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Uno de los pilares del tratamiento de la patología tiroidea
es la cirugía; el tipo de tiroidectomía depende del diagnós-
tico histológico y de la tendencia y experiencia del grupo
quirúrgico. Las causas más frecuentes de cirugía son, el bo-
cio, las tiroiditis, el nódulo frío sospechoso y el carcinoma
tiroideo. La cirugía para el hipertiroidismo cada vez está
más relegada gracias al tratamiento exitoso con dosis abla-
tivas de 1m. En este trabajo se realiza un estudio clínico
prospectivo de 2 años 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 patología; se revisa el enfoque diagnóstico, la utilidad de
la citología aspirativa, la biopsia por congelación, los pro-
cedimientos de tiroidectomía realizados, la morbilidad y
mortalidad asociadas, y la literatura.

INTRODUCCION

La patología tiroidea es frecuente en nuestro medio, requie-
re de un enfoque diagnóstico y terapéutico adecuado con el
ánimo de conseguir la curación con la menor morbilidad y
mortalidad posibles. El nódulo tiroideo se caracteriza por
una masa tiroidea que es el principal motivo de consulta del
paciente y que de acuerdo con las características clínicas se
puede sospechar o no malignidad asociada.

Todo nódulo tiroideo debe ser estudiado, dada su asociación
con carcinoma en la población no irradiada (20%) Y en ma-
yor proporción en la irradiada (20-50%) (l); la sintomatolo-
gía de extensión local del cáncer se presenta en menos del
5% (2). La citología 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 diagnóstica en 17% (3). A pesar
de un resultado negativo, hay factores que se consideran de
alta sospecha clínica para carcinoma y obligan a tiroidecto-
mía con biopsia por congelación (carcinoma medular fami-
liar, crecimiento rápido, fijación; parálisis de la cuerda vocal,
ganglios clínicamente sospechosos, sexo masculino, edad
menor de 20 años y mayor de 60) (4). La gamagrafía tiroi-
dea no tiene utilidad importante para determinar la natu-
raleza benigna o no de un nódulo tiroideo, sino más bien
es útil para evaluar la funcionalidad de la glándula o para
el seguimiento complementario después de la cirugía (7).
La ecografía se reserva para ayudar a la punción dirigida
de los nódulos tiroideos de difícil acceso o para el segui-
miento de nódulos incidentales que no sean sospechosos
(7).

La tiroiditis de Hashimoto a veces hace difícil la diferencia-
ción entre benignidad y malignidad, con una asociación cer-
cana al 24% entre tiroiditis de Hashimoto y cáncer (5); los
pacientes con este tipo de tiroiditis deben ser operados siem-
pre que haya masa dominante, crecimiento a pesar de la hor-
monosupresión, y citología indeterminada (6). Hay indica-
ciones de cirugía en el bocio cuando se presentan síntomas
de compresión (en las vías aérea y/o digestiva), y por razo-
nes cosméticas (8). Los bocios retroestemales generalmente
requieren tratamiento quirúrgico ya que su evaluación y se-
guimiento son muy difíciles, y menos del 1% requiere ester-
notomías para su resección (9). El tipo de cirugía 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
resección con aumento en las posibilidades de producir hi-
poparatiroidismo o lesión de los nervios recurrentes larín-
geos; se recomienda la tiroidectomía total en dichos casos
(lO, 25). Hay otra tendencia a realizar tiroidectomía subto-
tal para tratamiento del bocio, asociándole tratamiento hor-



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

En cuanto .al tratamiento quirúrgico del carcinoma del tiroi-
des, para los de tipo folicular y de célula de Hürthle, se re-
comienda la tiroidectomía total, siempre que sea posible
(12, 13,23), Ydisección modificada del cuello, si hay gan-
glios positivos; para el carcinoma medular es recomendable
la tiroidectomía total y si los ganglios de las regiones late-
rales son postivos, se hará disección modificada del cuello
(14, 15); para el carcinoma anaplásico, la tiroidectomía to-
tal, si es posible o la tumorectomía (16, 17). El punto de
controversia persiste para el tratamiento quirúrgico del car-
cinoma papilar, el cual había sido considerado por muchos
como "indolente" pero en la actualidad sabemos que depen-
de de varios factores pronósticos (edad, sexo, tamaño, inva-
sión capsular, metástasis, subtipo histológico) (18, 19),
siendo muy importante el subtipo histológico ya que las va-
riedades de célula alta, columnar y esclerosante difusa tie-
nen un comportamiento más agresivo que las variedades
usual y folicular (19). En líneas generales, se recomienda la
tiroidectomía total cuando ésta puede ser realizada con se-
guridad (20-22), ya que facilita el tratamiento postoperato-
rio con 1131 (21) Y la hormonoterpia supresiva; igualmente,
facilita el seguimiento con tiroglobulina (33), hay menor
recurrencia (7%) cuando se compara con la tiroidectomía
subtotal (5-25%) (25), se evitan los focos de multicentrici-
dad del carcinoma papilar (24) y se disminuye la posibili-
dad de transformación a anaplásico del carcinoma papilar
(25). Hay grupos que recomiendan la tiroidectomía subto-
tal basados en la menor probabilidad de complicaciones
(21, 27, 28); sin embargo, en manos de cirujanos experi-
mentados, la tiroidectomía total puede ser realizada con
mínima morbilidad (21, 22, 29, 30). La disección modifica-
da del cuello se reserva para los casos con ganglios cervi-
cales positivos (31, 32).

MATERIALES Y METODOS

Desde agosto 10. de 1994 hasta agosto 10. de 1996, se rea-
lizó un seguimiento prospectivo de los pacientes con pato-
logía tiroidea después de la creación de un. grupo de trabajo
específico para dicha patología conformado por Cirugía,
Endocrinología, Patología y Medicina Nuclear. Se creó una
consulta de cirugía específica para la patología tiroidea y
una clínica del tiroides para evaluación interdisciplinaria de
los pacientes.

Se evaluaron 248 pacientes en la clínica del tiroides, de los
cuales 113 requirieren tratamiento quirúrgico específico.
Los que fueron evaluados en la clínica del tiroides, con re-
visión de su citología aspirativa, gamagrafía y cuadro clí-
nico. Los pacientes con citología positiva (para maligni-
dad) se programaron para tiroidectomía 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 clínicamente sospechosos
antes de la cirugía. Los pacientes con bocio sin nódulos
dominantes se programaron para tiroidectomía subtotal;
aquellos con nódulos sospechosos a pesar de una citología
negativa o éon citología sospechosa, fueron programados
para tiroidectomía con biopsia por congelación. Los 113
pacientes intervenidos qujrúrgicamente fueron incluidos
en un protocolo de investigación y de seguimiento en un
programa estadístico EPIINFO. Se les tuvo en cuenta la
edad, sexo, antecedentes de importancia, gamagrafía, cito-
logía aspirativa, diagnóstico preoperatorio y postoperato-
rio, hallazgos intraoperatorios, biopsia de congelación, ti-
po de cirugía realizado si era un segundo procedimiento
quirúrgico, las complicaciones, los tratamientos adiciona-
les y el diagnóstico histológico con el subtipo del mismo
cuando fue posible.

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

RESULTADOS

Entre agosto 10. de 1994 y agosto 10. de 1996 se intervinie-
ron quirúrgicamente 113 pacientes. La distribución 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 años, con una media de 47 años.

La gamagrafía se realizó en 111 pacientes (98.2%). La dis-
tribución se observa en la figura 2. De los 95 nódulos fríos,
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Figura 1. Distribución por edades del número de pacientes
atendidos en consulta, sometidos a cirugía con diagnóstico
comprobado de carcinoma papilar.
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Figura 2. Resultados obtenidos con el estudio gamagráfico
realizado en 111pacientes con patología tiroidea.

36 tenían citología 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 encontró una sensibilidad de 68.5%
con una especificidad del 100%. De los 37 positivos, todos
fueron confirmados en la pieza quirúrgica 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 distribución de la patología con diagnóstico confirmado
se muestra en las figuras 3 y 4; 58 pacientes por patología
benigna (52.2%) y 55 por cáncer (47.8%). Como dato inte-
resante hay un caso de plasmocitoma solitario del tiroides, y
un adenoma de células de Hürthle a quien, además, se le en-

BOCIO
71%

T. HURTHLE
5%

TIROIDITIS
11%

T. FOLICULAR
13%

Figura 3. Distribución de la patología benigna del tiroides
en 58 pacientes de 113 tratados quirúrgicamente.
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contró un adenoma de paratiroides y se le efectuó la parati-
roidectomía del adenoma. Se encontraron 5 tiroiditis de
Hashimoto, 2 asociadas a carcinoma papilar (40%).

Se realizaron 32 biopsias por congelación de las cuales hay
10 positivas (31.3%), 2 casos de falsos positivos (2 tiroidi-
tis de Hashimoto) a quienes con base en el diagnóstico se
les realizó tiroidectomía total, con un valor predictivo po-
sitivo de 80%; hubo 22 biopsias negativas (68.7%) con 3
falsos negativos que requirieron reoperación para comple-
tar la tiroidectomía, 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 tiroidectomías totales de entrada, de las
cuales 1 requirió vaciamiento radical (VR), y 7, vacia-
miento radical modificado (VRM). Hubo 15 pacientes que
requirieron tiroidectomía adicional después de la tiroidec-
tomía subtotal, 3 por bocio reproducido, 1 por adenoma fo-
licular en el lóbulo residual, 10 por carcinoma papilar y 1
para completar la tiroidectomía total por carcinoma medu-
lar. De los 10 pacientes con carcinoma papilar que fueron
tratados inicialmente con tiroidectomía subtotal, 4 fueron
reoperados para completarles la tiroidectomía dentro de
los 3 meses siguientes al d.iagnóstico inicial (de acuerdo
con nuestro protocolo); 1 de éstos requirió VRM, 1 había
sido intervenido por bocio 30 años antes y desarrolló car-
cinoma del lóbulo contralateral; y 5 fueron reproducciones
del carcinoma (entre 3 y 10 años después de la cirugía ini-
cial), de los cuales 4 requirieron VRM por compromiso
metastásico. Las complicaciones de la tiroidectomía total
incial fueron: 1 paciente con lesión inadvertida del nervi~
recurrente laríngeo (2.1 %); 3 hematomas posquirúrgicos
(6.4%), 2 de los cuales requirieron drenaje quirúrgico, 1
por VRM y 1 por tiroidectomía. Una paciente con lesión
inadvertida del nervio recurrente laríngeo fue sometida a

Cél. alt81 2%
Cél. CÚbIC8¡ 4%
No. determInado, 4%
Cél. baja, 2%

Folicular, 47%

Esclerosante, 2%

Ca-papilar (variedades)

Figura 4. Subtipos histológicos del cáncer del tiroides.



terapia de la voz con mejoría completa de la disfonía (p=
0.24). De los 47, 4 tenían compromiso tumoral de un ner-
vio laríngeo recurrente que no permitió su separación del
tumor (8.5%) y sólo 1 tenía sintomatología previa de dis-
fonía; a los tres pacientes restantes se les sometió a terapia
de la voz sin persistencia de la disfonía como secuela. De
los pacientes que requirieron reoperación para completar la
tiroidectomía inicial (después del diagnóstico de carcino-
ma), ninguno tuvo complicación. De los 4 pacientes que
fueron reoperados por reproducción tumoral contralateral
y que requirieron VRM, se presentaron 3 hipoparatiroidis-
mos (20%) Y 1 lesión del nervio recurrente laríngeo
(6.6%), que también mejoró con terapia de la voz (p=
0.25). Se realizaron 51 tiroidectomías subtotales; de las 11
realizadas por carcinoma papilar sólo a 1 no se le comple-
tó la tiroidectomía porque la paciente rechazó el procedi-
miento (lleva 18 meses libre de enfermedad); 4 pacientes
presentaron reproducción tumoral local con compromiso
ganglionar metastásico (36%) y 2 sin dicho compromiso.

Como complicaciones, se presentó 1 lesión inadvertida del
nervio recurrente laríngeo (1.96%) (p= 0.0024). Comparan-
do las complicaciones de la tiroidectomía total inicial contra
la subtotal inicial, no hubo diferencia importante en las mis-
mas (p= 0.156) (Tabla 1), pero sí hubo mayor porcentaje de
complicaciones por lesión del nervio recurrente y por hipo-
paratiroidismo cuando se completó la tiroidectomía total
(26.6%) por reproducción tumoral, que cuando aquella se
realizó desde el inicio (p= 0.0025) (Tabla 1). Con relación al
bocio, fue tratado con tiroidectomía total en 7 casos (por
sospecha de carcinoma) sin morbilidad, y con tiroidectomía
subtotal en 31 casos con 1 reproducción que requirió nueva
resección (3.23%).

Analizando el carcinoma papilar, se presentó en 45 pacien-
tes, 39 mujeres (86.7%) y 6 hombres (13.3%); la edad varió

f.suprarrenal, 17%

Cáncer, 50%

I f rto miocardio, 17%

Hematoma. 17%

113 pacientes: 129 cirugías MORTALIDAD

Figura S. Morbimortalidad de los pacientes tratados
quirúrgicamente por patología tiroidea.
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Tabla 1. Comparación del número y tipo de complicaciones
con la tiroidectomía total inicial frente a la adicional o com-
plementaria.

Tipo tiroidect. Sin complico Complico
global

% p

Tiroidec. total 43
Tidoidec. subtot. 50

8.5 0.156
1.96 0.156

4 *
1 **
Lesión del n.

recurrente o
hipoparatiroi-

dismo
Tiroidectomía

total inicial

Tiroidectomía

total adicional

46 2.13 0.0025

4 26.7 0.002511

* hematoma, 3; lesión del n. recurrente, l.
,1

** lesión del n. recurrente, 1.

entre 16 Y 84 años con edad media de 43 años, cuya distri-
bución se observa en la figura 1. Todos fueron nódulos gam-
magráficamente fríos (100%). La citología 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 histológicos
se observan en la figura 4. La presentación inicial con gan-
glios positivos que requirió VRM, se observó en 8 pacientes
(17.8%).

Se han presentado 5 recidivas tumorales en los pacientes
tratados con tiroidectomía subtotal y 1 en los tratados con
tiroidectomía total (p= 0.00036) (Tabla 2). De las recidivas
después de la tiroidectomía subtotal hay 1 hombre de 24
años y 4 mujeres con edades entre 20 y 37 años; 4 de ellos
requirieron el complemento de la tiroidectomía con VRM
por la presencia de ganglios positivos (8.8%). Una pacien-
te que presentó reproducción local con ganglios positivos
después de tiroidectomía total, requirió VRM y limpieza
local (2.2%). Los subtipos histológicos de las recidivas se
observaron en el paciente masculino, variedad células cú-
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 quirúrgico fue de 1 paciente (0.88%) quien presen-
tó un hematoma postoperatorio después de una tiroidecto-
mía con VRM. Una paciente con síndrome de Cushing fa-
lleció a consecuencia de una insuficiencia suprarrenal, y 1
paciente de 84 años falleció en el postoperatorio (48 horas
después de tiroidectomía y VRM) por infarto agudo del
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Tablo 2. Recidivas tumorales en los pacientes tratados ini,
cilllmente con tiroidectomía subtotal o total, en carcinoma
pllpilm',

p.

TImi€t@€t. tptªl
fimi€t@€t. ~ij~M:

1
ti,

~:9~ 0.00036
4~:§ 0:Q0036

m~g,cªHb9·l-qs 9tms 3 ~ª~ielltes fillecienm ¡wr Sij ellfer'
~~g,ª'\tlty g,ª~~rlc¡¡'fpiij9mª~ ¡¡'ijil,plá~i"cp~y 1 c¡¡,rciopmª,
foH~ul¡lf met'l&tásico a hueso)·

La ~itPIQgí~ <lspirMiy~en n\.H:lstmmedio til'ln~4!1'l~lta espe-
cifici4ad,perol~ sensibilidad y el valor Pfe¡:!ictivo negativo
a~n sigul'lll &i~lldobajos propablel11ente pomu~ 4l'lP~nden de
v¡lfips f¡l€ton~s como la e)\.p~riem;ia 4~ l'l tomª, ge la mL!l'ls-
tra, la posipilid~g de tomar j.Ina buena m1l,estm y ~l trata-
miento y lectj.lra de la miSma,

En nu,estro grupo las intervenciones por patología maligna
equiv'}len a un poco menos de la mitad de laS intervencio-
nes realizadas por patología tiroidea; la biopsia por conge-
lacióll es un importante método de aYj.ldadiagnóstica intrao-
peratori<l en los casos de sospecha preoperatoria o intraope-
ratoria de maligllidad.

l--a tifQid~¡:;tq¡llí¡ltotal ¡;pn ~decuada vi&j.lali¡¡;a~ióllde los re-
Cl-HTeptesy las P'lratiroides es un proce(limi~nto seguro con
índi~@de cOfiPÍicaciolles más bajo qu~ si se tipne que rein-
tervenir a un p~ciente Para CPfipletar la tifQig.~ctonlÍa por
cállcer o reproducción. La incidencia de r~prq4ucción t].l-
fioral desPllés de tiroid~ctol11ía sllbtot~l fqe l11ayor que la
observada después de la total, y aj.lnqj.lela fiaypr parte de

los pacientes que presentaron recurrencia no tenían factores
de riesgo (edad, sexo, tamaño del tumor, metástasis ganglio-
nar, compromiso capsular o subtipo histológico), sin embar-
gO, la )lfl;lsl'lntaron l.lnforma local y con metástasis ganglio-
nar lo qll~ fl:lqlÜriÓdl.l propt}dimientos más extensos y con
maYQr mPflJilidad Cfitblfl 3).

Hit}' qy¡:: tPl1l'lr!ln nUlllta qll@l1\f¡:lstrpsegllimienW es flp.n
myy ¡';orl{!(7 años) y &ene¡';psHaríflllpor Ip m@fiQs10 <l!1os
9Mª @v<llml-flª V~f9iU~@HlmHi¡:lª4 4~ lª timi4@~tQlUíatPtil'
splª PMª p~~Y~llif'ti}reqlq~llcii}.

E!l nuestro medio la morqilidad y mortalidad asociadas a la
cirngía, son similares a las de los grupos de experiencia.

CONCLUSIONES

La creación de grupos interdisciplinarios de manejo de la
patología tiroidea facilita el diagnóstico y el tratamiento
complementario.

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

Los pacientes con diagnóstico citológico de carcinoma de-
bieran ser siempre sometidos a tiroidectomía total y los que
tengan nódulos sospechosos, a pesar de la citología negati-
va o con citología sospechosa, deberían ser sometidos a ti-
roidectornía con biopsia por congelación.

L<! tiroidectomía total con adecuada visualización de los
nervios recurrentes y las paratiroides, es un método seguro
en nuestro grupo que facilita el tratamiento postoperatorio
del carcinQma papilar y folicular, (uso de 1131 radiactivo y ti-
roglobuli@ para seguimiento) y evitar la recurrencia que

Tabla 3. Características clíniqs y terapéuticas 4e 6 pacientes con carcinoma del tiroides. (Factores de riesgo de recurrencia).

Tiroidect.Sexo Ganglios Cápsula Varied"d

24 fem. ::1 (+) (+) folicular Total..
22 masco 3 (-) (-) cúbicas subtotal

20 fem. l·!'i (-) (-) usual subtotal

37 fem. 3 (-) (-) folicular subtotal

2~ fem. 3 (-) (-) usual subtotal

2Q fel11. 2 (-) (-) folicular subtotal
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generalmente requiere de procedimientos quirúrgicos ma-
yores con más alta morbilidad y mortalidad.

No es posible obtener conclusiones valederas en cuanto a la
ventaja de la tíroidectomía total para el tratamiento del bo-
cio multínodular; son necesarios estudios adicionales que
evalúen 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
yielding to ablative treatment with 131 I. 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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