes que
fueron reoperados por reproduccion tumoral contralateral
y que requirieron VRM, se presentaron 3 hipoparatiroidis-
mos (20%) y 1 lesion del nervio recurrente laringeo
(6.6%), que también mejoré con terapia de la voz (p=
0.25). Se realizaron 51 tiroidectomias subtotales; de las 11
realizadas por carcinoma papilar sélo a 1 no se le comple-
t6 la tiroidectomia porque la paciente rechazé el procedi-
miento (lleva 18 meses libre de enfermedad); 4 pacientes
presentaron reproduccién tumoral local con compromiso
ganglionar metastdsico (36%) y 2 sin dicho compromiso.

Como complicaciones, se presentd 1 lesion inadvertida del
nervio recurrente laringeo (1.96%) (p= 0.0024). Comparan-
do las complicaciones de la tiroidectomia total inicial contra
la subtotal inicial, no hubo diferencia importante en las mis-
mas (p= 0.156) (Tabla 1), pero si hubo mayor porcentaje de
complicaciones por lesion del nervio recurrente y por hipo-
paratiroidismo cuando se completd la tiroidectomia total
(26.6%) por reproduccién tumoral, que cuando aquella se
realizo6 desde el inicio (p= 0.0025) (Tabla 1). Con relacién al
bocio, fue tratado con tiroidectomia total en 7 casos (por
sospecha de carcinoma) sin morbilidad, y con tiroidectomia
subtotal en 31 casos con 1 reproduccién que requirié nueva
reseccion (3.23%).

Analizando el carcinoma papilar, se present6 en 45 pacien-
tes, 39 mujeres (86.7%) y 6 hombres (13.3%); la edad varié
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Tabla 1. Comparacién del nimero y tipo de complicaciones
con la tiroidectomia total inicial frente a la adicional o com-
plementaria.

Tipo tiroidect.  Sin complic. =~ Complic. % P
global

Tiroidec. total 43 4 * 8.5 5 0156

Tidoidec. subtot. 50 e 1.96 0.156

Lesion del n.

recurrente o

hipoparatiroi-
dismo
Tiroidectomia
total inicial 46 1 2.13 0.0025
Tiroidectomia
total adicional 11 4 26.7 0.0025

suf.suprarrenal, 17%

Cancer, 50%
rto miocardio, 17%
Hematoma, 17%

MORTALIDAD

113 pacientes: 129 cirugias

Figura 5. Morbimortalidad de los pacientes tratados
quirtrgicamente por patologia tiroidea.

* hematoma, 3; lesion del n. recurrente, 1.

** ]esion del n. recurrente, 1.

entre 16 y 84 afos con edad media de 43 afios, cuya distri-
bucién se observa en la figura 1. Todos fueron nédulos gam-
magraficamente frios (100%). La citologia aspirativa fue po-
sitiva en 29 pacientes (64.4%), negativa en 13 (28.9%) y
sospechosa en 3 (6.6%) (p= 1.0). Los subtipos histolégicos
se observan en la figura 4. La presentacion inicial con gan- '
glios positivos que requirié6 VRM, se observo en 8 pacientes
(17.8%).

Se han presentado 5 recidivas tumorales en los pacientes
tratados con tiroidectomia subtotal y 1 en los tratados con
tiroidectomia total (p= 0.00036) (Tabla 2). De las recidivas
después de la tiroidectomia subtotal hay 1 hombre de 24
afios y 4 mujeres con edades entre 20 y 37 afios; 4 de ellos
requirieron el complemento de la tiroidectomia con VRM
por la presencia de ganglios positivos (8.8%). Una pacien-
te que present6 reproduccion local con ganglios positivos
después de tiroidectomia total, requiri6 VRM y limpieza
local (2.2%). Los subtipos histolégicos de las recidivas se
observaron en el paciente masculino, variedad células ci-
bicas; las 4 mujeres, 2 de variedad folicular y 2 de varie-
dad usual (Tabla 3). La mortalidad global fue de 6 pacien-
tes (5.3%), (Figura 5). La mortalidad inherente al procedi-
miento quirdrgico fue de 1 paciente (0.88%) quien presen-
t6 un hematoma postoperatorio después de una tiroidecto-
mia con VRM. Una paciente con sindrome de Cushing fa-
lleci6 a consecuencia de una insuficiencia suprarrenal, y 1
paciente de 84 afios falleci6 en el postoperatorio (48 horas
después de tiroidectomia y VRM) por infarto agudo del
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Tabla 2. Recidivas tumorales en los pacientes tratados ini-
cialmente con tireidectomia subtotal o total, en carcinoma
papilar,

ﬁb@ ﬂ’midééi Sin recur: Con recur: % B.”
Tiroideet. tofal 33 1 294 0.00036
Tirgidest. subtot. 6 § 455 0.00036

miocardio. Los otres 3 pacientes fallecieron por sy enfer-

medad de base (2 carcinomas anapldsicos y 1 carcinoma
falicular metastdsico a huesa).

ANALISIS

La Glmlngra asplratlva en nuestre media fieps upa alta espe-
cificidad, pero la sensibilidad y el valor predictivo negativo
adn siguen siendo bajos probablemente porque dependen de
varips factores coma la experiencia de la tama de la mues-
tra, la posibilidad de tomar una buena muestra y el trata-
miento y lectura de la misma.

En nuestro grupo las intervenciones por patologfa maligna
equivalen a un poco menos de la mitad de las intervencio-
nes realizadas por patologfa tiroidea; la biopsia por conge-
lacién es un importante método de ayuda diagndstica intrao-
perataria en las casos de sospecha preoperatoria o intraope-
ratoria de malignidad.

La tireidectomia tatal con adecuada visualizacidn de los re-
currentes y las paratiroides es un procedimiento segura con
indice de camplicaciones mds bajo que si se tiene que rein-
tervenir a un paciente para completar la tiroidectomia por
céncer a reproduccion. La incidencia de repraduccidn tu-
moral después de tiroidectomia subtofal fue mayor que la
observada después de la total, y aunque la mayor parte de

los pacientes que presentaron recurrencia no tenian factores
de riesgo (edad, sexo, tamafio del tumor, metdstasis ganglio-
nar, compromiso capsular o subtipo histolégicoe), sin embar-
go, la presentaron en forma local y con metdstasis ganglio-
nar lo que requirid de procedimientos mas extensos y con
mayer merbilidad (Tabla 3).

Hay que fener en cuenta que nuestro seguimiento es atn
muy cortq (2 afios) y se necesitarfan por lo menos 10 afios
para evaluar la verdadera wtilidad de la tiraidectamia fotal
sola para prevenir la recurrencia.

En nuestro media la morbilidad y mortalidad asaciadas a la
cirugia, son similares a las de los grupos de experiencia.

CONCLUSIONES

La creacién de grupos interdisciplinarios de manejo de la
patologia tiroidea facilita el diagnéstico y el tratamiento
complementario.

La citalogfa aspirativa tiene un importante valor predictivo
positivo, pero su sensibilidad es baja y ella sola no excluye
la presencia del carcinoma y se requiere de la sospecha cli-
nica en nuestro medio.

Los pacientes con diagndstico citolégico de carcinoma de-
bieran ser siempre sometidos a tiroidectomia total y los que
tengan nodulos sospechosos, a pesar de la citologia negati-
va o con citologia sospechosa, deberian ser sometidos a ti-
roidectomia con biopsia por congelacion.

La tiroidectomia total con adecuada visualizacién de los
nervios recurrentes y las paratiroides, es un método seguro
en nuestro grupo que facilita el tratamiento postoperatorio
del carcinoma papilar y folicular, (uso de I'3! radiactivo y ti-
roglobulina para seguimiento) y evitar la recurrencia que

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y terapéuticas de 6 pacientes can carcinoma del tiroides. (Factores de riesgo de recurrencia).

Edad (anias) Sexo Tamaiio (cm) Ganglios Cdpsula Variedad Tiroidect.
24 fem. 2 . +) (+) folicular Total
22 masc. 3 =) - cubicas subtotal
20 fem. 1.5 ) =) usual subtotal
37 fem. 3 (=) ) folicular subtotal
28 fem. 3 (-) =) usual subtotal
29 fem. 2 (=) - folicular subtotal
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generalmente requiere de procedimientos quinirgicos ma-
yores con mds alta morbilidad y mortalidad.

No es posible obtener conclusiones valederas en cuanto a la
ventaja de la tiroidectomia total para el tratamiento del bo-
cio multinodular; son necesarios estudios adicionales que
evalden la recidiva a largo plazo con y sin tratamiento hor-
monal.
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ABSTRACT

Surgery remains a bastion in the management of thyroid
pathology. The type of surgical intervention depends on the
histopathology, and also on the philosophy and experience
of the surgical group. Most frequent indications for surgery
are goiter, thyroiditis, cold nodule suspicious of neoplasm,
and thyroid cancer. Surgical treatment of hyperthyroidism is
vielding to ablative treatment with 1311. A prospective clini-
cal study was carried out at the Hospital of the University
of Caldas, Manizales, in the period 1994 to 1996. We pre-
sent our multidisciplinary experience in the management of
thyroid pathology; we also review the diagnostic approach,
usefulness of fine needle aspiration cytology, frozen section
biopsy, surgical procedures on the thyroid, associated mor-
tality and morbidity, as well as the pertinent literature.
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