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SÍNTESIS 
 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo longitudinal con 300 enfermos 

operados de nódulo tiroideo, asignados a dos grupos de 150 pacientes cada 

uno, según el orden de llegada. La decisión quirúrgica en ambos grupos fue 

tomada según el resultado de la Citología Aspirativa con Aguja Fina (CAAF).  A 

los pacientes incluidos en el Grupo I se les realizó CAAF y biopsia por 

congelación transoperatoria, decidiéndose la extensión del tratamiento 

quirúrgico por el resultado de esta última. Al Grupo II no se le realizó biopsia 

por congelación y la extensión de la operación fue decidida por el resultado de 

la CAAF. Se describe el algoritmo seguido en la evaluación del nódulo de 

tiroides y la interpretación de las pruebas diagnósticas empleadas. 

Se evaluaron diferentes variables, haciendo énfasis en el resultado de la CAAF 

y la biopsia por congelación, a ambos métodos se les aplicó el test de 

valoración, constatándose que los resultados de la CAAF son mejores a los de 

la congelación, que presenta 58,7% de resultados no concluyentes o errados y 

como consecuencia, 30,4% de reintervenciones en los pacientes con cáncer 

por tratamientos quirúrgicos no adecuados. 

 Al planificarse la extensión del tratamiento quirúrgico por el resultado de la 

CAAF, se disminuye el número de pacientes con lesiones malignas, en los que 

se hace necesaria una reintervención quirúrgica para completar tratamiento 

definitivo, concluyéndose como totalmente factible, determinar la extensión de 

la operación por el resultado de la misma.  

         INTRODUCCIÓN 
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La enfermedad nodular tiroidea es motivo de frecuente consulta médica, pues 

en estudios realizados por autores tanto nacionales como internacionales, 

afecta entre 4% y 8% de la población, su forma de presentación clínica varía 

desde un simple nódulo en un lóbulo de la glándula,                         

la aparición de una adenomegalia cervical o la presencia de síntomas 

compresivos (1-8), por lo que  debe ser evaluada, cuidadosamente con el 

objetivo de realizar el tratamiento adecuado, en el momento preciso. 

En la provincia de Matanzas, con una población de 678 892 habitantes al cierre 

del año 2005, según se recoge en el Anuario Estadístico de dicho año (9), 

tomando como media  6% de aparición de esta entidad en la población, 40 732 

matanceros, en algún momento de su vida, consultaran a un facultativo por ser 

portadores de un nódulo en dicha glándula. 

Comienza en ese momento una situación compleja que consiste en poder 

definir, quién debe ser operado, cuándo debe ser operado y cómo debe ser 

operado, y esta interrogante sólo es resuelta por una actuación médica 

correcta. 

Existe una sistemática para evaluar cualquier enfermedad, la del nódulo de 

tiroides no es ajena, basada en tres pilares fundamentales que son: los 

antecedentes, el examen físico y los medios de investigación, que orientan 

hacia un diagnóstico presuntivo o de certeza, siendo lo más importante, definir 

si se trata de un tumor maligno o no. La presencia de cáncer en un nódulo 
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tiroideo, como es referido por varios autores, entre los que se encuentra Clerc 

(10), sólo alcanza alrededor de 5% del total de nódulos evaluados. 

Los antecedentes más importantes que alertan la posible presencia de un 

tumor maligno son: familiares con cáncer de tiroides y las radiaciones externas 

previas, sobre todo en la niñez o adolescencia. Al examen físico, el crecimiento 

rápido, la consistencia pétrea, bordes no bien definidos, presencia de 

adenomegalias cervicales, son elementos clínicos de alta sospecha de 

malignidad (2, 5, 8, 11-16). 

Las dos variables expuestas (antecedentes y examen físico) orientan hacia una 

posible estirpe tumoral de la lesión, que debe ser confirmado por los medios de 

diagnóstico, que por supuesto, con el paso de los años y el desarrollo científico 

técnico, tan acelerado, sobre todo en la segunda mitad del pasado siglo, ha 

traído consigo que algunas investigaciones, como la gammagrafía con Iodo (I 

131) y otros radioisótopos (17-21), que durante décadas jugaron un papel 

fundamental en la selección de pacientes para tratamiento, por su  baja 

sensibilidad y alto costo, hayan sido desplazados y hoy sólo se utilicen en el 

seguimiento y evaluación de los pacientes operados de carcinomas bien 

diferenciados del tiroides (2, 8, 22-25). 

Otros medios modernos de última generación como son la Tomografía Axial 

Computadorizada, la Tomografía con Emisión de Positrones y la Resonancia 

Magnética Nuclear son utilizados en tumores con síntomas y signos de 

infiltración a órganos vecinos o extendidos al tórax, con el objetivo de identificar 

el grado de diseminación del tumor, pero no se indican de forma sistemática, 
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por lo elevado de su costo y por no aportar elementos superiores a los 

utilizados habitualmente (26-28). 

Hoy se considera suficiente por algunos autores, para la conducción 

diagnóstica de la enfermedad nodular tiroidea, la determinación de la hormona 

estimulante del tiroides (TSH) y levotiroxina sódica libre: 3, 5,3’,5’-tetraiodo-L-

tironina (tiroxina, T4) por el laboratorio, unido al ultrasonido y la citología 

aspirativa con aguja fina (CAAF) (2, 8, 10, 12, 14, 16, 29-32). La determinación 

de los niveles de hormona tiroidea, permite evaluar la función de la glándula y 

poder identificar pacientes con hipertiroidismo e hipotiroidismo subclínico, por 

lo que es de vital importancia para la terapéutica a imponer. 

El ultrasonido aporta información sobre elementos estructurales del tumor, la 

glándula y la región cervical. Relacionado con el tumor, evalúa los siguientes 

elementos: tamaño, ecorrefringencia, características de la cápsula, presencia 

de calcificaciones y circulación intratumoral (33-41). Con respecto a la glándula 

informa sobre el tamaño de la misma, características de su estructura, en 

especial, la presencia de otros nódulos no palpables sobre todo en el lóbulo 

contralateral al nódulo predominante y en la región cervical puede descubrir 

adenomegalias aún no detectadas al examen físico en esa zona. Con la 

información recopilada, se puede realizar una valoración de la posible estirpe 

tumoral de la lesión, ya que existen elementos de riesgo para los tumores 

malignos como son: tumores sólidos, hipoecogénicos, con cápsula no bien 

definida y presencia de microcalcificaciones (42-46); es además utilizado en el 
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seguimiento de los pacientes operados de cáncer y como guía en la inyección 

percutánea de etanol y láser terapia (47-48). 

La CAAF, que fue desarrollada por Sodestron (1), en Estocolmo, Suecia, en la 

década de los años 50 de la pasada centuria, no fue practicada en Cuba, de 

forma sistemática hasta la segunda mitad de la década de los 80 y tiene como 

ventajas, que es un método fácil de realizar, rápido, económico, con pocas  

complicaciones, se realiza en consulta y puede ser repetida tantas veces como 

sea necesaria hasta obtener una muestra adecuada. Su objetivo es la 

obtención de un grupo de células, que analizadas por un citólogo, permita 

establecer un diagnóstico adecuado con el fin de imponer una terapéutica 

oportuna, de acuerdo al tipo de lesión de que se trate (2, 8, 10, 14, 16, 49). 

Además, puede combinarse su uso con la determinación de marcadores 

tumorales para precisar diagnóstico y pronóstico, en especial los tumores de 

estirpe folicular (2, 8, 35, 38, 40 – 43, 45), por lo que se considera que ha 

llegado para establecerse como medio imprescindible en la evaluación de la 

enfermedad nodular tiroidea, ya que sus resultados muestran una elevada 

sensibilidad, especificidad y valor global de la prueba, que van mejorando en la 

medida que el equipo de trabajo acumule experiencia en el proceder. 

 El informe realizado por el citólogo puede ser: positivo de células neoplásicas, 

negativo de células neoplásicas, sospechoso de células neoplásicas o no útil; 

en otras ocasiones,  brinda un diagnóstico definido del tipo de tumor de que se 

trate, sobre todo cuando se ha adquirido experiencia en el método. 



 6

Si los resultados obtenidos sugieren que el paciente debe ser operado, es 

necesario definir cómo debe ser operado, es decir, qué tipo de tratamiento 

quirúrgico debe ser realizado. El método utilizado para dar respuesta a la 

interrogante anterior es la biopsia por congelación transoperatoria, descrita en 

el año 1818 por De Reimer (50), que persigue el objetivo de identificar tumores 

malignos o benignos durante la intervención quirúrgica para realizar el 

tratamiento quirúrgico adecuado. Es el proceder utilizado en Cuba para 

determinar la extensión de la operación (51 - 52). Los resultados de la misma 

son expresados en tres formas: positiva, negativa y esperar cortes definitivos 

en parafina (diferida), que significa que el patólogo no puede en ese momento 

definir con certeza el carácter benigno o maligno del tumor. Pero la misma 

aporta un elevado número de informes con estas características (diferidos), lo 

que trae consigo no tomar la conducta quirúrgica adecuada en un porcentaje 

significativo de pacientes con tumores malignos.  

En el año 1992 fue creado en el Hospital Universitario Faustino Pérez, un 

grupo multidisciplinario para atender los pacientes con enfermedad nodular 

tiroidea. Se habilitó una consulta de carácter provincial con una frecuencia 

semanal y de la cual el autor forma parte como cirujano desde su inicio, 

contando con un protocolo de investigación inscripto en la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Provincia. Dicho grupo acumula hasta estos momentos más de 

10 000 punciones realizadas y 1 650 intervenciones quirúrgicas, por lo que se 

ha  acopiado experiencia en el tratamiento de estos pacientes.  
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En el año 2001 el Dr. Rafael Pérez Báez, como parte de su trabajo de 

terminación de la residencia, realizó un análisis retrospectivo de los primeros 

900 pacientes operados que se tituló  “Utilidad de la Citología Aspirativa con 

Aguja Fina aplicada a la cirugía del tiroides”, en ella se obtuvo como resultado 

una sensibilidad, especificidad y un valor global de la prueba por encima de 

90%, superior al de la biopsia por congelación transoperatoria, al ser 

comparadas, que hasta ese momento era utilizada de forma sistemática en 

todos los pacientes que eran operados de un nódulo en dicha glándula para 

definir la extensión de la operación, por lo que indefiniciones o errores 

diagnósticos de la misma, llevó en no pocas ocasiones, a realizar una técnica 

quirúrgica considerada insuficiente, por lo tanto, se hacía necesaria una 

reintervención quirúrgica para completar el tratamiento inicial, incrementándose 

el riesgo de complicaciones (53 - 54),  además de la afección psicológica que 

se produce en todo paciente, que después de ser operado por primera vez, al 

acudir a su consulta postoperatoria se le informa la necesidad de un segundo 

tratamiento quirúrgico para completar uno no  adecuado; esto trae 

desconfianza y genera inseguridad  en pacientes, con enfermedades curables.  

Por lo tanto el problema científico de la investigación está dado por el elevado 

porcentaje de resultados diferidos o errados de la biopsia por congelación, que 

provoca tratamientos quirúrgicos no adecuados en los pacientes con tumores 

malignos y deben ser expuestos a una segunda operación, por lo que se 

justifica buscar un método para mejorar dichos resultados. 
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La situación antes referida ha sido superada por instituciones de: España, 

Canadá y Estados Unidos que censuran el uso de forma sistemática de la 

biopsia por congelación, utilizando el resultado de la CAAF para definir la 

técnica quirúrgica (4, 5, 29, 55). No obstante continúa siendo un tema debatido 

por autores como Brooks y colab. (56), que señala que la CAAF no tiene un 

impacto importante en la planificación preoperatoria de la extensión de la 

operación y la biopsia por congelación aporta muy poco en la estrategia 

quirúrgica, por lo que se  sugiere planificar la extensión de la intervención 

quirúrgica por el conocimiento de los factores pronósticos y los hallazgos 

transoperatorios encontrados.   

En otras instituciones como la Clínica de los Hermanos Mayo y Clínica Las 

Condes (2, 57), se continúa realizando la biopsia por congelación en todos los 

pacientes operados de nódulo de tiroides sin tener en cuenta el resultado de la 

CAAF; Duek y colab. (58), argumenta que con los resultados obtenidos con la 

citología no se justifica el uso de la biopsia por congelación, Yang y colab. (59), 

afirma que la CAAF brinda un diagnóstico exacto de malignidad por lo que 

garantiza un adecuado procedimiento quirúrgico. Por su parte Cheng y colab. 

(60) recomienda, que la biopsia por congelación debe ser utilizada de manera 

selectiva y como complemento de la CAAF. 

En Cuba como fue referido se sigue realizando la biopsia por congelación 

transoperatoria para identificar la estirpe histológica del tumor y definir la 

estrategia quirúrgica, así es recogido en los principales manuales de buenas 

prácticas clínicas vigentes en el país (51 - 52), a pesar de que existen 
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instituciones que obtienen resultados excelentes con la CAAF, entre las que se 

encuentra la representada por el autor.     

Lo anteriormente expuesto condujo a reflexionar sobre el tema, revisar 

bibliografía y trazar las pautas de esta investigación, que tiene como fin 

mejorar la atención al paciente portador de una enfermedad nodular tiroidea. 

La hipótesis de este trabajo está basada, en que la extensión del tratamiento 

quirúrgico en el paciente con nódulo de tiroides puede ser planificada según el 

resultado de la CAAF. Este método de actuar pretende lograr operaciones 

adecuadas y por lo tanto disminuir las reintervenciones quirúrgicas. El aporte 

teórico de la investigación está identificado por la amplia revisión del tema, 

enriquecido por la experiencia acumulada por el autor y la formulación de un 

nuevo método para definir la extensión del tratamiento quirúrgico en el paciente 

con nódulo de tiroides. Así mismo, el valor práctico está dado por la posibilidad 

de extender la utilización del método a otros centros con similares 

características al del autor, disminuyendo el número de casos que deben ser 

reoperados o reintervenidos por resultados no adecuados de la biopsia por 

congelación. 

 La novedad de la investigación está fundamentada en la sustitución de la 

biopsia por congelación como método tradicional para definir la extensión de la 

operación en el nódulo de tiroides por la CAAF, no se constató en la amplia 

revisión realizada trabajo de autor cubano en relación al tema. 
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Objetivos. 
 

General. 

 Evaluar la utilidad de la Citología Aspirativa con Aguja Fina para definir la 

extensión del tratamiento quirúrgico en el nódulo de tiroides. 

Específicos.  

 Relacionar las principales características clínico-epidemiológicas y los 

resultados de las pruebas diagnósticas utilizadas por grupos de estudio. 

 Establecer una comparación entre los resultados obtenidos con el uso de la 

biopsia por congelación y la Citología Aspirativa con Aguja Fina. 

 Determinar el porcentaje de reintervenciones quirúrgicas y complicaciones. 
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CAPÍTULO I 
 

MARCO TEÓRICO 
En este capítulo se persigue el objetivo de identificar los medios diagnósticos 

utilizados en el estudio  de la enfermedad nodular tiroidea, exponer los algoritmos  

o guías de buenas prácticas médicas sugeridos por instituciones nacionales, 

internacionales y asociaciones científicas vinculadas al tema, analizar el dilema 

diagnóstico terapéutico de las lesiones foliculares, el tratamiento quirúrgico 

impuesto en las lesiones benignas y malignas, así como evaluar los métodos 

empleados para identificar la estirpe histológica de la lesión, en específico  la 

biopsia por congelación y la CAAF. 

1.1 Reseña Histórica. Medios de diagnóstico. 

Hasta el año 1940 (1), todos los nódulos tiroideos diagnosticados al examen físico 

eran enviados a tratamiento quirúrgico. En esa época y hasta los momentos 

actuales, en muchas instituciones, entre las que se incluyen las de Cuba, se utiliza 

la biopsia por congelación transoperatoria, descrita en el siglo XIX (50), para 

definir la estirpe tumoral de la lesión y de acuerdo a su resultado, la técnica 

quirúrgica, aunque un número no despreciable de los mismos, eran indefinidos o 

errados, no obstante significaba una importante ayuda en dicho tratamiento.  

Ackerman (61), al referirse a este proceder señala, que la única razón para 

realizar una biopsia por congelación, es tener una decisión terapéutica y señala 

que es importante que el cirujano se pregunte. ¿El resultado de la biopsia por 

congelación marcará alguna diferencia en la conducta quirúrgica?, a su vez, ésta 

debe cumplir tres requisitos: precisión, rapidez y confiabilidad. 
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En 1939 Hamilton y Soley (1, 17), comprobaron que el tejido tiroideo maligno, 

captaba una menor fracción del radioiodo, que el tejido normal. Se define como 

radioisótopo un elemento natural o artificial, que tiene las mismas propiedades 

químicas de los elementos estables, pero diferentes propiedades físicas y por su 

inestabilidad emite radiaciones, y en especial las gamma, hacen que las 

concentraciones del mismo puedan ser identificadas en un órgano por un detector 

o equipo electrónico apropiado. El I131 fue el más empleado por su costo 

relativamente bajo y su vida media prolongada, pero a través del tiempo y por 

algunas décadas, fue el responsable de que, más de 80% de los nódulos 

hipocaptantes y más de 90% de los isocaptantes, se operaran innecesariamente y 

que 2% de los pacientes portadores de lesiones hipercaptantes perdieran la 

oportunidad de curarse de un cáncer. 

En la década de los años 30 de la pasada centuria en el Johns Hopkins, Martin y 

Ellis (69), comienzan a utilizar la CAAF en el tiroides, pero los norteamericanos 

fueron cautelosos en su aplicación, a partir de comunicaciones que daban cuenta 

de daños a nivel de las estructuras nobles del cuello e implantes de células 

malignas, por lo que terminaron por abandonar el método, siendo retomado por 

Sodestron en la década de los años 50, quien lo popularizó y a quien se le 

atribuye por lo tanto el mérito de haberlo desarrollado. Sin duda, es hoy el 

procedimiento más económico y útil, de que se dispone en el diagnóstico del 

nódulo tiroideo. La CAAF tiene el mérito de seleccionar pacientes para tratamiento, 

de acuerdo al resultado obtenido, lo que ha garantizado disminuir 

considerablemente el número de pacientes tiroidectomizados por nódulos 
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benignos y ha incrementado los enfermos operados por cáncer entre 25% y 40% 

del total de pacientes operados. 

En 1965 Yamakawa y Naito en Japón (1), introducen el ultrasonido como técnica 

para medir el tamaño de la glándula y desde entonces es cada día más empleado, 

siendo en los momentos actuales un medio insustituible en la evaluación de esta 

entidad. La ecografía, como señalan la mayoría de los autores (33 – 48, 62 - 64), 

muestra que las lesiones malignas tienden a ser únicas, sólidas, mayores de dos 

centímetros, hipoecogénicas, sin halo periférico, con márgenes mal definidos, con 

microcalcificaciones en la tercera parte de los casos y degeneraciones quísticas 

en 26%, además si se le realiza doppler existe un incremento de la vascularización 

intratumoral.  Es un método simple, indoloro, reproducible, no requiere preparación 

previa, no tóxico y relativamente económico. Es utilizado como guía para realizar 

punciones en nódulos no palpables, por su tamaño o posición intraglandular. En 

pesquisajes realizados en poblaciones supuestamente sanas, se ha constatado 

con este medio, que más de 50 % de los adultos son portadores de nódulos 

tiroideos no demostrable clínicamente.  

En los inicios del siglo actual, se han realizado estudios con un grupo de 

marcadores moleculares (65, 66), relacionados con el comportamiento biológico 

de las diferentes estirpes tumorales, quizás éste sea, el eslabón crucial para 

definir el comportamiento biológico de los diferentes tipos de tumores, de ayuda 

importante para poder predecir, quien tendrá un pronóstico favorable o no, y por lo 

tanto poder imponer un tratamiento lo más adecuado posible a cada paciente. 

Pero en los momentos actuales ninguno de ellos ha sido validado para poder ser 
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utilizado de forma segura y se encuentran en diferentes etapas de ensayos 

clínicos que permitirán definir cuál es confiable y de verdadera utilidad. 

1.2 Conducta actual ante el nódulo de tiroides.  

El diagnóstico y tratamiento de un nódulo de tiroides, es un desafío clínico, 

instrumental e imagenológico que se asienta sobre tres pilares fundamentales. 

 Conocimiento de toda la enfermedad tiroidea. 

 Diagnóstico diferencial con otros tumores del cuello. 

 Elección correcta de los métodos de diagnóstico. 

Centenares de trabajos han sido publicados en los últimos 100 años relacionados 

con el objetivo de mejorar el resultado final del proceso antes mencionado, 

ajustándose cada uno de ellos a la experiencia del equipo de trabajo y los 

recursos disponibles. 

Cualquier protocolo de actuación, mantiene como paso inviolable la CAAF, este 

resultado ha sido, el que define la indicación de tratamiento quirúrgico o no.  

Es importante señalar que cada protocolo o algoritmo de actuación ante cualquier 

enfermedad, debe ajustarse a las condiciones reales donde se desarrolle el 

trabajo, que sea factible de cumplir, que económicamente sea sustentable y que 

finalmente cumpla el objetivo fundamental, que es lograr hacer un diagnóstico 

certero, con el fin de imponer el tratamiento adecuado, en el momento preciso.  

 Los algoritmos sugeridos por algunas asociaciones e instituciones, son bastante 

complejos y costosos. 
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La Asociación Americana de Endocrinología Clínica y la Asociación de 

Endocrinología Médica (67), conocidas por sus siglas como (AACE/AME), basan 

su estrategia diagnóstica en la determinación de TSH, ultrasonido y CAAF. Las 

neoplasias foliculares son incluidas en un grupo independiente y evaluadas de 

igual manera, el resto son agrupadas en benignas, malignas o sospechosas y no 

útiles; cada una de estas categorías tienen una conducta bien definida.   

Gharib y Papini (68), en la Clínica Mayo, fundamenta la evaluación de las lesiones 

nodulares del tiroides en los tres medios antes mencionados, los resultados de la 

CAAF son expresados en cuatro categorías, benigna, maligna, sospechosa 

(incluye las lesiones foliculares) y las no útiles. 

La Asociación Americana de Tiroides (69), que periódicamente reúne un grupo de 

expertos con el objetivo de confeccionar las guías de buenas prácticas médica 

para la atención de pacientes con nódulo de tiroides, la última en el año 2006, 

sugiere inicialmente realizar un examen físico y determinación de TSH, si la TSH 

presenta niveles bajos, se le realiza al paciente gammagrafía con I 123 o 99Tc, el 

resto de los pacientes con TSH normal o elevada, se le hace ultrasonido y CAAF 

guiada por éste. Los resultados de la citología se expresan en cuatro formas 

(maligno, benigno, inadecuado e indeterminado). Son incluidos en la categoría de 

indeterminados los pacientes con resultados sospechosos de cáncer o de 

neoplasia folicular, a estos últimos se les realiza gammagrafía con I 123, si se 

comporta como un nódulo frío son enviados a tratamiento quirúrgico y los calientes 

son tratados como una lesión benigna. 
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El Doctor González Acosta y colab. (70), en la Universidad de México, sólo utiliza 

el ultrasonido como guía para citología en los nódulos menores de un centímetro, 

la valoración inicial está fundamentada en la determinación hormonal y el 

resultado citológico se informa en cuatro categorías: benigno, sospechoso, 

maligno e inadecuado. 

En la Universidad de Michigan (4), los pacientes en los que se valora como 

elevado el riesgo de cáncer, son enviados directamente a operarse, sin realizarle 

citología, la determinación hormonal se indica a los pacientes en los que el 

resultado citológico es benigno, en los resultados no útiles, si al repetir el proceder 

no se obtiene uno adecuado, son enviados a tratamiento quirúrgico. 

El Doctor Lazlo Hegedus en Dinamarca (71), a los pacientes con fuerte sospecha 

de malignidad son enviados para intervención quirúrgica, sin realizar ningún 

proceder previo.  En los nódulos benignos utiliza varias opciones de tratamiento 

entre las que se incluye el láser y en las citologías no útiles repite la misma en una 

ocasión, si el resultado no es satisfactorio opera el paciente. 

En la Universidad de Virginia, John Hanks (8), utiliza un algoritmo basado en la 

determinación de hormona tiroidea, ultrasonido y CAAF. El resultado de la 

citología se expresa de cuatro formas: positivo o sospechoso que son enviados a 

tratamiento quirúrgico, inadecuado en los que se repite la investigación de 

inmediato o se mantiene seguimiento estricto durante tres meses, lesión folicular 

que pueden ser operadas o seguidas estrictamente durante tres meses; a los 

resultados negativos se les realiza un seguimiento estricto o se le impone 

tratamiento con dosis supresiva de hormona tiroidea.  
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En la reunión de consenso (52), realizada en el año 2004 en Ciudad de La 

Habana, con la participación de un grupo de expertos, con el objetivo de 

establecer la conducta diagnóstica y terapéutica ante el nódulo de tiroides en 

Cuba, se dejó bien definido que la determinación hormonal, el ultrasonido y la 

CAAF, son los medios de diagnóstico necesarios para definir una conducta 

adecuada ante esta enfermedad, así mismo establece como pauta a seguir la 

realización de la biopsia por congelación sobre todo en los tumores malignos para 

definir la extensión del tratamiento quirúrgico.  

En el hospital Hermanos Ameijeiras, el doctor González Fernández y colab. (72), 

en el protocolo seguido en esa institución para el diagnóstico y tratamiento del 

nódulo de tiroides, fundamenta su estrategia en la determinación de TSH, 

ultrasonido y la CAAF, con el objetivo de seleccionar pacientes para tratamiento 

quirúrgico, dejando bien establecido que la extensión de la operación, será 

definida por el resultado de la biopsia por congelación y se recomienda una buena 

comunicación con el patólogo al momento de realizar la misma. 

El algoritmo propuesto por el autor es sencillo, económico, se ajusta a la 

disponibilidad de recursos existentes en el lugar donde se desarrolla la 

investigación y cumple en sentido general con los requisitos y principios 

establecidos internacionalmente para la evaluación adecuada de esta enfermedad. 

La novedad del algoritmo  está dada en que la extensión del tratamiento 

quirúrgico, se determina por el resultado de la CAAF  y no se realiza de manera 

sistemática la biopsia por congelación transoperatoria, basada esta forma de 

actuar en los resultados obtenidos en más de 1400 operaciones realizadas en 
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pacientes con nódulos de tiroides, la realización de la congelación aportó un 

porcentaje significativo de resultados diferidos o errados, lo que conllevó a 

conductas quirúrgicas inadecuadas (insuficientes) en los pacientes con tumores 

malignos.  

Las lesiones foliculares son consideradas de bajo riesgo (negativas) o de alto 

riesgo  (sospechosas de neoplasia folicular) al ser evaluado el resultado de la 

CAAF, son incluidas en el grupo de las sospechosas las que presentan dos o más 

de las siguientes características citológicas (microfolículos, celularidad aumentada, 

atípia celular y coloide escaso o inexistente).  

A las lesiones foliculares se les realiza hemitiroidectomía con istmectomía y se 

espera el resultado definitivo de los cortes en parafina. Los nódulos incluidos en la 

categoría de sospechosos (sospechoso de cáncer o de neoplasia folicular), se les 

realiza una tiroidectomía casi total (lobectomía del lado afecto con istmectomía y 

subtotal del lado contralateral), esta forma de actuar nos garantiza: primero; si la 

lesión definitivamente es benigna, con la técnica quirúrgica utilizada no 

incrementamos el riesgo de complicaciones, pues al realizar una subtotal del lado 

contralateral protegemos o evitamos el hipoparatiroidismo y la lesión recurrencial, 

las dos complicaciones más graves y  temidas; segundo, si se tratara de una 

lesión maligna no es necesario una reintervención quirúrgica para tratamiento 

radical o definitivo, pues el tratamiento con I 131 eliminaría el tejido remanente y 

se comportaría como si la operación realizada fuera radical, lo que facilita un 

seguimiento adecuado con gammagrafía y determinación de tiroglobulina, con el 

objetivo de diagnosticar recidivas o persistencia de la enfermedad.     Las lesiones 
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foliculares son tratadas desde el punto de vista quirúrgico como se hace con las 

lesiones benignas, la técnica quirúrgica utilizada está determinada por la extensión 

de la enfermedad, es decir, eliminar sólo el tejido tiroideo afectado, si se trata de 

un lóbulo (lobectomía más istmectomía). 

Algoritmo seguido por el autor. 

 

 

1.3 Lesión folicular. 
 
Es la terminología, en la que son agrupadas lesiones del tiroides, de tipo folicular, 

que no pueden definirse por citología con exactitud, entre las que se encuentran: 

la hiperplasia folicular, el bocio adenomatoso y las neoplasias foliculares tanto 
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benignas como malignas. Son utilizadas además otras sinonímias, como son: 

tumor folicular, neoplasia folicular o proliferación folicular, pero todas en sentido 

general, traducen la misma información.  

Hay autores (4 - 5, 32), que las incluyen en el grupo de lesiones sospechosas y 

otros (8, 10) en el de las indeterminadas. John Hanks (8), las considera como un 

grupo independiente y expone una estrategia terapéutica bien definida para ellas. 

El autor no considera lógico reunir todas estas lesiones en el grupo de las 

sospechosas o en el de las indeterminadas, porque se conoce que sólo entre 10% 

y 20% de ellas serían una lesión maligna y por tal razón, como ya fue expuesto, 

las considera de dos categorías: lesiones de alto riesgo (sospechosas) y de bajo 

riesgo (negativas), esta forma de actuar es novedosa en Cuba.  

Para muchos investigadores (2, 5, 8, 73), este tipo de lesión constituye un 

verdadero conflicto al decidir la terapéutica más apropiada, Foppiani y colab. (74) 

en un estudio de siete años en el que fueron analizados 71 casos incluidos en la 

categoría de lesión folicular no constató ningún tumor maligno, por lo que 

recomienda evaluar las características clínicas y la información aportada por el 

ultrasonido para decidir la operación. Sclabas y colab (75), incluye los casos con 

CAAF sospechosa de neoplasia folicular en el grupo de las citologías 

indeterminadas e informó en su estudio 27% de malignidad con más riesgo para 

los nódulos mayores de 2cm. Matesa y colab. (76), en 110 lesiones foliculares sólo 

6% eran cáncer por lo que recomienda seguimiento estricto y si aparecen 

modificaciones tratamiento quirúrgico. Banks y colab. (77), establece como 

criterios de riego después de un análisis de 639 casos: edad por encima de los 50 
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años, nódulos de más de 2,5 centímetro y citología sospechosa. De forma idéntica 

se expresa Hayashi y Kitaoka (78), otros como Tan y colab. (79) recomienda 

repetir la CAAF cuando el diagnóstico es de lesión folicular para afianzar el mismo. 

Sippel y colab. (80), en estudio realizado a 325 enfermos con diagnóstico por 

CAAF de lesión folicular en pacientes con varios nódulos constató un porcentaje 

bajo de malignidad, por lo que argumenta que la presencia de varias lesiones 

disminuye el riesgo de cáncer. 

Otros como Mazeh y colab. (81) recomienda siempre la operación y Rozen y 

Stone (82) el estudio del genoma tiroideo para definir conducta. 

 El futuro parece más seguro, con el descubrimiento y desarrollo de los 

marcadores tumorales, hoy estudiados por muchos (83 - 91), pero aún no se ha 

generalizado su uso por no encontrarse validados sus resultados, pero, sin dudas 

se podrá predecir que tumor es maligno o no antes de operar.  

1.4 Tratamiento quirúrgico. Extensión de la intervención quirúrgica. 

Los intentos de extirpar un tumor de tiroides, datan del siglo X de nuestra era, pero 

ese empeño no tuvo éxito hasta el siglo XIX (8). En la segunda mitad de la citada 

época, Lahey, Kocher y Halsted, merecen el reconocimiento por ser los 

promotores y ejecutores del tratamiento quirúrgico moderno (2). La extensión de la 

operación está definida según se trate de un tumor benigno o maligno, en el caso 

de las lesiones benignas la misma incluye sólo el tejido afectado en la glándula, 

por lo tanto son menos radicales que en las segundas.  

Los principios oncológicos del tratamiento quirúrgico en los tumores malignos, 

están fundamentados  en la radicalidad con el fin de lograr durabilidad y el tiroides 
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no está exento de los mismos, no obstante, el comportamiento biológico poco 

agresivo de los tumores bien diferenciados de esta glándula (papilar y folicular), 

condujo en la década de los 80 del pasado siglo, a que Hay y Cady (1), 

comenzaran a hablar de factores pronósticos en esta variedad de tumor e 

introdujeran diferentes escalas, para evaluar los mismos, asignando los pacientes 

a dos grupos: alto y bajo riesgo,  es así como aparece el AGES (edad, grado 

histológico, extensión tumoral y tamaño del tumor) en la Clínica Mayo, AMES 

(edad, metástasis, extensión tumoral y tamaño del tumor) en la Clínica Lahey, 

MACIS  (edad, tamaño del tumor, resección incompleta, invasión extratiroidea y 

metástasis) en la Clínica Mayo, DAMES ( añade al AMES el contenido de DNA) en 

el Instituto Karolinska, GAMES  (añade al AMES el grado de diferenciación 

histológica) en el Memorial Sloan Kettering, EORTC (edad, sexo, diferenciación 

histológica, extensión tumoral y metástasis) de la Organización Europea para la 

Investigación y el Tratamiento del Cáncer, etc.  

Todos basan su evaluación en factores relacionados con el paciente (edad y sexo) 

y con el tumor (tamaño, extensión, grado de diferenciación, metástasis, 

comportamiento del DNA, resección), de acuerdo al resultado de esta valoración y 

de acuerdo al grupo en el que es incluido el paciente, proponen técnicas 

quirúrgicas menos extensas para los de bajo riesgo. Hoy, este es un tema muy 

debatido en cuanta reunión médica sea tratado el mismo, porque existen 

pacientes que estando incluidos en el grupo de bajo riesgo o buen pronóstico, 

evolucionan de una forma muy desafortunada y agresiva, Galofré (92), al referirse 

al tema, refiere que esa forma de comportamiento del tumor, está dado por el 
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sustrato molecular por el cual está formado y por lo tanto sería imprescindible 

conocer estas características tumorales, para identificar el grupo de riesgo al que 

pertenece el mismo. A pesar de lo expuesto, muchos conocedores del tema, son 

cautelosos en la selección de pacientes para operaciones no radicales, es el caso 

de la Asociación Americana de Tiroides, que en las guías de tratamiento del 

cáncer de tiroides (69), identifica un grupo de aspectos que deben ser cumplidos, 

para realizar este tipo de operación, que reducen de manera significativa las 

posibilidades de realizar la misma.  

De igual forma sucede con otros autores, como son, Slough y Randolph (93), 

quien refiere que la mayoría de los cirujanos en los Estados Unidos, abogan por la 

tiroidectomía total y que la extensión del tratamiento quirúrgico no debe ser sólo 

por los grupos de riesgo, sino por la seguridad de las manos del cirujano, han 

señalado además, que si el paciente, es incluido en el grupo de bajo riesgo, pero 

son identificadas las paratiroides y el recurrente del lado afecto de forma 

adecuada, se debe realizar la exéresis total de la glándula, Dackiw y Zeiger (94), 

realiza la tiroidectomía total, cuando ésta pueda ser realizada con la seguridad de 

un bajo índice de complicaciones, Hernán González y Mosso (95), recomienda la 

tiroidectomía total, Heitz (96), no acepta arbitrariamente la hemitiroidectomía en 

pacientes en estadio uno, por haberse demostrado que la multifocalidad, en el 

carcinoma papilar del tiroides es de diferente origen clonal, por lo que se debe ser 

agresivo, otros (97 - 100), mantienen similar posición, sin embargo Blake Cady 

(101), estudioso del tema sugiere seleccionar grupos de riesgo, con el objetivo de 

individualizar el tratamiento en cada paciente, con el fin de evitar complicaciones. 
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El autor es muy cuidadoso al seleccionar pacientes para intervenciones 

quirúrgicas conservadoras y mantiene una posición de radicalidad. 

Es imposible debatir cualquier tema de cirugía en la época actual sin referirse a la 

cirugía mínimamente invasiva, aunque en este momento con limitaciones para la  

tiroidea, dada en llamarse por algunos la nueva frontera en la cirugía, ya cruzada 

por algunos, así lo reportan autores extranjeros como  Chantiwihul y Garner (102 -

103), en Cuba se ha publicado la realización de esta técnica en el Hospital 

Faustino Pérez de Matanzas y el   Hospital Hermanos Ameijeiras de La Habana 

(104 – 105).  

1.5 Biopsia por congelación y CAAF 

Existen diferentes criterios en cuanto a la utilidad de la biopsia por congelación y la 

CAAF. Delgado (106), en análisis relacionado con la utilidad de la biopsia por 

congelación en diferentes órganos al referirse al tiroides, informa que aporta una 

baja tasa de falsos positivos y un elevado número de diagnósticos diferidos o no 

concluyentes, señala que la elevada exactitud de la CAAF ha disminuido la 

necesidad de usar la biopsia por congelación. Ana Puras y colab. (107) con basta 

experiencia en su profesión, pues durante 20 años ha realizado 2431 biopsias por 

congelación del tiroides y la recomienda de forma sistemática, reconoce que 

existen un grupo de lesiones que son imposibles definir durante la operación y 

tiene establecido en su servicio que el informe de los cortes definitivo incluido en 

parafina no debe exceder los cuatro días con el objetivo de evaluar una 

reintervención si es necesario. 
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 Otros como Gualco (108), duda de la importancia de la biopsia por congelación ya 

que en su experiencia, 57% de los diagnósticos fue diferido, con 50% de 

sensibilidad para el método, similar al informe de Mandell y colab. (109) que 

obtiene una sensibilidad de 67%, por tal motivo De Rosa y Orlandi (110, 111) 

cuestionan su uso y recomiendan que sólo sea empleado cuando la CAAF es 

dudosa. Artiles, Bajaj, Aragón, Borget y González (112 - 116), defienden que la 

CAAF es el método adecuado para evaluar el nódulo de tiroides, que en manos 

experimentadas tiene una alta correlación con el diagnóstico histológico y por lo 

tanto suficiente para definir la extensión del tratamiento quirúrgico, Bassolo y 

colab. (117) le otorga similares resultados a ambos métodos.  

El autor de este trabajo por la experiencia en más de 1400 pacientes operados por 

nódulo de tiroides, considera que una CAAF con un resultado adecuado brinda 

una alta confiabilidad para definir tratamiento en pacientes con nódulos de tiroides.  

Concluimos que los medios de diagnósticos han pasado por tres etapas: una 

anterior al año 1940 en la que eran operados todos los pacientes, otra entre este 

año y la segunda mitad de la década de los años 80 del pasado siglo en la que la 

gammagrafía era utilizada para seleccionar los pacientes para tratamiento 

quirúrgico y la actual a partir de la fecha antes mencionada en que la CAAF ha 

sustituido a todos los tradicionales. Los algoritmos diseñados y sugeridos por 

todos se adaptan a las condiciones del lugar, pero de forma general se 

fundamentan en la determinación de TSH, el ultrasonido y la CAAF. El  

diagnóstico citológico de lesión folicular constituye un verdadero conflicto al definir 

el tratamiento más adecuado. Hay autores que las consideran lesiones 
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sospechosas y otros indeterminadas, el autor de esta investigación las evaluó en 

lesiones de alto y bajo riesgo de ser malignas, y ha diseñado una estrategia 

quirúrgica específica para cada una. La extensión de la intervención quirúrgica 

esta definida según se trate de una lesión maligna o benigna, la forma de lograr 

esta información es por el resultado de la biopsia por congelación o la CAAF, la 

utilización sistemática de la primera presenta numerosos detractores en el mundo 

científico, si embargo el uso de la CAAF con tal fin exige de un equipo de trabajo 

estable  y con experiencia.   
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CAPÍTULO II 

 
DISEÑO METODOLÓGICO 

En este capítulo se expone el tipo de estudio realizado así como el lugar y 

periodo de tiempo en que se realizó, se describe la operacionalización de las 

variables y los criterios de inclusión y exclusión de la investigación, además la 

forma de expresar los resultados y el procesamiento de los mismos. Se 

describe el algoritmo diagnóstico terapéutico seguido en cada grupo de estudio 

y las limitaciones del método sugerido por el autor.    

2.1 Características generales de la investigación. 
 
Se realizó un estudio descriptivo prospectivo longitudinal con todos los 

pacientes que acudieron a la consulta multidisciplinaria de tiroides, integrada 

por; citólogo, cirujanos y endocrinólogo en el Hospital Universitario 

Comandante Faustino Pérez Hernández de Matanzas, de la cual el autor de 

este trabajo es integrante como cirujano y coordinador, y requirieron 

tratamiento quirúrgico durante el período comprendido entre enero del año 

2005 y diciembre del año 2007,   que cumplieron con los criterios de inclusión y 

dieron su consentimiento escrito para participar en la investigación, por lo que 

el universo  de estudio se integró por 300 pacientes. 

2.2 Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión. Se incluyeron en la investigación pacientes con lesiones 

nodulares del tiroides que se les realizó CAAF y requirieron tratamiento quirúrgico, 

en el período de tiempo comprendido entre enero del año 2005 y diciembre del 
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año 2007, mayores de 15 años y que dieron su consentimiento informado por 

escrito para participar en la investigación. 

Criterios de exclusión. Se excluyeron de la investigación los pacientes que no 

requirieron tratamiento quirúrgico, los que se negaron a participar en la 

investigación y los que acudieron a consulta fuera del período de tiempo en que se 

desarrolló la investigación. 

Criterios de salida. Salieron de la investigación aquellos pacientes que 

abandonaron la atención médica o fallecieron en el transcurso del mismo por 

causas ajenas a la enfermedad tiroidea.  

Formación de los grupos. A todos los pacientes se les realizó CAAF, por cuyo 

resultado se decidió la indicación de tratamiento quirúrgico; los enfermos fueron 

asignados a dos grupos, por orden de llegada, uno para cada grupo (n=150). En el 

Grupo I se estudiaron aquellos pacientes  a los que se les realizó además biopsia 

por congelación transoperatoria, definiendo, el resultado de esta última la 

extensión de la operación, a los pacientes del Grupo II sólo se les realizó CAAF y 

la extensión de la intervención quirúrgica se planificó  por el resultado de ésta. A 

través de un modelo confeccionado al efecto se recogieron los datos 

seleccionadas para su posterior análisis. 

2.3 Operacionalización de las variables. 

A. Sexo (cualitativa, nominal, dicotómica). 

1. Femenino                   2. Masculino 

Descripción.  Se evaluó según características del sexo. 

B. Edad (cuantitativa, ordinal, continúa). 
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1. De 15-19            2. De 20-29           3. De 30-39 

4. De 40-49            5. De 50-59            6. 60 o más 

Descripción. Se tomó la edad en años cumplidos, agrupados en décadas). 

C. Forma clínica de presentación (cualitativa, nominal, dicotómica). 

1. Nodular (nódulo único)               2. Multinodular (más de un nódulo) 

Descripción. Se evaluó según la presencia de uno o varios nódulos según el 

resultado del ultrasonido, que se realizó siempre por el mismo especialista en 

Imaginología con experiencia en la investigación. Fue utilizado un equipo de 

ultrasonido marca Kontron-Instruments, Sigma-Ires 880, año 1995 con un 

transductor de 8,5 Mhz. 

D. Tamaño del tumor en centímetros (cuantitativa, ordinal, continúa). 

1. Menos de 2 (el tumor mide menos de 2cm). 

2. De 2-4 (el tumor mide entre 2 y 4cm). 

3. Más de 4 (el tumor mide más de 4cm) 

Descripción. Se evaluó el tamaño del tumor por el informe del ultrasonido y la 

clínica.  

E. Resultado del ultrasonido (cualitativa, nominal, politómica). 

1. Sólido (contenido de tejido).     2. Mixto (contenido por tejido y líquido). 

3. Quístico (contenido líquido). 

Descripción.  Según informe del especialista en Imagenología, con entrenamiento 

para este tipo de investigación y siempre realizado por la misma persona. Fue 

utilizado un equipo de ultrasonido marca Kontron-Instruments, Sigma-Ires 880, 

año 1995 con un transductor de 8,5 mhz. 
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F. Resultado de la TSH (cualitativa, nominal, politómica). 

1. Normal (resultados entre 0,1mu/l y 5,99mu/l) 

2. Baja (resultados inferiores a 0,1mu/l) 

3. Alta (resultados superiores a 5,99mu/l) 

Descripción. Según resultado del Laboratorio Provincial de Genética. Para 

determinar los niveles de TSH, fue utilizado un equipo de tecnología SUMA, con 

un lector PR521, mediante una reacción antígeno anticuerpo, considerándose por 

este método los valores normales entre 0,1mu/l – 5,99mu/l  

G. Resultado de la CAAF (cualitativa, nominal, politómica). 

1. Negativa (el resultado obtenido es con certeza una lesión benigna)    

2. Positiva (el resultado obtenido es con certeza de malignidad) 

3. Sospechosa (sospechosa de cáncer las que reunían un grupo de criterios para 

pensar en malignidad, pero sin una posibilidad absoluta de la misma y sospechosa 

de neoplasia folicular o lesiones foliculares de alto riesgo, las que presentaban dos 

o más de los cuatro elementos citológicos siguientes: microfolículos, coloide 

escaso o inexistente, atípia celular y celularidad aumentada).      

4. Lesión folicular (bajo riesgo de malignidad, consideradas negativas)   

5. Inadecuada (no útil) 

Descripción. Se evaluó el diagnóstico según el informe realizado, siempre por el 

mismo citopatólogo con entrenamiento adecuado y más de 10 años de experiencia 

en dicha práctica sobre la glándula tiroides, Especialista de Segundo Grado en 

Anatomía Patológica y categoría docente de Profesor Asistente, se utilizó para 

realizar el proceder aguja número 23, fijación de la muestra de forma inmediata en 
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alcohol absoluto y coloración en Hematoxilina y Eosina. La citología fue repetida 

las veces necesarias hasta obtener un resultado adecuado, por lo que se realizó 

un promedio de 1,15 punciones por pacientes para obtener una muestra 

adecuada, a 25 fue necesario realizar la punción en dos ocasiones y a 11 en tres.  

H. Resultado de la biopsia por congelación transoperatoria (cualitativa, 

nominal, politómica). 

1. Negativa (fueron consideradas con certeza como benignas)       

 2. Positiva (las que presentaban con certeza criterios de malignidad) 

 3. Esperar cortes definitivos en parafina (se consideró esperar cortes definitivos 

en parafina, en aquellos tumores en los cuales no se pudo arribar a un diagnóstico 

seguro de benignidad o malignidad y el diagnóstico fue diferido hasta el informe 

definitivo de la biopsia incluida en parafina). 

Descripción. El método utilizado fue el corte por congelación con el críostato, la 

coloración fue realizada con Hematoxilina y Eosina, la misma fue informada 

siempre por el mismo patólogo con más de 20 años de experiencia, especialista 

de Segundo Grado y Profesor Asistente, que desconocía el resultado de la 

citología con el objetivo que no estuviera influenciada su decisión.  

I. Resultado de la biopsia en parafina (cualitativa, nominal, politómica). 

1. Lesiones benignas. 

1.1 Adenoma folicular        1.2 Bocio nodular            1.3 Bocio multinodular 

1.4 Tiroiditis crónica.          1.5 Bocio coloide simple     1.6 Otras.  

2. Lesiones malignas 

2.1 Carcinoma papilar                      2.2 Carcinoma folicular     
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 2.3 Carcinoma medular                   2.4 Carcinoma indiferenciado 

2.5 Otras variedades (carcinoma epidermoide, linfoma, melanoma, sarcomas, 

metástasis, etc.). 

Descripción. Según diagnóstico definitivo realizado por el patólogo en los cortes 

incluidos en parafina. Fue realizada siempre por el mismo especialista de Segundo 

Grado en Anatomía Patológica, con más de 20 años de experiencia.  

J. Diseminación tumoral (cualitativa, nominal, politómica). 

1. Intraglandular (diseminación dentro del tejido glandular sin rebasarlo)   

2. Ganglionar (afecta los ganglios de la región cervical)   

3. Órganos vecinos (se extiende a tejido vecino: músculo, TCS, tráquea, etc.)    

4. No diseminación (no se demuestra diseminación) 

Descripción. Se evaluó la extensión de la enfermedad según informe del patólogo 

en el estudio histológico definitivo realizado al espécimen tumoral enviado a su 

departamento. 

K. Tipo de operación realizada (cualitativa, nominal, politómica). 

1. Lobectomía total derecha con istmectomía (Hemitiroidectomía derecha). 

2. Lobectomía total izquierda con istmectomía (Hemitiroidectomía izquierda). 

3. Istmectomía (se extirpa el istmo).      

4. Tiroidectomía casi total (se extírpale lóbulo de un lado, el istmo y se realiza 

subtotal en el lóbulo contralateral dejando aproximadamente 2 gr. de tejido en cara 

posterior de la glándula).       

5. Tiroidectomía subtotal (se extirpa el istmo y en ambos lóbulos se dejan 2 a 3 gr. 

en su porción adyacente a la tráquea).  
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6,1. Tiroidectomía total en un tiempo (se extirpa toda la glándula en una 

intervención quirúrgica).       

6,2. Tiroidectomía total en dos tiempos (se extirpa toda la glándula en dos 

intervenciones quirúrgicas). 

7. Tiroidectomía total con vaciamiento funcional de cuello (se extirpa toda la 

glándula y se realiza exéresis del tejido ganglionar y graso).       

8. Inoperable (no se puede realizar exéresis del tumor) 

9. Otras (traqueostomía, biopsia por escisión). 

Descripción. Se evaluó informe operatorio realizado por el cirujano para identificar 

la extensión de la operación, la que fue realizada por el autor (el mismo cirujano). 

L. Complicaciones (cualitativa, nominal, politómica). 

1. Parálisis recurrencial transitoria (no excede las cuatro semanas).         

2. Parálisis recurrencial permanente (cuando excede las cuatro semanas de 

evolución). 

3. Hipoparatiroidismo transitorio (menos de seis meses de duración).             

4. Hipoparatiroidismo permanente (se considera a partir de los seis meses de 

evolución). 

5. Hematoma compresivo del cuello (acumulación aguda de sangre en el cuello).       

6. Infección de la herida (Signos de infección con salida de pus). 

7. Lesión del Nervio Laríngeo Superior (imposibilidad de realizar tonos agudos). 

8. Otras (seroma, granuloma, retracción cicatrizal). 

Descripción. Se evaluó el postoperatorio de estos pacientes según las 

manifestaciones clínica y exámenes de laboratorio en caso de que así fuera 
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requerido. El paciente es citado a consulta a los 15 días de operados, 

posteriormente al mes y a los tres meses, si la evolución ha sido favorable, el 

seguimiento se realiza anual y de por vida, El hipoparatiroidismo se evalúa por la 

clínica y la determinación en sangre (hormona paratiroidea, calcio y fósforo en 

sangre). No existen posibilidades de determinar la hormona paratiroide, por lo que 

el seguimiento de la función de las paratiroides se realiza determinando los niveles 

de calcio y fósforo en sangre, en un analizador químico, marca Hitachi, modelo 

902, por un método de fotocolorimetría punto final, los valores normales del calcio 

son: 2,1-2,55mmol/l o 8,4-10,2 mg/dl y el fósforo de 0,87–1,45 mmol/l o 2,7-4,5 

mg/dl. 

2.4 Fuente de recolección de los datos. 

Los datos fueron recolectados a través de una planilla confeccionada a tal efecto 

(anexo I), revisándose la historia clínica y el seguimiento en consulta del paciente, 

que incluía los resultados de las pruebas diagnósticas realizadas. Posteriormente 

estos datos fueron procesados. 

2.5 Procesamiento de los datos. 

Los datos fueron procesados por el paquete estadístico SPSS para Windows 

versión 11.5, aplicándosele pruebas de valoración diagnóstica en los casos 

necesarios y los resultados obtenidos se expresaron en tablas de doble entrada. 

Con el objetivo de demostrar homogeneidad entre los grupos o diferencias entre 

los mismos y los resultados obtenidos, fueron aplicadas, prueba de diferencia de 

proporciones, prueba de Chi-cuadrado y prueba de t-student, aceptándose como 
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no significativo errores o diferencias menores 5% y la prueba de concordancia 

Kappa de Cohen. 

2.6 Aplicación de los test de valoración a las pruebas diagnósticas. 

Se evaluaron los medios diagnósticos que se emplearon para definir la etiología 

benigna o no de los nódulos tiroideos (CAAF y biopsia por congelación 

transoperatoria). Se tomó como referencia el resultado definitivo en parafina 

aplicándose a los resultados de los dos medios antes mencionados los test de 

valoración, validados internacionalmente (118). 

Sensibilidad. Posibilidad que tiene el método para detectar el cáncer. 

Especificidad. Posibilidad que tiene el método para descartar el cáncer. 

Valor predictivo positivo. Posibilidad que tiene una muestra de ser positiva. 

Valor predictivo negativo. Posibilidad que tiene una muestra de ser negativa. 

Eficacia. Posibilidad de diagnóstico exacto. 

Fórmula para evaluar los test de sensibilidad. 

Sensibilidad = verdadero positivo / verdadero positivo + falso negativo x 100 

Especificidad = verdadero negativo / verdadero negativo + falso positivo x 100 

V. P. P. = verdadero positivo / verdadero positivo + falso positivo x 100 

V. P. N. = verdadero negativo / verdadero negativo + falso negativo x 100 

Eficacia = verdadero positivo + verdadero negativo / Total x 100 

Interpretación de los resultados citológicos. 

Verdadero positivo = citologías positivas o sospechosas de malignidad. 

Verdadero Negativo = citologías negativas de malignidad y lesión folicular. 

2.7 Indicación de tratamiento quirúrgico según resultado de la CAAF. 
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- Citología positiva de malignidad. 

- Citología sospechosa de malignidad (sospecha de cáncer y de neoplasia 

folicular). 

- Citología con patrón folicular (lesión folicular). 

- Citología negativa pero por el tamaño del tumor (más de 3 centímetros),  

 provocar deformidad estética importante o síntomas compresivos como  son: 

disfagia y disnea, pacientes que durante la evolución médica se constata un 

crecimiento del nódulo, se considera crecimiento cuando éste aumenta 20% en 

su diámetro o al menos dos milímetros en dos de las dimensiones a evaluar en 

el tamaño del nódulo por el ultrasonido , el paso inicial fue, determinar TSH con 

el objetivo de descartar un hipotiroidismo y repetir la citología, no obstante, si la 

TSH es normal y la citología es negativa, pero existe ese crecimiento 

decidimos el tratamiento quirúrgico. 

- Quistes tiroideos con citologías negativas pero recidivantes. 

En el caso de los pacientes del Grupo I, además del resultado de la citología que 

era indicativo de tratamiento quirúrgico, se les realizó biopsia por congelación 

transoperatoria que definitivamente normaba la extensión de la operación. A los 

pacientes del Grupo II no se le realizó este último proceder y la extensión de la 

intervención quirúrgica estuvo basada en el resultado de la citología. 

2.8 Diseño de la estrategia quirúrgica según resultado de la congelación en 

los pacientes del Grupo I. 

-Resultado positivo de malignidad. Aplicar normas establecidas para las 

afecciones malignas (Normas Cubanas de Cirugía), siempre realizar tiroidectomía 
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total, si existe extensión extraglandular de la enfermedad a estructuras vecinas o 

ganglios, la técnica quirúrgica sería más amplia, incluyendo el vaciamiento 

funcional del cuello. El autor no es partidario del análisis de lo factores 

pronósticos, para realizar operaciones conservadoras en los pacientes de bajo 

riesgo. 

-Resultado negativo o benigno. La extensión de la operación se limita a extirpar la 

región afectada de la glándula, por lo general se realiza una lobectomía con 

istmectomía (hemitiroidectomía). 

-Resultado esperar corte definitivo en parafina o indefinido. Igual conducta que si 

fuera negativa, la intervención quirúrgica se detiene al ser indicada la 

investigación, es decir, como el resultado no es concluyente no se pueden realizar 

operaciones más radicales, generalmente se realiza lobectomía con istmectomía 

(hemitiroidectomía), si la biopsia en los cortes en parafina informará que se trata 

de una lesión maligna, se hace necesario reevaluar completar la tiroidectomía. 

Algoritmo seguido para los pacientes del Grupo I. 
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2.9 Diseño de la estrategia quirúrgica según resultado de la citología para los 

pacientes del Grupo II. 

-Citología positiva de malignidad. La extensión del tratamiento quirúrgico está 

basado en las normas establecidas para este tipo de lesión según su variedad. 

Las Normas Cubanas de Cirugía orientan realizar la tiroidectomía total, si 

existe extensión de la enfermedad a estructuras vecinas o ganglios cervicales, 

se debe realizar una técnica quirúrgica más radical que incluye hasta 

vaciamiento funcional del cuello, en los casos de carcinomas bien 
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diferenciados es factible analizar los factores pronósticos y si el paciente es 

incluido en el grupo de bajo riesgo, se puede realizar una operación 

conservadora (lobectomía con istmectomía), según lo referido en el acápite 

anterior, pero el autor dejó aclarada su posición al respecto. 

-Citología sospechosa de malignidad. Se realiza lobectomía total del lado 

afecto con subtotal del lado contralateral (tiroidectomía casi total), si está 

afectado macroscópicamente, total de ese lado. 

-Citología con patrón folicular. Se realiza lobectomía total del lado afecto con 

istmectomía (hemitiroidectomía), se revisa macroscópicamente el lóbulo 

contralateral, si dicho lóbulo está afectado se realiza subtotal del lóbulo 

contralateral. 

-Citología negativa o benigna. Se realiza lobectomía total del lado afecto con 

istmectomía (hemitiroidectomía) si la enfermedad está localizada en un solo 

lóbulo, si la enfermedad se extiende a ambos lóbulos será necesario 

resecciones totales o casi totales. 

-Quiste tiroideo recidivante. Se realiza lobectomía total del lado afecto con 

istmectomía (hemitiroidectomía), en nuestra institución no se realiza la 

inyección percutánea con etanol. 

- Si la biopsia en los cortes incluida en parafina en una lesión considerada por 

citología como benigna resultara ser positiva de cáncer, se reconsidera el 

tratamiento realizado y se analiza la conducta terapéutica definitiva. 

Algoritmo seguido en los pacientes del Grupo II.  
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Cuándo realizar biopsia por congelación. 

-Hallazgos quirúrgicos inesperados (sospecha macroscópica de malignidad en 

el transoperatorio con una CAAF negativa, presencia de adenomegalias 

sospechosas con igual resultado de la CAAF). 

2.10 Algoritmo seguido en consulta. Nódulo de tiroides.   

Se basa en el examen físico, la determinación de la hormona estimulante del 

tiroides, el ultrasonido y la CAAF; idéntico al utilizado para los pacientes del Grupo 

II, las lesiones foliculares, son evaluadas como una entidad independiente, 

excepto las que por sus características citológicas son consideradas de alto riesgo 

e incluidas en el grupo de las lesiones sospechosas, con criterios de tratamiento 
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quirúrgico, para identificar su tipo histológico, los resultados no útiles para 

diagnóstico, son repetidas las veces necesarias, hasta lograr un resultado 

adecuado.  En el caso que se trate de una lesión quística con citología negativa, si 

después de aspirada, se vuelve a llenar, cuando es hombre, se indica tratamiento 

quirúrgico; si es mujer el proceder se realiza en tres ocasiones mientras la 

citología se mantenga negativa. Los resultados positivos, sospechosos y las 

lesiones foliculares son enviadas a tratamiento quirúrgico, los resultados 

negativos, son evaluados y seguidos en consulta cada seis meses por la clínica y 

ultrasonido. 

2.11 Limitaciones del método 

El método propuesto en esta investigación disminuye considerablemente el 

número de pacientes reintervenidos quirúrgicamente de lesiones malignas, en las 

que la biopsia por congelación no define diagnóstico, no obstante, se nos presenta 

una limitación relacionada con los pacientes con citología sospechosa que 

definitivamente tienen una lesión benigna a los que se le realiza una operación 

algo más extensa, pero la tiroidectomía casi total, técnica propuesta para estos 

pacientes no incrementa el riesgo de complicaciones, porque la porción de tiroides 

que se deja persigue ese fin. Si se tratara de una lesión maligna se completa la 

tiroidectomía con una dosis de I131, las lesiones foliculares a las que se les realiza 

una hemitiroidectomía y posteriormente son malignas, es necesario reintervenirla 

para tratamiento definitivo, pero representan un número considerablemente inferior 

de reintervenciones, que cuando la intervención quirúrgica es guiada por el 

resultado de la biopsia por congelación, confirmado por la experiencia del autor en 
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más de 600 pacientes operados con este resultado citológico, en los que, la 

congelación ha demostrado su inconsistencia, para realizar una interpretación  

correcta de las mismas. 

Se concluye que fue realizado un estudio descriptivo prospectivo longitudinal en el 

Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández en el período 

comprendido entre enero del año 2005 y diciembre del año 2007, a la totalidad de 

los pacientes que acudieron a la consulta multidisciplinaria de tiroides y requirieron 

tratamiento quirúrgico asignándose a dos grupos de estudio por orden de llegada 

uno para cada grupo, lográndose que los grupos fueran homogéneos al ser 

comparados en las cinco variables fundamentales. La decisión de tratamiento 

quirúrgico para ambos grupos fue realizada según el resultado de la CAAF. A los 

pacientes del Grupo I se les hizo biopsia por congelación que determinó la 

extensión de la operación según su resultado, a los del Grupo II el resultado de la 

CAAF fue utilizado para planificar la técnica quirúrgica y no se realizó la biopsia 

por congelación. Se operacionalizaron 12 variables consideradas suficientes. Los 

resultados fueron expresados en tablas de doble entrada y procesados en el 

paquete estadístico SPSS versión 11,5 para Windows, se aplicaron prueba de 

diferencia de proporciones, concordancia de Kappa y test de valoración a las 

pruebas diagnósticas que definieron la extensión de la operación.                                                     
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CAPÍTULO III 

 
RESULTADOS  

                                               Tabla 1 Distribución por sexo. 
 

Grupo I Grupo II Universo 
Sexo 

n % n % n % 

Femenino 133 88,7 129 86,0 262 87,3 

Masculino 17 11,3 21 14,0 38 12,7 

Total 150 100 150 100 300 100 

 
 
 
 
 
 
 

 
                                          Z = 0,694     p = 0,2437 
                

      Fuente. Base de datos del autor. 
                   Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
La distribución por sexo, muestra que existe un predominio significativo del  

femenino, en ambos grupos representa más de 85% de los pacientes y en el 

universo de estudio 87,3%, con una relación en general de casi siete mujeres 

afectadas por un hombre (p = 0,2437). 

Tabla 2 Distribución por edad. 
 

Grupo I Grupo II Universo Edad 
n % n % n % 

15 - 19 2 1,3 1 0,7 3  1,0 
20 - 29 31 20,7 24 16,0 55 18,3 
30 - 39 51 34,0 41 27,3 92 30,7 
40 - 49 37 24,7 35 23,3 72 24,0 
50 - 59 14 9,3 33 22,0 47 15,7 

60 o más 15 10,0 16 10,7 31 10,3 
Total 150 100 150 100 300 100 

 
                                                                 Z = 1,641   p = 0,102 

Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
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En ambos grupos, la cuarta y quinta décadas de la vida son las más afectadas, 

encontrándose incluidos en este período de tiempo más de 50% de los pacientes, 

en el Grupo I, se incluyen en la cuarta década 34,0% de los pacientes y en el 

Grupo II en igual etapa de la vida 27,3%, con un promedio de edad para el Grupo I 

de 40,3 y para el Grupo II de 42,6 (p = 0,102); para el universo de estudio el 

promedio de edad es 41,5. 

                                      Tabla 3 Variedad histológica. 

 
Grupo I Grupo II Universo Tipo 

Histológico 
 n % n % n % 

Lesiones 
benignas 

104 69,3 111 74,0 215 71,7 

Adenoma 
folicular 

41 39,4 32 28,9 73 33,9 

Tiroiditis crónica 5 4,8 6 5,4 11 5,1 

Bocio 
multinodular 

14 13,5 21 18,9 35 16,3 

Bocio nodular 35 33,6 42 37,8 77 35,9 

Otros 9 8,7 10 9,0 19 8,8 

Lesiones 
malignas 

46 30,7 39 26,0 85 28,3 

Carcinoma 
papilar 

38 82,6 33 84,6 71 83,5 

Carcinoma 
folicular 

6 13,1 4 10,2 10 11,8 

Carcinoma 
medular 

2 4,3 1 2,6 3 3,5 

Otros 0 0 1 2,6 1 1,2 

Total 150 100 150 100 300 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                       Lesiones benignas. Z = 0,897   p = 0,1849 
                                       Lesiones malignas. Z = 0,897   p = 0,1849 
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Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
En relación a la variedad histológica en ambos grupos, más de 25% de los 

pacientes intervenidos quirúrgicamente lo fue de una afección maligna, en el 

universo de estudio, 28,3% de los enfermos eran portadores de alguna variedad 

de cáncer, el carcinoma papilar con más de 80% en ambos grupos es el de mayor 

incidencia y el adenoma folicular con 39,4% en el Grupo I y el bocio nodular en el 

Grupo II con 37,8% son las lesiones benignas más frecuentes (p = 0,1849). 

 Tabla 4 Forma clínica de presentación.  
 

 
 
 
 
 
 

 
                                 Z = 

0,711    p =  0,1583 

         

Grupo  I Grupo II Universo  
 

Forma Clínica n % n % n % 

Nodular 134 89,3 130 86,7 264 88,0 

Multinodular 16 10,7 20 13,3 36 12,0 

Total 150 100 150 100 300 100 

 
Fuente. Base de datos del autor 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
La forma clínica de presentación, demuestra que más de 80% de los pacientes 

eran portadores de la forma a nódulo único, existiendo un discreto incremento de 

la forma multinodular para el Grupo II, en el universo de pacientes, sólo  12% de 

los mismos, lo era a la forma multinodular (p = 0,1583). 
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                                              Tabla 5 Tamaño del tumor 

 
 

Grupo I 
 

Grupo II 
 

Universo 
 
 

Tamaño del 
tumor en cm.  

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
          < 2 15 10,0 14 9,3 29 9,7 
Entre 2- 4 93 62,0 91 60,7 184 61,3 

> 4 42 28,0 45 30,0 87 29,0 
        Total 150 100 150 100 300 100 

 

 
 
 
 
 
 

 
X2 = 2,7   p = 0,4402 

 
Fuente. Base de datos del autor 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
El tamaño del tumor, en ambos grupos el mayor porcentaje de pacientes están  

incluidos en la categoría T2, es decir, un tumor entre dos y cuatro centímetros de 

diámetro, en el universo de estudio 61,3% se encontraban incluidos en esta 

categoría (p = 0,4402). 

                                           Tabla 6 Resultado de la TSH. 
 

 

Lesiones benignas Lesiones malignas 
Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

       
Universo 

 
 
TSH n % n % n % n % n % 
Normal 104 100 111 100 44 95,7 38 97,4 297 99,0 

Alta 0 0 0 0 2 4,3 1 2,6 3 1,0 
Total 104 100 111 100 46 100 39 100 300 100 

 
TSH normal   Z = 0,58        p = 0,5618       TSH Alta       Z = 0,58        p = 0,5618 
 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
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En la determinación de la TSH, en ambos grupos más de 95% de los pacientes 

tenían una función tiroidea normal, en el resto estaba disminuida, no existió caso 

con aumento en la función tiroidea (p = 0,5618). 

Tabla 7 Resultado del ultrasonido. 
 

 

Resultado definitivo de biopsia en parafina 
Lesiones benignas Lesiones malignas 

Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 
Universo 

Resultado 
De 

ultrasonido 
n % n % n % n % n % 

Sólido 70 67,3 79 71,1 40 86,9 35 89,7 224 74,7 
Mixto 30 28,9 29 26,2 6 13,1 4 10,3 69 23,0 

Quístico 4 3,8 3 2,7 0 0 0 0 7 2,3 
Total 104 100 111 100 46 100 39 100 300 100 

                                    Lesiones benignas. Sólido Z = - 0,614    p = 0,539  
                              Mixto Z = 0,447    p = 0,655  

                                    Quístico Z = 0,472       p = 0,636       
Lesiones malignas. Sólido Z = - 0,397   p = 0,6910 
                                 Mixto Z  = 0,297   p = 0,6910 

Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
El ultrasonido confirmó que casi 75% de los pacientes operados eran portadores 

de lesiones sólidas en ambos grupos, esta proporción se incrementa para los 

tumores malignos con 88%, ninguna lesión quística se correspondió con un tumor 

maligno, para las lesiones malignas (p = 0,6910) y para las benignas (p = 0,636). 
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                             Tabla 8 Resultado de la CAAF. 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

      Grupo I       Grupo II         Universo Resultado de la 
CAAF n % n % n % 
Negativa 36 24,0 50 33,3 86 28,7 
Positiva 29 19,3 19 12,7 48 16,0 
Sospechosa 15 10,0 21 14,0 36 12,0 
Lesión folicular 70 46,7 60 40,0 130 43,3 
Total 150 100 150 100 300 100 

Negativa Z = -1,787   p = 0,0738               Positiva Z = 1,575  p = 0,0152 
Sospechosa Z = -1,066   p = 0,2864         Lesión folicular Z = 1,165  p = 0,2440 

 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
Los resultados de la CAAF en ambos grupos, más de 25% de los pacientes tenían 

un resultado citológico positivo (p = 0,0152) o sospechoso (p = 0,2864), así como 

en 43,3% la citología informó lesión folicular (p = 0,2440), en menos de 30% de los 

pacientes operados la citología informó un resultado negativo (p = 0,0738). 
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Tabla 9 Investigaciones básicas en pacientes con CAAF benignas operados. 

 

Resultado de la CAAF 
Lesión folicular Negativa  

Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Universo 

 

n % n % n % n % n % 
Ultrasonido           

Sólido 54 77,1 51 85,0 18 50,0 27 54,0 150 69,4 
Mixto 16 22,9 9 15,0 14 38,9 20 40,0 59 27,3 

Quístico 0 0 0 0 4 11,1 3 6,0 7 3,3 
Total 70 100 60 100 36 100 50 100 216 100 
Nivel 
TSH 

          

Normal 70 100 60 100 36 100 50 100 216 100 
Total 70 100 60 100 36 100 50 100 216 100 

Tamaño 
Tumor 

          

Entre 1-3cm 51 72,9 43 71,7 15 41,7 22 44,0 131 60,6 
> 3 cm. 19 27,1 17 28,3 21 58,3 28 56,0 85 39,4 
Total 70 100 60 100 36 100 50 100 216 100 

Resultado de ultrasonido. Lesión folicular Z = 1,165  p = 0,2440 
                                 Negativa Z = -1,787   p = 0,0738 

 
              Determinación de TSH. Lesión folicular Z = 1,165  p = 0,2440 

                            Negativa Z = -1,787   p = 0,0738 
 

    Tamaño del tumor. . Lesión folicular Z = 1,165  p = 0,2440 
                 Negativa Z = -1,787   p = 0,0738 

 
Fuente. Base de datos del autor 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
Los resultados de las investigaciones básicas, muestran que, en el  Grupo I, 

66,7% y en el Grupo II, 54,1% de los pacientes eran portadores de una lesión 

folicular (p = 0,2440), las lesiones sólidas en ambos grupos representan más de 

50% de los resultados ultrasonográficos y sólo  3,3% son lesiones quísticas, todos 

los pacientes operados tenían una función tiroidea normal, el tamaño del tumor en 

las lesiones foliculares de ambos grupos más de 70% tenían entre 1 y 3 
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centímetros, mientras que en las lesiones con CAAF negativa más de 50% tenían 

más de 3 centímetros. 

Tabla 10 Indicación quirúrgica en pacientes con CAAF negativa. 
 

 

Grupo I Grupo II Universo  
n % n % n % 

Lesión 
folicular 

70 66,7 60 54,1 130     60,2 

Tumor más 
3 cm. 

21 20,0 28 25,2 49 22,7 

Crecimiento 
del nódulo 

14 13,3 22 19,8 36 16,7 

Síntomas 
compresivos 

       0 0 1 0,9 1 0,4 

Total de 
pacientes 

105 100 111 100 216 100 

 
Lesión folicular. Z = 1,986    p = 0,0470 

    Tamaño del tumor. Z =  -0,920   p = 0,3576 
          Crecimiento del nódulo. Z = -1,137   p = 0,1880 
          Síntomas compresivos. Z = -0,525   p = 0,2998 

 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
 
La indicación de tratamiento quirúrgico en las lesiones benignas de ambos grupos, 

el diagnóstico de lesión folicular por citología fue la más representada (p = 

0,0470), en el Grupo I 66,7% y el Grupo II 54,1%, los síntomas compresivos con 

un paciente en el segundo grupo fue la menos representada (p = 0,2998). 
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Tabla 11 Concordancia entre la CAAF y la biopsia por congelación en los              
pacientes del Grupo I 
 
 

Biopsia por congelación 
Negativa Positiva Esperar 

parafina 
Universo 

 
 
    CAAF 

n % n % n % # % 
Negativa 26 74,3 0 0 10 11,5 36 24,0 
Positiva 0 0 24 85,7 5 5,7 29 19,3 
Sospechosa 0 0 4 14,3 11 12,6 15 10,0 
Lesión 
folicular 

9 25,7 0 0 61 70,2 70 46,7 

Total 35 23,3 28 18,7 87 58,0 150 100 
 
                                                        Kappa = 0,259         p = 0,000 
 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
Al realizar, análisis del resultado de la citología y la biopsia por congelación en los 

pacientes del Grupo I, se puede constatar que la citología hizo el diagnóstico de 

malignidad o lo sospechó en 44 pacientes, sin embargo la biopsia por congelación 

lo demostró sólo en 28 pacientes, en la estadística general  no definió diagnóstico 

o lo erró  en 88 pacientes (p = 0,000), lo que significa que en más de la mitad de 

los pacientes este proceder fue inconcluso y por lo tanto no ayudó en la 

terapéutica. 
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Tabla 12 Concordancia entre la biopsia por congelación y la biopsia en 
parafina en el Grupo I 
 

Resultado de la biopsia en parafina 
Lesiones 
benignas 

Lesiones 
malignas 

Universo 
 

Biopsia por 
congelación 

n % n % n % 
Positiva 0 0 28 60,9 28 18,7 
Negativa 34 32,7 1 2,2 35 23,3 
Esperar Parafina 70 67,3 17 36,9 87 58,0 
Total 104 69,3 46 30,7 150 100 

 
                   Kappa = 0,683       p = 0,000 
 
Fuente. De datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
Al comparar el resultado de la congelación con el diagnóstico definitivo en parafina 

en 18/46 pacientes con lesiones malignas al momento del tratamiento quirúrgico 

no se hizo diagnóstico y en el caso de las lesiones definitivamente benignas en 

70/104 se comportó de igual forma (p = 0,000), aunque en este grupo no tuvo 

repercusión en el tratamiento impuesto. 

Tabla 13 Concordancia entre la CAAF y la biopsia en parafina en el  Grupo II 
 

Resultado biopsia en parafina 
Lesiones 
benignas 

Lesiones 
malignas 

Universo 
 
 

CAAF 
n % n % n % 

Negativa 50 45,1 0 0 50 33,3 
Positiva 0 0 19 48,8 19 12,7 
Sospechosa 7 6,3 14 35,9 21 14,0 
Lesión folicular 54 48,6 6 15,3 60 40,0 
Total 111 74,0 39 26,0 150 100 

 
Kappa = 0,777   p = 0,000 

            
Fuente. Base se datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
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La Tabla 13 muestra los resultados de la citología en los pacientes de Grupo II, en 

los que la extensión de la operación estuvo normada por el resultado de la misma. 

En las lesiones benignas la citología informó siete falsos positivos que representan 

6,3%, en el resto de los pacientes; en 93,7%, existió coincidencia diagnóstica 

entre la citología y la biopsia en parafina. En el caso de las lesiones malignas se 

informaron seis falsos negativos (15,4%), que coincidieron con lesiones foliculares, 

en el resto 84,6% existió coincidencia diagnóstica (p = 0,000). 

                    Tabla 14 Correlación de la citología con la biopsia en parafina  según grupos 
de estudio 

 
                    Resultado de la biopsia en parafina 
            Grupo I             Grupo II              Universo 
Lesión 
benigna 

Lesión 
maligna 

Lesión 
benigna 

Lesión 
maligna 

Lesión 
benigna 

Lesión 
maligna 

 
Resultado 
de la CAAF 

n % n % n % n % n % n % 
Negativa 35 33,7 1 2,2 50 45,0 0 0 85 39,5 1 1,2 
Positiva 0 0 29 63,1 0 0 19 48,7 0 0 48 56,5
Sospechosa 3 2,9 12 26,1 7 6,3 14 35,9 10 4,7 26 30,6
L. folicular. 66 63,4 4 8,6 54 48,6 6 15,4 120 55,8 10 11,7
Total 104 100 46 100 111 100 39 100 215 100 85 100 

 
 
 

Lesiones benignas. X2 = 5,225   p = 0,0734 
Lesiones malignas. X2 = 3,082   p = 0,3792 

 
Fuente. Base de datos del autor.  
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
En la Tabla 14 se muestra el resultado de la citología en el universo de estudio, es 

decir incluye ambos grupos, se pudo constatar que en sólo un paciente que el 

resultado había informado con certeza como benigno, éste definitivamente 

correspondió a una lesión maligna; 72,2% de los pacientes con lesiones 
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sospechosas fueron positivas de cáncer en los cortes en parafina y sólo 10 (7,7%) 

de los 130 nódulos diagnosticados como lesiones foliculares eran lesiones 

malignas. Existieron 11 falsos negativos (3,7%) y 10 falsos positivos (3,3%). En las 

lesiones benignas (p = 0,0734) y en las malignas (p = 0,3792). 

Tabla 15   Comportamiento de las lesiones foliculares. 
 

 
Resultado de la biopsia en parafina 

Grupo I Grupo II Universo 
 
 
T.L. Lesiones 

benignas 
Lesiones 
malignas 

Lesiones 
benignas 

Lesiones 
malignas

Lesiones 
benignas 

Lesiones 
malignas 

 n % n % n % n % n % n % 
S.N 2 2,9 5 55,6 3 5,3 5 45,5 5 4,0 10 50,0 
L.F. 66 87,1 4 44,4 54 94,7 6 54,5 120 96,0 10 50,0 
Ttal 68 100 9 100 57 100 11 100 125 100 20 100 
Leyenda 
T.L = Tipo de lesión por CAAF 
S.N = Sospechosa de neoplasia folicular 
L.F = Lesión folicular 
Ttal = Total 

 
                  Sospechosa de neoplasia folicular.  Z = -0,66    p = 0,508 

                                    Lesión folicular.   Z = -0,66   p = 0,508  
 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
En la Tabla 15 se muestran los resultados definitivos de las lesiones foliculares, 

las de alto riesgo o sospechosas y las de bajo riesgo o negativas; en las primeras 

de 15 pacientes, incluidos en este grupo 10 para 66,7% de los pacientes 

definitivamente eran portadores de un cáncer (p = 0,508) y en el segundo grupo 

de 130 pacientes sólo 10 (7,7%) eran portadores de esta enfermedad (p = 

0,508).Por lo que existe una diferencia significativa en el riesgo de presentar una 

lesión maligna entre uno y otro grupo de lesiones. 
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Tabla 16  Resultados de los Test de valoración diagnóstica 
  Biopsia por 

congelación 
Grupo I 

CAAF  
Grupo I 

CAAF 
Grupo II 

CAAF 
Universo 

Sensibilidad 60,8 89,5 84,6 87,1 
Especificidad 100 97,2 93,7 95,3 

V.P.P. 100 93,2 82,5 88,1 
V.P.N. 85,2 95,3 94,5 94,9 

Eficacia 88,0 94,7 91,3 93,0 
 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
En la Tabla 16 se expone el valor de la citología y la biopsia por congelación, 

como medios diagnósticos fundamentales en la decisión terapéutica de estos 

pacientes, se evalúa su utilidad por los resultados obtenidos, al ser aplicados los 

test de valoración en ambos grupos y el universo de estudio, obteniéndose 

mejores resultados con la citología que con la biopsia por congelación, tanto al ser 

evaluado los grupos individualmente, como el universo de estudio. 

Tabla 17 Técnica quirúrgica realizada a los pacientes del grupo I con 
lesiones benignas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Biopsia por congelación 

Negativa 
Esperar 
parafina 

Universo 
 

Técnica quirúrgica realizada 
n % n % n. % 

Lobectomía derecha con 
istmectomía 

19 18,3 34 32,7 53 50,9 

Lobectomía Izquierda con 
istmectomía 

11 10,6 20 19,2 31 29,8 

Istmectomía 1 0,9 4 3,8 5 4,8 

Tiroidectomía casi total 3 2,9 7 6,7 10 9,6 

Tiroidectomía total 2 1,9 3 2,9 5 4,8 

Total 34 32,7 70 67,3 104 100 

Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
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En los pacientes del Grupo I, en las lesiones benignas se realizaron resecciones 

totales o casi totales en 15 pacientes para 14,4%. 

Tabla 18 Técnica quirúrgica realizada en los pacientes del Grupo I con 
lesiones malignas. 

 
 

 
 
 

 

Biopsia por congelación 
Negativa Positiva Esperar 

parafina 
Universo 

 
Técnica 

quirúrgica 
realizada n % n % n % n % 

Tiroidectomía 
casi total 

0 0 0 0 3 6,5 3 6,5 

Tiroidectomía 
total 

(1 tiempo) 
0 0 27 58,6 1 2,2 28 60,8 

Tiroidectomía 
total 

(2 tiempos) 
1 2,2 0 0 13 28,3 14 30,4 

Tiroidectomía 
total con 

vaciamiento de 
cuello 

0 0 1 2,2 0 0 1 2,2 

 
Total 

 
1 2,2 28 60,8 17 36,9 46 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
En los pacientes del Grupo I con lesiones malignas en 14 (30,4%), se realizaron 

operaciones insuficientes o inadecuadas. 
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Tabla 19 Técnica quirúrgica realizada en los pacientes del Grupo II con 
lesiones benignas. 

 

 

Resultado de la CAAF 

Negativa Sospechosa
Lesión 
folicular 

Universo 
 

Técnica quirúrgica 
realizada. 

n % n % n % n % 
Lobectomía derecha 

con istmectomía 
20 18,0 0 0 26 23,4 46 41,4

Lobectomía izquierda 
con istmectomía 

16 14,4 0 0 17 15,3 33 29,7

Istmectomía 7 6,3 0 0 2 1,8 9 8,1 
Tiroidectomía casi 

total 
3 2,7 5 4,5 7 6,3 15 13,5

Tiroidectomía total 4 3,6 2 1,8 2 1,8 8 7,2 
Total 50 45,0 7 6,3 54 48,6 111 100 

 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 

 
Al realizar igual análisis, para los pacientes del Grupo II en los que la extensión del 

tratamiento quirúrgico estuvo normada según el resultado de la citología, se 

obtiene como resultado, que en el caso de las lesiones benignas en 23 pacientes 

que representan 20,7% se realizaron resecciones totales o casi totales, en siete de 

ellos como consecuencia de citologías sospechosas. 
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Tabla 20 Técnica quirúrgica realizada en los pacientes del Grupo II con 
lesiones malignas. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultado de CAAF 

Positiva Sospechosa
Lesión 
folicular 

Universo 
 

Técnica quirúrgica 
realizada 

n % n % n % n % 
Tiroidectomía casi 

total 
0 0 5 12,8 3 7,7 8 20,5 

Tiroidectomía total 
(1 tiempo) 

17 43,6 9 23,1 0 0 26 66,7 

Tiroidectomía total 
(2 tiempos) 

0 0 0 0 3 7,7 3 7,7 

Tiroidectomía total 
con vaciamiento de 

cuello 
2 5,1 0 0 0 0 2 5,1 

Total 19 48,7 14 35,9 6 15,4 39 100 

 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
En el caso de las lesiones malignas sólo en 3 (7,7%), se realizaron técnicas 

quirúrgicas inadecuadas o insuficientes por el resultado de la citología y se 

correspondieron con lesiones foliculares. 

 
Tabla 21 Reintervenciones quirúrgicas en las lesiones malignas. 

         
Grupo I Grupo II Universo      Técnica quirúrgica realizada 

n % n % n % 
Tiroidectomía total (un tiempo) 32 69,6 36 92,3 68 80,0 
Tiroidectomía total (dos tiempos) 14 30,4 3 7,7 17 20,0 
Total 46 100 39 100 85 100 
 

 
Z = -2,612    p = 0,009 

 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
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En la Tabla 21 se exponen las reintervenciones en los pacientes con lesiones 

malignas, en el Grupo I en el que la congelación definió la extensión de la 

operación, fue necesario reintervenir 30,4% de los pacientes y en el Grupo II 

donde fue planificada por el resultado de la citología sólo en 7,7% se hizo 

necesario un segundo tratamiento quirúrgico, existiendo una diferencia 

significativa (p = 0,009). 

    Tabla 22 Diseminación tumoral en las lesiones malignas. 
 

Grupos de estudio 
Grupo I Grupo II Universo 

 

n % n % n % 
Si diseminación 
 

27 58,7 23 58,9 50 58,8 

Intraglandular 
 

23 50,0 19 48,7 42 49,4 

Intraglandular y ganglionar 
 

3 6,5 2 5,1 5 5,9 

Intraglandular, ganglionar y 
órganos vecinos 
 

1 2,2 2 5,1 3 3,5 

 No diseminación 19 41,3 16 41,1 35 41,2 
Total 
 

46 100 39 100 85 100 

 
 

                                           No diseminación. Z = 0,026   p = 0,96 
                                                      Si diseminación.  Z = 0,026   p = 0,96 

 
Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
 
La Tabla 22 informa acerca de la diseminación tumoral en las lesiones malignas 

en ambos grupos, que se ha comportado de forma similar, más de 58% de los 

pacientes operados presentan alguna forma de diseminación de la enfermedad 
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local o regional, no existe ningún paciente con metástasis a distancia al momento 

del diagnóstico, la forma de diseminación intraglandular con más de 45% de los 

pacientes presentando la misma, es la más frecuente (p = 0,96). 

Tabla 23 Complicaciones quirúrgicas. 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

Grupo I Grupo II Universo 
Complicaciones 

n % n %   n % 

   Lesión recurrencial transitoria 1 0,7 1 0,7 2 0,7 
  Hipoparatiroidismo transitorio 3 2,0 2 1,3 5 1,7 
Hipoparatiroidismo permanente 2 1,3 1 0,7 3 1,0 

Otras 5 3,3 2 1,3 7 2,3 
Total 11 7,3 6 4,0 17 5,7 

Total  pacientes operados 150 100 150 100 300 100 

                                              X2 = 0,381            p = 0,9440 
 
Fuente.  Base de datos del autor. 
              Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     

 
 

         Tabla 24 Complicaciones en las reintervenciones quirúrgicas. 
 

 

Grupos de estudio 
            Grupo I             Grupo II               Universo 

1ra 
operación 

2da  
operación

1ra 
operación

2da 
operación

1ra 
operación 

2da 
operación

 

n % n % n % n % n % n % 
No 
complicaciones 

144 96,0 9 64,3 145 96,7 2 66,7 289 96,3 11 64,7 

Sí 
complicaciones 

6 4,0 5 35,7 5 3,3 1 33,3 11 3,7 6 35,3 

Total 150 100 14 100 150 100 3 100 300 100 17 100 

                                                Z = -0,307               p = 0,7586 

Fuente. Base de datos del autor. 
             Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernández.     
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Las Tablas 23-24 muestran las complicaciones en ambos grupos, en el universo 

de estudio, 5,7% de los pacientes presentaron algún tipo de complicación, no 

existen diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,9440). En el Grupo I, 

en el cual de forma general se realizaron operaciones menos extensas, éstas casi 

duplican a las del Grupo II; este resultado guarda relación con el mayor número de 

reintervenciones quirúrgicas realizadas en el Grupo I, en el caso de los tumores 

malignos, ya que inicialmente se llevaron a cabo tratamientos quirúrgicos que 

fueron consideradas inadecuadas, lo que ha demostrado que en las 

reintervenciones quirúrgicas se incrementa el riesgo de complicaciones (p = 

0,7586), no se presentó  ninguna complicación que pusiera en peligro inminente la 

vida del paciente. 
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CAPÍTULO IV 
 

DISCUSIÓN  
 

En este capítulo se discuten los resultados obtenidos en la investigación, se 

determinan las características generales de los grupos (sexo, edad, tamaño del 

tumor, forma clínica de presentación y tipo histológico), así como los resultados de 

lo medios de diagnóstico utilizados (TSH, US y CAAF), la indicación de tratamiento 

quirúrgico en las lesiones benignas, los resultados de los métodos utilizados para 

definir la extensión del tratamiento quirúrgico (biopsia por congelación y CAAF), el 

tipo de operación realizada, la diseminación tumoral en las lesiones malignas, el 

porcentaje de reintervenciones quirúrgicas en estos procesos  y las 

complicaciones por grupos de estudio.  

La distribución por género, según el estudio, fue mayor para el sexo femenino en 

ambos grupos, con una relación general de siete mujeres por un hombre. Todos 

los autores consultados coinciden en una incidencia superior en el sexo femenino 

con relación al masculino (2-8, 29, 119 - 126), estableciéndose un rango que 

oscila entre cinco a diez mujeres por un hombre. La AACE/AME (67), señala que  

6,4%  de las mujeres se presentarán con un nódulo de tiroides en algún momento 

de su vida, mientras que los hombres sólo  1,5% tendrán ese riesgo.   

Existen diferencias en informes revisados y el profesor John Hanks (8) refiere una 

relación de cuatro mujeres por un hombre, sin embargo, en Cuba Rodríguez 

García y colab. (30), reporta una relación de catorce mujeres por un hombre y el 

Dr. González Fernández y colab (72) expresa una relación de nueve mujeres por 

un hombre, si bien algunos autores (2, 8) señalan una disminución de esa relación 
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para los procesos malignos. En la provincia de Matanzas en varios estudios 

previos efectuados, en los que se incluyen algunos publicados por el autor, la 

relación es de seis a nueve mujeres por un hombre. Considero que en la mayoría 

de los informes, no existe una diferencia significativa con relación a los resultados 

obtenidos en esta investigación y que las pequeñas diferencias entre uno y otro 

estudio, se deben quizás a la casuística seleccionada en ese momento y las 

condiciones del lugar donde se realizó. 

La cuarta y quinta décadas de la vida en ambos grupos, y en la investigación en 

general, son las más afectadas y en especial, la cuarta, donde se agrupa más de 

30% de los pacientes, coincidiendo con lo referido por la mayoría de los autores 

(2, 5-8, 29, 119 - 120).  Los pacientes estudiados tenían un promedio de edad de 

41,5 años, sin embargo, el Dr. Luis Santos y Colab.  (127), encontró un promedio 

de edad de 55 años y la sexta década de la vida la más afectada para sus 

pacientes con 35,9%,  incluidos en esta etapa de la vida; el Dr. Vicente Pino y 

colab. (15), en un estudio de 500 pacientes informa una edad promedio de 46 

años. Los resultados obtenidos a partir de esta investigación muestran un 

promedio de edad inferior a los de autores extranjeros; esta situación se estima 

que esté condicionada por las características de nuestro sistema de salud que 

permite a las personas tener acceso libre al mismo y de forma gratuita, lo que 

ayuda a realizar un diagnóstico precoz de cualquier enfermedad. 

En ambos grupos, más de 25% de los pacientes tenían una enfermedad maligna y 

en la estadística general 28,3% del total presentaban este tipo de lesión y como 

fue referido con anterioridad, sólo alrededor de 5% de todos los nódulos tiroideos, 



 64

lo será de un cáncer, por lo tanto es de vital importancia la adecuada selección del 

paciente para tratamiento quirúrgico, con el objetivo de evitar operaciones 

innecesarias y por supuesto complicaciones derivadas de este proceder. 

Los resultados alcanzados en la investigación, están al nivel o por encima de los  

internacionales y no debe dudarse que es por una adecuada selección de los 

pacientes para tratamiento quirúrgico y a la confiabilidad de los medios de 

diagnósticos utilizados, en especial a la CAAF , como es referido por algunos 

investigadores (128 - 133) y siguiendo el principio expresado por Clark y Freeman 

(134), que la atención a estos pacientes se debe realizar por un equipo 

multidisciplinario con entrenamiento adecuado en la evaluación de esta  entidad, el 

autor que forma parte de un equipo de trabajo con estas características, desde 

hace más de 15 años, ha podido comprobar con el paso de los años un 

incremento  del número de pacientes que son operados de una lesión maligna, 

siendo este resultado directamente proporcional a la experiencia y estabilidad del 

equipo de trabajo, al cierre del año 2007, 31,2% de los operados en ese período 

de tiempo estaban incluidos en ese grupo. En estudio publicado en nuestro país 

por  González Fernández y col (72) en un período de cuatro años, en el que fueron 

operados en su hospital 204 pacientes de una enfermedad nodular tiroidea, de 

ellos sólo 17 eran portadores de un cáncer, para 8,3% del total, lo que significa un 

porcentaje bajo. En otro informe Rodríguez García y colab. (30), en 88 pacientes 

operados 35,1% lo fue de un tumor maligno. En estudio realizado por Hodgson y 

colab. (135) se constató, que hacia finales de la década de los 90 del pasado siglo 

casi se había duplicado la incidencia de cáncer del tiroides en el área objeto de 
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estudio, provocado por una más intensa actividad diagnóstica y a ciertos cambios 

de criterios en el estudio del nódulo tiroideo. 

La forma clínica de presentación nodular, es la que con mayor frecuencia requiere 

tratamiento quirúrgico y a la vez es la que más riesgo tiene de ser una enfermedad 

maligna, como se informa por diferentes autores entre ellos Kim y Lavertu (136), 

quien señala que el nódulo solitario es la forma clínica más frecuente de 

presentación de la enfermedad nodular tiroidea y que el mayor porcentaje de  los 

mismos son benignos y el verdadero conflicto está en definir cual es maligno, en la 

estadística 88% de los pacientes operados lo era de una forma nodular solitaria. 

En otros trabajos realizados por el autor se mantienen cifras similares, de igual 

forma se publica en muchos otros artículos (2, 5, 8, 15, 72). La forma multinodular, 

aunque con una más baja incidencia de malignidad, debe ser estudiada 

cuidadosamente en especial, los nódulos que por sus características detectadas 

en el ultrasonido presenten riesgos de malignidad, así se recomienda por 

Asociaciones Científicas de experiencia en el tema (67, 69). Es importante agregar 

que hay autores que señalan hasta 50% de malignidad en esta forma de 

presentación (128). En los últimos años el desarrollo tecnológico ha contribuido a 

disponer de equipos de ultrasonido con alta resolución, capaces de identificar en 

el parénquima tiroideo lesiones quísticas de 2 mm y sólidas de 3 mm lo que ha 

incrementado el número de pacientes con lesiones multinodulares no detectables 

al examen físico.  

El tamaño del tumor, en la estadística general casi 60% de los pacientes están 

incluidos en la categoría T2, es decir, se trata de un tumor entre 2 y 4 centímetros, 
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lo que puede ser considerado un diagnóstico temprano, los tumores menores de 

un centímetro al examen físico son imposibles de constatar, por lo que son 

identificados en exámenes ultrasonográficos realizados con otros fines y 

considerados incidentalomas tiroideos.  Una de las investigaciones que con mayor 

frecuencia aporta este tipo de diagnóstico es el ultrasonido doppler de la arteria 

carótida, utilizado de forma sistemática por neurólogos y otros especialistas afines, 

lo que significa que instituciones que cuenten con este servicio verán 

incrementado el número de pacientes con estas condiciones (2, 5, 14-15 ). El 

autor, al no disponer de CAAF guiada por ultrasonido, sigue estrictamente estos 

pacientes en consulta con el objetivo de identificar precozmente modificaciones de 

los mismos.  

Como ya fue señalado, es de consenso que la determinación hormonal, el 

ultrasonido y CAAF, representan el arsenal diagnóstico suficiente y adecuado para  

evaluar y definir el tratamiento en un tumor tiroideo, así se sugiere por un número 

considerable de autores (67, 69, 137 - 139), quienes aseguran, que para los 

médicos que sistemáticamente valoran en su consulta pacientes portadores de 

nódulos tiroideos, es suficiente para definir la conducta terapéutica con estos  

medios diagnósticos. Considero adecuada la forma planteada para evaluar el 

nódulo de tiroides y sigo similar conducta. En La Habana, un grupo de expertos 

(52), identifica de igual forma la conducta ante el nódulo de tiroides y hace énfasis 

en la necesidad de un grupo multidisciplinario con entrenamiento adecuado. 

En la investigación más de 95% de los pacientes de ambos grupos presentaban 

una función tiroidea normal, un porcentaje muy bajo eran portadores de 
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hipotiroidismo, que coincidieron con ser lesiones citológicamente sospechosas.  La 

mayoría de los autores y las guías de buenas prácticas clínicas (2, 8, 67 - 69), 

coinciden en señalar que el tratamiento inicial en un paciente con nódulo y 

disfunción tiroidea es médico, por supuesto, si la citología no informa un resultado 

positivo de malignidad, el riesgo de ser cáncer está relacionado con una función 

tiroidea normal. En la experiencia del autor sólo se ha diagnosticado un paciente 

con cáncer asociado a hipertiroidismo. 

Los autores (2, 5, 8, 67, 69, 140) coinciden en que las lesiones sólidas por 

ultrasonido, se presentan con más riesgo de ser malignas que las otras variantes, 

lo que coincide con los resultados de esta investigación, en la que más de 85% de 

los cánceres, en ambos grupos de estudio, se presentaron con este tipo de lesión, 

es bueno aclarar que se debe ser cuidadoso con las lesiones mixtas, pues el 

carcinoma papilar en ocasiones hace degeneraciones quísticas, las lesiones 

totalmente quísticas raramente son de tipo malignas lo que queda evidenciado en 

este trabajo. Es importante puntualizar que la identificación de características  

indicativas de malignidad y referidas con anterioridad,  dependen sobre todo de la 

resolutividad del equipo y la habilidad del ejecutor de la investigación, por eso 

considero necesario que siempre lo realice la misma persona, con el objetivo de 

ganar habilidad y experiencia, lo que mejora el diagnóstico.   

La CAAF es el medio de diagnóstico fundamental en la toma de decisión, hoy 

considerada por todos (2, 5, 8, 67, 69) como imprescindible  para una adecuada 

evaluación,  correcta selección de pacientes para tratamiento quirúrgico y ha 

contribuido a elevar el índice de operados de lesiones malignas En esta 
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investigación 36% de los operados la citología informó positiva o sospechosa, en 

el porcentaje restante están incluidas las lesiones foliculares y las negativas; en el 

caso de las primeras la decisión del autor fue tratamiento quirúrgico con el objetivo 

de poder definir su verdadera estirpe histológica, siguiendo  una estrategia bien 

orientada hacia las mismas, basada en estudios realizados por otros (2, 5, 8, 141) 

y la experiencia propia del autor; las lesiones benignas que fueron operadas 

cumplían un grupo de requisitos o criterios que justificaban el procedimiento, en 

coincidencia con algunos de los conocedores del tema como son, Paramo y 

Mccoy (142 -143), señalan, que todos los nódulos tiroideos mayores de 4 

centímetros, deben ser extirpados independientemente del resultado de la 

citología, pues ellos encontraron una alta incidencia de carcinoma ocultos en 

tumores que habían alcanzado este tamaño, el autor considera que todos los 

nódulos mayores de 3 centímetros son tributario de tratamiento quirúrgico, porque 

en su experiencia personal ha constatado un incremento de los tumores malignos 

cuando el nódulo sobrepasa ese tamaño,  por lo que mantuvo esa conducta en su 

algoritmo. 

La biopsia por congelación en Cuba y otros lugares, es el método empleado para 

definir el carácter benigno o maligno de la lesión y en dependencia de su 

resultado, establecer la táctica quirúrgica, así se recomienda en los diferentes 

algoritmos vigentes en Cuba (51, 52, 72). Sin embargo, el número de casos en los 

cuales durante el transoperatorio, este método no puede definir la estirpe 

histológica del tumor, así como los errores del diagnóstico no son nada 

despreciables.  
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A los pacientes del Grupo I, se les realizó la biopsia por congelación de forma 

sistemática con el objetivo de establecer su carácter benigno o maligno y 

determinar la estrategia terapéutica; Del total de 150 casos, en 88 (87 diferida y 1 

negativa), para 58,7% de no precisión; para los tumores malignos de un total de 

46 en 17 el mismo fue diferido y en uno fue errado para 39,2% de no coincidencia 

diagnóstica con la biopsia en parafina. Se incluyen 5 pacientes en los cuales la 

citologia fue positiva y la congelación no pudo definir diagnóstico. 

 En Cuba, en estudios realizados por los Profesores García Gutiérrez y Borrajero 

Martínez (144) en el año 1975 a 300 pacientes operados de nódulo de tiroides se 

reporta 51% de diagnóstico certero para los tumores malignos (25/49), de los 24 

pacientes en los que no se arribó a diagnóstico durante el transoperatorio, en 19 

fue negativa la congelación y en cinco dudosa. A pesar de estos resultados, que 

como se puede apreciar, alcanzaban algo más de 50% de sensibilidad, se 

recomienda su uso sistemático. Pienso que para la época era un resultado 

significativamente favorable, pero en los momentos actuales un medio diagnóstico 

con 50% de sensibilidad debe considerarse de dudosa utilidad. La experiencia del 

autor en trabajos previos, en los que se estudiaron 1200 pacientes, en los cuales 

la biopsia por congelación fue utilizada sistemáticamente para definir el tipo de 

tumor y la operación a realizar, la sensibilidad de la misma se comportó por debajo 

de 70%. 

 Considero importante aclarar que el resultado diferido o esperar parafina, como 

normalmente informa el patólogo, para éste representa la imposibilidad de definir 

un diagnóstico de certeza en ese momento, y por lo tanto prefiere no informar un 
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resultado falso positivo o falso negativo, pero para el cirujano es como si el 

informe brindado por este fuera negativo, pues la extensión de la operación queda 

limitada a lo realizado hasta el momento de indicar la investigación y sólo nos 

quedaría esperar el resultado en parafina, que de ser positivo seria necesario 

evaluar completar la tiroidectomía. 

Ponce Marcos (5) realiza la biopsia por congelación en casos muy específicos, 

donde no se pueda precisar un diagnóstico citológico previo adecuado, así mismo 

John Hanks (8), planifica la técnica quirúrgica de acuerdo al resultado citológico y 

el método confirmativo sería la biopsia en parafina definitiva. 

El Dr. Cetil y colab. (145), en un estudio de 203 pacientes operados de nódulo del 

tiroides y de los cuales en 43 la citología informó resultados positivos o 

sospechosos, halló que en siete de ellos la biopsia por congelación no definió 

diagnóstico y posteriormente la parafina fue confirmativa de cáncer, concluyendo 

que la biopsia por congelación no es necesaria cuando la citología indica 

benignidad o malignidad y ambas fallan en la detección del carcinoma oculto, por 

lo que sólo la realiza cuando la citología es sospechosa o indeterminada. En este 

estudio en el Grupo I de 12 pacientes en los que el resultado citológico era 

sospechoso, en sólo cuatro pacientes la congelación confirmó la existencia de un 

tumor maligno y en el resto de los pacientes fue necesario esperar los cortes 

definitivos en parafina para la confirmación de su carácter maligno. Para el autor, 

sospechoso es el resultado en el cual existen evidencias de malignidad, pero no 

se puede asegurar la presencia de la enfermedad por falta de elementos 

citológicos confirmativos, para estos casos en el protocolo sugerido en el estudio 
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se encuentra bien establecida la conducta quirúrgica ante este tipo de resultado 

(tiroidectomía casi total), lo que evitaría reintervenciones en estos pacientes.  

Se debe hacer énfasis en lo referido a las lesiones foliculares por la AACE/AME 

(67), en las que no recomiendan repetir la CAAF y argumenta que lejos de aportar 

beneficios en la precisión del diagnóstico, éste puede ser confundido, situación 

ésta comprobada por el autor y por la que no considera a este tipo de lesión como 

indeterminada, pues representan un grupo de lesiones tiroideas bien identificadas 

y citológicamente imposibles de diferenciar. 

El Dr. Gastón y colab (146), en Chile en más de 300 pacientes operados la 

sensibilidad de la biopsia por congelación fue de 75%, por lo que señala que 25% 

de sus pacientes operados de cáncer fue necesario reintervenirlos, aunque este 

resultado es algo superior al de la CAAF, pero reconoce que los resultados de la 

misma en su institución, están lejos de la media internacional y se hace 

imprescindible mejorarlos. 

El Profesor Alavez Martin y colab. (147),  en el Instituto de Endocrinología en la 

Habana, realizó un estudio en 80 pacientes comparando el resultado de la biopsia 

por congelación y  la CAAF, con el resultado definitivo de la biopsia en parafina, y 

encontró que el segundo método era superior al primero con una eficacia de la 

prueba de 79% y 84% respectivamente, señalando que sus resultados, son 

similares a los presentados en la literatura internacional por algunos autores, que 

plantean la posibilidad de sólo realizar la CAAF como proceder para determinar el 

tipo de intervención quirúrgica, es decir, la no realización de forma sistemática de 

la biopsia por congelación y por lo tanto pudiera unirse a ese criterio, y recomienda 
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al final de su trabajo que por lo interesante del problema, se hacia necesario 

realizar otro estudio con un mayor número de pacientes. Esta investigación puede 

considerarse la continuación de la realizada por el Profesor Alavez.  Por otra parte 

Wong y colab. (148), en un análisis costo/beneficio realizado durante cinco años 

concluyó que la biopsia por congelación aporta poco beneficio y por lo tanto no 

recomienda su uso de forma no justificada, Abboud y colab. (149), en estudio 

realizado en Beirut señala que cuando con la CAAF se obtiene un resultado 

adecuado realizar la biopsia por congelación no tiene utilidad ni beneficio, Ríos-

Zambudio y colab. (150), en estudio donde fueron analizadas específicamente las 

lesiones multinodulares, concluyó que tanto la biopsia por congelación como la 

CAAF eran inconsistentes en la determinación de malignidad, en este tipo de 

lesiones por lo que recomendó que la extensión de la operación fuera decidida por 

otros factores (edad, sexo, tamaño del tumor, etc.) y no por el resultado de estas 

investigaciones. Lumachi y colab. (151), en informe realizado de 606 pacientes a 

los que se les practicó CAAF y biopsia por congelación, recomendó que cuando la 

citología era concluyente no era necesario realizar la congelación, que la 

combinación de ambos métodos no mejoraban los resultados y que especialmente 

cuando la CAAF informaba tumor folicular raramente la biopsia por congelación 

modificaba el diagnóstico, de igual forma Callcut y Alonso (152 - 153), en estudios 

realizados concluyeron, que en resultados citológicos de lesión folicular, no reporta 

ningún beneficio la biopsia por congelación.  

El tópico abordado se ha convertido en un tema de permanente debate, Haymart y 

colab.(154)  al referirse al mismo señala que la biopsia por congelación es útil en 
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las citologías con resultados de sospecha de carcinoma papilar y que para el resto 

de los pacientes no aporta ninguna ventaja su uso, Monzani y colab. (155) en los 

casos especifico de lesión folicular no considera necesario hacer congelación, Lee 

y colab. (156) recomienda su uso en resultados de CAAF sospechosos o 

indeterminados y Miller y colab. (157) considera que la combinación de 

congelación y raspado citológico transoperatorio contribuye a disminuir el número 

de reintervenciones.    

Por otra parte Poller y colab. (158), asegura que en pacientes, en los que se tenga 

un adecuado diagnóstico citológico, es innecesario el uso de la biopsia por 

congelación, ya que en no pocas ocasiones lejos de confirmar o ayudar a definir 

un diagnóstico, éste sería confundido, así mismo hace especial énfasis en las 

llamadas lesiones foliculares, tumor que sólo puede ser definida su estirpe 

histológica en la biopsia definitiva por parafina, ya que ningún otro método puede 

lograrlo con exactitud, ha recomendado la atención multidisciplinaria y la 

realización de otras investigaciones paralelas como son los estudios 

inmunohistoquímicos. Hay otros como Hurtado López y colab. (159) que sugiere la 

combinación de varios métodos diagnóstico como son: citología, 

methoxyisobutylisonitrilo (MIBI) scan y la biopsia por congelación con el objetivo 

de mejorar los resultados, pero realmente esto no ha podido ser demostrado y lo 

que se ha logrado es un incremento considerable de los costos en el proceso 

investigativo. 

En la estadística relacionada con la CAAF en el Grupo I, para las lesiones 

benignas existieron tres falsos positivos y en las lesiones malignas cinco falsos 
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negativos, de ellos cuatro se trataban de lesiones foliculares, en el Grupo II en 111 

lesiones benignas, se constataron siete falsos positivos y seis falsos negativos en 

los tumores malignos que se correspondieron con lesiones foliculares, el autor 

considera que los falsos negativo están dado por la consideración de las lesiones 

foliculares dentro del grupo de lesiones negativas, en el universo de estudio de 

esta investigación de 130 lesiones foliculares diagnosticadas por la citología sólo 

10 (7,7%), en el resultado definitivo en parafina, eran lesiones malignas, lo que 

significa que en este estudio las lesiones foliculares tienen prácticamente el mismo 

riesgo de ser malignas que cualquier nódulo de tiroides, alrededor de 5%. Por lo 

que considero necesario una evaluación más integral de este tipo de lesión con 

vista a poder identificar las que presentan riesgo de malignidad. 

Al serle aplicado los tests de valoración a los dos medios diagnósticos antes 

señalados, la CAAF en el Grupo I, alcanzó una sensibilidad de 89,5%, 

especificidad de 97,2% y una exactitud de 94,7%, y en el Grupo II una sensibilidad 

de 84,6%, especificidad 93,7% y una exactitud de 91,3%, cuando fue evaluado el 

total de pacientes estudiados se obtuvo una sensibilidad de 87,1%, una 

especificidad de 95,3% y una exactitud de 93,0%. Por su parte, la congelación 

alcanzó una sensibilidad de 60,8%, una especificidad de 100% y una exactitud de 

88,0 %. Al evaluar y comparar los resultados de la citología, con los alcanzados en 

otros centros de prestigio nacional e internacional, según se recoge en el trabajo 

de terminación de residencia del Dr. Rodríguez Cáceres, de la cual el autor fue su 

tutor y la bibliografía consultada, pueden ser considerados como favorables. Se 

relacionan algunos. 
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Instituciones internacionales                                         Sens.    Espec.     Exact. 

Universidad de Southern, California (2002)                  94,2%     96,8%    94,7% 

Hospital Univ. La Princesa Madrid (2003)                      95,3%    98,3%     97,9% 

Hospital Mount Sinai, Toronto (2004)                             91,2%    95,4%    94,2% 

Hospital Franskton Victoria Australia (2004)                  55%      73,7%    67,2% 

Centro Médico Cabeza y Cuello. Israel  (2005)               79%      98,5%     87% 

Hospital Universitario, Zagreb Croacia  (2005)               85%      88%        86,5% 

Instituciones nacionales 

Hospital Hermanos Ameijeiras  (2004)                              91%     96%       96,8% 

Hospital Militar Docente. S. de C. (1999)                         87,5%    78,8%    97,5% 

Hospital Clínico Quirúrgico  Camaguey. 2001                    65%    87%       82% 

Hospital Militar Luis Díaz Soto  (2003)                                 70%    81,5%     80% 

Hospital Saturnino Lora. S. de Cuba. 2002                      88,6%    97,7%   96,2% 

Hospital Univ. Faustino Pérez. Matanzas. 2007               87,1%    95,3%   93,0% 

En el año 1987 cuando en Cuba se comienza a introducir la CAAF, en la Clínica 

de los Hermanos Mayo (2) se informan miles de punciones y se obtiene una 

sensibilidad de 98% y una especificidad de 99% por lo que se planteaba que este 

era un método seguro y eficiente para la evaluación de un nódulo tiroideo, Allen y 

colab. (160), en Lisboa en análisis de 10 años y 2685 CAAF constató una alta 

correlación cito-histológica en especial para las lesiones malignas, y consideró el 

método como suficiente para definir la conducta quirúrgica. En Washington 

Yolanda Oertel (161), con más de 30 años de experiencia en citología tiroidea, 
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argumenta que se trata del medio diagnóstico adecuado para definir la conducta 

ante un nódulo tiroideo, pero es importante que el citólogo evalue las 

características clínicas del pacientes con vistas a realizar un juicio diagnóstico lo 

más certero posible; en Cuba a finales de la década de los 80 del pasado siglo se 

comienza a practicar la CAAF que como todo medio diagnóstico dependiente del 

hombre, necesita la evaluación del tiempo para confirmar su utilidad o no. En una 

de las primeras instituciones que comienza a realizarse este proceder fue en el 

Instituto de Endocrinología de la capital donde hay constituido un equipo de 

trabajo estable del cual la Dra. Rebeca Gil, como citóloga forma parte y ha 

colaborado en la formación de recursos humanos para diferentes instituciones del 

país, estableciendo parámetros específicos a la hora de evaluar la citología y ha 

incorporado el método de citopunción sin aspiración que tiene ventajas sobre el 

método con aspiración (49, 162 - 163), en el hospital donde se realiza la 

investigación hace aproximadamente dos años se sigue igual conducta, 

constatándose una disminución de los resultados no útiles. 

 Cuando la CAAF es unida al ultrasonido en la evaluación y decisión terapéutica 

de los pacientes con nódulos de tiroides no palpables, se le atribuye el valor 

diagnóstico anticipado, así es referido por diferentes autores (2, 5, 8, 164 - 168) y 

en especial el estudio realizado por Lin y colab. (169) donde en un periodo de 14 

años fueron estudiados 21 749 pacientes y operados 3 629, y considera que la 

combinación de estos dos métodos significó, el diagnóstico y conducta terapéutica 

10 años antes, que si el estudio se hubiera realizado con los medios tradicionales 

anteriormente utilizados. 
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El consenso general en el mundo actual relacionado con el estudio de la 

enfermedad nodular tiroidea, está dado por el valor práctico en la utilización de la 

CAAF, si bien como modelo diagnóstico es un proceder que no está libre de 

posibles errores, pero como expresara Baloch y Livoisi (170), la CAAF constituye 

el pasado, presente y futuro en la evaluación de la enfermedad nodular tiroidea, 

confirmada dicha aseveración  por muchos otros autores, que de una u otra forma 

coinciden en la importancia y valor del método; tal es el caso de Gharib  (171), que 

señala que la citología tiene una elevada exactitud diagnóstica, por lo que se ha 

ganado el derecho a ser el proceder  inicial usado en la evaluación de un nódulo 

tiroideo, Galofré y colab. (172) aclara que se debe realizar una adecuada 

evaluación clínica además de la CAAF a todos los nódulos mayores de un 

centímetro, de igual forma lo expresan Hooft, Burgess  y Faquin (173 - 175), 

quienes valoran la importancia especifica de la CAAF, pero resaltan la utilidad de 

la combinación de la misma con otros medios diagnósticos con vista a obtener una 

mejor eficacia en el proceso.  

En otros artículos (176 - 189) se analiza de igual forma la utilidad del proceder y 

sus ventajas sobre otros métodos, y se llama a la reflexión en los posibles errores 

de interpretación, sobre los cuales se debe estar alerta. Kuru (190), en su 

experiencia refiere que el promedio de falsos negativo puede oscilar entre 1% y 

11%, por lo que es necesario ser cuidadoso cuando se obtiene este resultado, en 

esta investigación los resultados falsos negativos alcanzaron 3,7% con un total de 

11 pacientes en el universo de estudio.  El autor de este trabajo considera válidos 
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tales consejos, pero estima que son subsanables con un equipo de trabajo estable 

y con suficiente experiencia. 

Para algunos (2, 5, 8, 50, 54), los resultados inadecuados constituyen un conflicto, 

se trata de que el citólogo se enfrente a una muestra ante la cual no puede arribar 

a un criterio diagnóstico con seguridad, los motivos por lo que esto sucede están 

muy bien expuestos en trabajo realizado por Gil y colab. (49, 162) y donde son 

incluidos no sólo los posibles diagnósticos no útiles sino los errores en el mismo, 

haciendo énfasis en la falta de datos clínicos, muestra no representativa, 

artefactos de fijación, rapidez en el diagnóstico, autosuficiencia, concesiones del 

patólogo, trauma de la lesión, lesiones profundas, instrumentos inadecuados y 

médicos no entrenados; pero esta dificultad puede ser superada, siguiendo el 

principio demostrado por Orija y colab. (186), quien en una encuesta realizada a 

143 profesionales que se dedicaban al estudio de esta enfermedad, señala lo que 

se debe hacer ante un resultado inadecuado, y sugiere repetir el proceder tantas 

veces como sea necesario hasta obtener uno adecuado, plantea que se trata de 

un método sencillo, rápido y prácticamente inocuo, con lo cual el autor coincide 

totalmente; así mismo Morgan y colab. (187) en un estudio de 10 años en 253 

pacientes, en los cuales la citología no había sido concluyente en la primera 

ocasión, al repetirse en una o más ocasiones hasta precisar diagnóstico y ser 

comparada con el resultado definitivo en los cortes en parafina, encontró una 

elevada sensibilidad y especificidad, sugiere este autor proceder de igual forma 

cuando el resultado de la citología no coincida con los criterios clínicos o 

ultrasonográficos. 
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 Burlan y colab. (188), señala que aunque la repetición de la CAAF es 

desagradable y aumenta el costo del método, al final implica una reducción total 

de los costos de salud y es la conducta adecuada a seguir en un resultado 

citológico no concluyente. Chow y colab. de la Clínica Mayo (189) considera que 

una citología no diagnóstica no debe ser considerada como benigna y el paso 

inicial debe ser repetir la misma, ya que en su experiencia en la primera repetición 

se puede obtener hasta más de 70% de diagnóstico, como fue demostrado por él 

al repuncionar 60 pacientes que durante el periodo de tiempo evaluado habían 

recibido resultados no útiles, y enfatiza en que un resultado no diagnóstico no 

puede ser considerado nunca como definitivo. 

Otro dilema citológico, que para el autor es el gran problema, son las llamadas 

lesiones foliculares, para algunos son consideradas como indeterminadas (190), 

para otros como sospechosas (191 - 192), Miller y colab. (193)  se refiere en 

especial a este tópico en un trabajo donde evaluó 107 pacientes con lesiones 

foliculares, que él considera indeterminadas, de las cuales decidió tratamiento 

quirúrgico solamente en 58 pacientes y encontró más de 20% de malignidad en 

esta muestra. En el caso de las lesiones foliculares se trata de una entidad bien 

definida y establecida en la actualidad, por lo que es imposible diferenciar un 

tumor folicular maligno del benigno tanto en la citología, como en la biopsia por 

congelación, incluso en la histología, en no pocas ocasiones, el patólogo tiene que 

revisar la lámina en reiteradas ocasiones y realizar nuevos cortes, ya que la 

diferenciación entre uno y otro sólo está dado por la invasión vascular y capsular 

del tumor. 
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Toda la bibliografía consultada (2, 5, 8, 50, 54, 194 - 197) coincide en que sólo 

entre 10% y 20% de los pacientes portadores de una lesión folicular lo son de un 

tumor maligno. Entonces; ¿Por qué incluir o considerar a ultranza a este paciente 

en el grupo de los sospechosos?, si tienen 80% o más de posibilidades de ser un 

tumor benigno. Por lo tanto, este tipo de tumor es un verdadero conflicto y la lógica 

indica que es necesario buscarle una solución al problema, pues hasta ahora sólo 

arribamos como muchos otros autores (2, 5, 8, 50, 54, 198 - 207) a la conclusión 

que lesión folicular es indicación de tratamiento quirúrgico, pero cómo actuar si la 

biopsia por congelación tampoco resuelve este dilema y sólo existe la alternativa 

de esperar que el patólogo informe el verdadero resultado.  

El autor con vistas a solventar esta situación decidió en este grupo de lesiones 

evaluar  a los pacientes  de acuerdo al riesgo citológico y los consideró de alto 

riesgo o sospechosa (sospechosa de neoplasia folicular) y de bajo riesgo o 

negativa (lesión folicular), con el fin de trazar una estrategia quirúrgica lo más 

adecuada posible ya que para las lesiones sospechosas se proponen resecciones 

más extensas y no era lógico considerar a todas las lesiones como sospechosas, 

obteniéndose resultados que son satisfactorios, así 10/15 lesiones incluidas en el 

grupo de riesgo fueron malignas  (66,7%) y sólo 10/130 de bajo riesgo 7,7% 

resultaron ser malignas, similar al informe de Vicente Pino (15), donde en 278 

lesiones foliculares sólo 15 eran malignas para  5,4%.    

Se considera por prestigiosos autores (2, 5, 8, 67 - 69), que las lesiones 

sospechosas, deben ser malignas más de 50%, para evaluar como adecuado el 

juicio diagnóstico. En la estadística de la investigación se comportó de esa forma. 
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Considero no lógica la interpretación de las lesiones foliculares como 

indeterminadas por los argumentos anteriormente referidos y porque en mi 

experiencia merecen una interpretación particular, así como una estrategia 

diagnóstica terapéutica bien definida para imponer el tratamiento adecuado en 

cada paciente. El Dr. Hanks (8), propone para las lesiones foliculares menores de 

2 centímetros realizar hemitiroidectomía, para las mayores de 2 centímetros 

tiroidectomía total y señala que las lesiones mayores de 4 centímetros  tienen más 

de  50% de posibilidades de ser malignas   

 El Dr. Cassola Santana (50) en un trabajo publicado en la Revista Cubana de 

Oncología titulado: Carcinoma folicular del tiroides ¿Hasta qué punto un conflicto?, 

hace referencia a una conversación personal sostenida con el Dr. Agustín 

Paramio, al preguntarle su criterio en relación al tema éste le respondió: “Yo 

informo tumor folicular, ustedes los cirujanos sabrán qué hacer”. Para el autor, se 

sabe qué hacer, “operar”; pero se hace de la forma correcta. Así mismo informa 

sobre su estancia en el Hospital Arturo Oñativia, en Argentina con la asesoría del 

patólogo Dr. Rubén Harach, con suficiente experiencia en el proceder y quien 

tiene el criterio que la CAAF es capaz de precisar con exactitud los tumores 

malignos (papilares, medulares y anaplásicos), las tiroiditis y los bocios coloides, 

el resto de los extendidos se consideran de células foliculares y se clasifican en 

tres grupos: I benignos, II benignos atípicos, III sospechosos. Los primeros no 

tienen atipias, ordenamiento celular en panal y células con abundante coloide, el 

grupo dos sería el punto intermedio entre el uno y el tres que presentaría 
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celularidad aumentada, atípia celular moderada, núcleos prominentes y coloide 

escaso o inexistente.  

El autor es del criterio que realmente, en principio, representa un método para 

diferenciar las lesiones foliculares con riesgos de ser malignas, pero quedan 

elementos no bien definidos: ¿Dónde ubicar a las lesiones incluidas en el segundo 

grupo, qué conducta seguir con estos pacientes? De manera similar lo hace el Dr. 

Luis Santos y colab. (127)  que clasifica a las lesiones foliculares en tres grados 

según el riesgo: bajo grado I, bajo grado II y alto grado III, son estas últimas las de 

más posibilidades de ser malignas, pero de igual forma la evaluación fue sólo 

citológica y queda un grupo intermedio no bien definido.  Considero que la 

evaluación debe ser integral y que no deben existir grupos intermedios o no bien 

identificados, porque esto sigue creando conflictos e incertidumbres diagnósticas y 

terapéuticas. 

Por lo tanto, a la hora de evaluar una citología cuyo resultado haya sido “lesión 

folicular” deben ser analizados otros factores, para lograr identificar el riesgo que 

tiene ese tumor de ser maligno o benigno y, con tal fin, poder hacer un juicio 

integral más correcto y poder actuar adecuadamente, se trata pues de tener los 

elementos clínicos necesarios que nos orienten hacia el diagnóstico presuntivo de 

ese nódulo, las características ultrasonográficas de la misma, que nos brinda 

elementos estructurales importantes, orientadores hacia el tipo de lesión; es 

imprescindible además tener una adecuada comunicación con el patólogo y que 

éste a su vez no informe solamente lesión folicular, si no que nos haga una 

descripción completa del extendido celular que está observando, con el objetivo de 
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identificar elementos citológicos de riesgo, es decir, hablar un idioma común para 

lograr hacer un juicio lo más acertado posible. Con esta forma de actuar es que se 

mejoran los resultados del proceso y por lo tanto brindar una atención medica lo 

más adecuada posible. 

La mayoría de los autores se refieren al tema considerándolo controversial y de 

difícil definición, así lo señala Fadda y colab. (208), al evaluar los posibles errores 

diagnósticos en los tumores tiroideos de estirpe folicular, Kim y colab. (209),  en un 

estudio de 215 pacientes con lesiones foliculares, de ellos 102 eran portadores de 

un tumor maligno que representan 47,4% considerándose un porcentaje 

significativamente alto, al ser comparado con la bibliografía ya mencionada, que 

señala, con prácticamente unanimidad de criterios, que el límite superior de 

malignidad en las lesiones foliculares está alrededor de 20%, con lo que coincide 

totalmente el autor, por los resultados obtenidos en trabajos previos, el autor del 

artículo anterior, no le brinda importancia a los datos clínicos como elementos 

importantes para definir posibles diagnósticos, el autor de este trabajo sí considera 

importante la evaluación clínica cuidadosa de todos los pacientes con un nódulo 

tiroideo.  

Yang y colab. (210), refiere que en lesiones foliculares sin atípia nuclear se hace 

difícil llegar a un juicio diagnóstico aceptado, el autor considera que ese no es el 

único elemento de malignidad a evaluar desde el punto de vista citológico y 

además, considera muy importante la valoración integral del paciente. Aunque 

Yehuda y colab. (211), encontró en un estudio de 111 pacientes con atípia celular 

56% de malignidad y Deandrea y colab. (192), en estudio independiente en 75% 
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de los pacientes con CAAF que él consideró indeterminadas pero en las que 

existía además atípia nuclear, constató malignidad.  Con relación al tema, Hipólito 

y colab. (212), considera a las lesiones con patrón folicular como indeterminadas y 

utiliza otros elementos para definir estas lesiones como de alto o bajo riesgo de 

tener un cáncer tiroideo. 

Por lo tanto, el autor considera que las lesiones foliculares deben se evaluadas 

integralmente (clínica, ultrasonográfica y citológicamente) para lograr obtener 

criterios de alto y bajo riesgo de malignidad, se incluyen las primeras en el grupo 

de las sospechosas y las segunda en el de las negativas. Se hace entonces 

necesario establecer una escala de valores para cada variable, con el objetivo de 

poder incluir a un grupo de pacientes con riesgo de ser portadores de un proceso 

maligno y otro benigno con el fin de poder evaluar la factibilidad del método. 

Paramo y Mesko (142), identifica factores de riesgo para las lesiones foliculares 

que incluye la edad del paciente, sexo, tamaño del tumor y características del 

ultrasonido, que bien pueden formar parte de la evaluación integral mencionada. 

Otros autores (213 - 216), de igual forma le brindan especial atención a los datos 

clínicos y las características de la lesión en el ultrasonido, lo que posibilita una 

mejor selección de los pacientes para tratamiento quirúrgico, pero Sakorafas y 

colab. (217) llama la atención sobre la CAAF puntualizando que este proceder ha 

disminuido considerablemente el número de operaciones por lesiones benignas, 

pero que un pequeño grupo de pacientes con resultados sospechosos operados 

finalmente son portadores de un tumor benigno.  
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Se debe tener presente lo señalado por Yeh (218), quien recomienda que cuando 

la clínica no se corresponde con el resultado citológico obtenido, lo adecuado es 

repetir el proceder. De igual forma es sugerido por la AACE/AME (67), con 

relación a las lesiones benignas seguidas evolutivamente cuando éstas crecen o 

en los pacientes en los que se haya decidido imponer tratamiento médico con 

levotiroxina sódica y no exista una disminución del tamaño del nódulo, lo 

adecuado es repetir la CAAF. 

No obstante, el inconveniente referido al evaluar las lesiones foliculares en el 

momento actual, con el desarrollo de la medicina nuclear, la biología molecular y 

las pruebas inmunohistoquímicas se presenta un futuro más seguro, no sólo para 

identificar el tipo de tumor, sino para evaluar el pronóstico de determinados tipos 

de tumores malignos, que presentan las mismas características, pero evolucionan 

de formas disímiles en distintos pacientes como es referido por Galofré y colab. 

(92), quien en un trabajo publicado en el año 2003 hace un análisis de la 

importancia de la biología molecular en el carcinoma tiroideo de origen folicular; de 

igual forma Reis y colab. (219), en el año 2005 publica un artículo, relacionado con 

la importancia de los nuevos marcadores genéticos, en el diagnóstico de los 

tumores malignos de cabeza y cuello incluido el tiroides. 

En relación a lo antes señalado, en los últimos tres años son numerosos los 

trabajos publicados con relación al tema (220 - 234), pero los resultados de los 

mismos aún no permiten su validación, el autor considera que esta nueva 

alternativa diagnóstica debe garantizar una terapéutica más correcta en los 

pacientes portadores de tumores malignos del tiroides, pues además de poder 
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definir la posible evolución de un tumor ya conocido como maligno, permite 

realizar la diferenciación entre un adenoma folicular y un carcinoma de este tipo, el 

gran problema en las lesiones nodulares de esta glándula. 

La utilización de estos marcadores es útil en el diagnóstico de recurrencias 

metastásicas, así es referido por Bassin y Bárbaro (235 - 236). Aunque estos 

métodos serían de mucha utilidad, en el futuro ayudarían a perfeccionar el 

tratamiento del tumor tiroideo en sentido general y del cáncer en lo particular, 

logrando una conducta más adecuada  y como resultado una mejor evolución del 

paciente con un pronóstico de sobrevida y  curabilidad superior; si tenemos en 

cuenta que estas investigaciones se pueden realizar asociadas a la CAAF, método 

practicado sistemáticamente con buenos resultados, donde el error diagnóstico 

está vinculado directamente a las lesiones foliculares, las que influyeron 

directamente en la sensibilidad del proceder, al ser asociadas a este nuevo medio 

diagnóstico, se lograría casi 100% de sensibilidad en este tipo de tumor, pues las 

otras variedades de tumores tiroideos son perfectamente diagnosticables por la 

citología, como se señala por todos los autores (2, 5, 8, 119, 171, 189, 194, 195), 

por lo que el error diagnóstico sería despreciable. 

En la investigación 28,3% de los pacientes que fueron operados eran portadores 

de una enfermedad maligna, lo que traduce una adecuada selección de los casos 

para tratamiento quirúrgico, está sustentado este resultado fundamentalmente en 

el uso de la CAAF, como señala Miguel Herrera y colab. (237), en un trabajo 

donde analiza las operaciones sobre la glándula tiroidea durante los últimos 30 

años haciendo hincapié en que la CAAF provocó un fuerte impacto en la 
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evaluación de los problemas tiroideos y se logra un aumento en la proporción de 

los pacientes operados por cáncer, señala además que ha pasado la etapa en la 

cual el diagnóstico de malignidad se realizaba en el transoperatorio cuando la 

biopsia por congelación era capaz de identificar el tumor maligno, a ser realizado 

en el preoperatorio y durante el estudio en consulta del paciente, lo que permite  

una mejor conducta terapéutica, al poder planificar preoperatoriamente una 

conducta quirúrgica basada en el resultado de esta investigación, con lo cual el 

autor coincide totalmente. 

En los pacientes con tumores malignos del Grupo I fue necesario reintervenir para 

completar la operación inicial a más de 30% de los pacientes con tumores 

malignos, pues la biopsia por congelación no definió o erró el diagnóstico en esa 

misma proporción, en el segundo grupo sólo 7,7% de los pacientes fue necesario 

someter a una segunda operación, existe una diferencia significativa entre uno y 

otro grupo, lo que fortalece la posición del autor ante estos dos medios 

diagnósticos. Aunque hay tendencias actuales a una conducta conservadora en 

los tumores bien diferenciados del tiroides, es decir, a no realizar técnicas 

quirúrgicas extensas, justificándose esta forma de actuar por el comportamiento 

poco agresivo de los tumores bien diferenciados, así como por el incremento de 

las complicaciones o secuelas en las operaciones radicales, el autor es reservado 

en cuanto a la controversia conservadora o radical y considera que se debe ser 

cuidadoso a la hora de seleccionar qué paciente es tributario de un tratamiento 

quirúrgico conservador y quien no, pues aunque hoy son de uso sistemático los 

llamados factores pronósticos, además del TNM  para decidir tal conducta, pero 
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estos no  pueden ser considerados un verdadero sistema de estadificación, pues 

cómo  explicar, según señala Ponce Marcos (5), que pacientes con igual 

pronóstico evolucionen de forma tan diferentes, la única explicación aceptada ante 

esta incongruencia está dada por el comportamiento biológico de cada tumor y por 

lo tanto sería de vital importancia realizar la detección de los marcadores 

biológicos en cada uno de ellos, para entonces poder hablar de pronóstico 

favorable o no. 

Hoy son múltiples los índices pronósticos que se utilizan en el mundo, en un 

estudio con el empleo del AMES en la Clínica Lahey por Kim y Wei (238), donde 

hace un análisis bien estructurado de 727 pacientes portadores de carcinoma 

papilar y dándole la mayor importancia a la edad, sugirió que en los pacientes 

mayores de 60 años se debía ser lo más radical posible y consideró a esa edad 

como límite para definir los riesgos. En Cuba el profesor Díaz Mesa y colab. (239), 

publicaron recientemente una investigación en la que aplica el AGES. 

El Dr. Cassola Santana (240), en relación, al tratamiento del cáncer bien 

diferenciado del tiroides recomienda, si la biopsia por congelación en la región del 

istmo no muestra infiltración tumoral, el tumor es menor de 3 centímetros y 

además los factores pronósticos son favorables, realizar una lobectomía más 

istmectomía. El autor considera que si en su experiencia la biopsia por 

congelación no fue concluyente en más de 39% de los casos en tumores 

clínicamente demostrables, el resultado del estudio del istmo donde no existe 

evidencia clínica de tumor no sería superior al anterior. En otro sentido no se debe 

olvidar que el carcinoma papilar, el más frecuente y de mejor pronóstico, tiene una 
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tasa entre 21% y 45% de multicentricidad y entre 19% y 60% de multifocalidad en 

el lóbulo contralateral, lo que provocaría un aumento en la frecuencia de 

enfermedad local persistente, adenopatías cervicales y metástasis a distancia y 

por lo tanto, un pronóstico más reservado. Es por esta situación que Tuttle y 

Mittendorf (241 – 242), en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center y el MD 

Anderson Cancer Center, dos instituciones de reconocido prestigio mundial 

recomiendan la tiroidectomía total o casi total en el carcinoma bien diferenciado. 

Ponce Marcos (5), deja bien establecido los argumentos a favor y en contra de la 

radicalidad; a favor: el carcinoma papilar es multicéntrico en 24% de los enfermos 

y alrededor de 60% de ellos tienen cánceres microscópicos en el lóbulo 

contralateral, aparece cáncer tiroideo recurrente en el lóbulo contralateral entre 

4,7% y 24% de los casos. La mitad de los pacientes que tienen una recidiva 

mueren producto de su enfermedad. La tasa de recidiva es menor tras 

tiroidectomía total que tras otras resecciones. Entre 40% y 50% de las muertes por 

cáncer tiroideo se producen por extensión de la enfermedad a nivel local. El iodo 

radiactivo puede utilizarse tras una tiroidectomía total para diagnóstico y 

tratamiento del cáncer recurrente. Los niveles de tiroglobulina pueden ser usados 

como marcadores de la enfermedad recurrente o persistente y puede existir 

transformación de un carcinoma diferenciado en uno anaplásico; en contra de la 

radicalidad: la mayor parte de los pacientes con carcinoma papilar tienen 

excelente pronóstico (alrededor de 80%), la recidiva tumoral no está relacionada 

con la operación realizada sino con la resección incompleta del tumor o la 

presencia de ganglios metastáticos. La recidiva tumoral en los casos de bajo 
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riesgo a los que se le realizó hemitiroidectomía es de menos de 1%, la afectación 

microscópica del lóbulo contralateral no tiene influencia sobre el pronóstico, ni 

sobre la recidiva local, la tiroidectomía total, aún en manos experimentadas tiene 

mayor morbilidad que la resección parcial y la tiroidectomía total de principio, en 

todos los carcinomas papilares, se desarrolló antes que la generalización de la 

CAAF. 

En el “Willians”(2), en un estudio de 60 años donde se evaluaron 2 150 pacientes 

operados de carcinoma papilar del tiroides en diferente instituciones de los 

Estados Unidos, se constataron tres tipos de recidivas tumorales: local 5%, 

ganglionar 9% y diseminación a distancia  4%; de este grupo 5% tuvo un 

pronóstico mortal. Hanks (8), refiere que sólo realiza la hemitiroidectomía en los 

tumores menores de 1 cm. y en pacientes muy seleccionados que tengan menos 

de 2 cm. de diámetro, en las estadísticas de investigación los tumores menores de 

1 centímetro no estuvieron representados y es necesario referirse a que es 

imprescindible una evaluación cautelosa de los mismos.  En el periodo 2002-2004 

la Organización Mundial de la Salud encargó a un grupo de patólogos la 

elaboración de una nueva clasificación de los tumores endocrinos y entre ellos los 

tiroideos, que culminó con una reunión de consenso en Lyón en el año 2004 (243), 

donde se definió el microcarcinoma  (tumor papilar de menos de un centímetro), 

como aquel que cumple los siguientes requisitos: hallazgo incidental, medir menos 

de un centímetro, tener más de 19 años de edad, ser una lesión única y no 

mostrar agresividad el tumor. Lo que corrobora lo planteado por Lieberkind y 

colab. (244), que en un estudio de nódulos tiroideos detectados incidentalmente, 
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encontró 17% de malignidad y de ellos casi 50% presentaban diseminación 

intraglandular al momento del diagnóstico. Por lo que algunos (245-246), evalúan 

con cautela el incidentaloma tiroideo. 

El Profesor Perinetti (247), realizó un estudio con 264 portadores de carcinoma 

tiroideo diferenciado, al utilizar los índices pronósticos las variables eran 

cambiadas de acuerdo al grupo de riesgo en que eran incluidos los pacientes, no 

obstante, presentó incongruencias en cuanto a la evolución de algunos pacientes 

y señala que según su criterio, los factores pronósticos en orden de importancia 

son: estadio, edad, tipo histológico y sexo. En estudio realizado por Orsenigo y 

colab. (248) a un grupo de 77 pacientes diagnosticados como microcarcinomas 

papilares y evaluados como de bajo riesgo, constató 1% de mortalidad y 2,5% de 

recurrencia local, por lo que considera necesario realizar a todos los pacientes, 

con este tipo de tumor, la tiroidectomía total ya que no se justificaba, si no por la 

intervención quirúrgica no radical realizada la evolución desfavorable, que en 

porcentaje pequeño él la consideró inapropiada. Sin embargo McDougall y 

Camargo (249), en los microcarcinomas descubiertos incidentalmente no 

recomienda tiroidectomía total para todos los pacientes. 

Lo referido, es un tema muy debatido y con criterios divergentes: Rodríguez y 

colab. (250), quien en un estudio realizado en 159 pacientes, operados de 

carcinoma bien diferenciado del tiroides, en los que la operación conservadora 

aseguró un elevado porcentaje de sobrevida y por lo tanto, justifica esta técnica, 

Blankenship y colab. (251) por su parte es más cauteloso y sólo realiza técnica 

conservadora en pacientes con un carcinoma folicular mínimamente invasivo; en 
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el resto de las formas de cáncer bien diferenciada realiza tiroidectomía total o casi 

total; Schrode (252) a 109 pacientes operados de carcinoma bien diferenciado de 

tiroides, realizó operación conservadora a 40 pacientes  y después de un 

seguimiento que se extendió a 30 años refiere que no existen diferencias en la 

evolución de estos pacientes y los que recibieron tratamiento más radical; 

Gutiérrez y colab. (253) en el primer consenso argentino sobre el tratamiento del 

carcinoma bien diferenciado de tiroides considera como sistema de estatificación 

el TNM y aclara que el concepto de recurrencia/persistencia debe adecuarse a la 

etapa de seguimiento, dado que se deben tener en cuenta otros parámetros y el 

grado de riesgo puede cambiar durante la evolución; Jukkola (254) evaluó la 

recurrencia tumoral en pacientes a los que se les había realizado una técnica 

quirúrgica conservadora, alcanzando esta 14% en un período de seguimiento de 

7,7 años; Pissanu, Alexopoulov, Minallie, Haigh, Shereen, Rodríguez (255-260) se 

refieren en sus trabajos a que es difícil poder definir en muchas ocasiones a quién 

se le realiza un tratamiento quirúrgico y a quién otro por la posible evolución 

tórpida de algunos pacientes; Cushing y colab. (261), en estudio efectuado a 333 

pacientes operados de este tipo de tumor y con un seguimiento promedio de 10,4 

años constató una recurrencia de 15,6%, considerando, entre los factores que 

influyeron de forma importante en este resultado, como uno de los fundamentales 

a las resecciones no radicales realizadas en el tratamiento inicial, así como edad y 

estadio avanzado de la enfermedad; Falvo y colab. (262), hace énfasis en la edad 

como uno de los factores pronósticos de mayor importancia y divide a los 

pacientes para su evaluación en menores de 50 años, entre 50-70 y mayores de 
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70, y recomienda operaciones radicales en los de peor pronóstico; Bolanos y 

colab. (263), sugiere en su estudio realizar la evaluación de múltiples estándares 

para poder definir conducta y Fernández y colab. (264), recomienda en tumores 

bien diferenciados y de acuerdo a la valoración del TNM, tiroidectomía total o casi 

total, seguida de ablación con I131 y dosis supresiva con hormona tiroidea; por su 

parte, Khairy (265), hace énfasis en la extensión de la intervención quirúrgica 

como factor determinante en la evolución del paciente y señala, que mientras más 

extensa es, menor es el riesgo de recurrencia de la enfermedad; lo que demuestra 

que cada cual ve el problema desde su punto de vista y por la experiencia 

personal acumulada. 

 El autor, en su experiencia en 347 pacientes operados de carcinomas bien 

diferenciados de tiroides, a los que les ha realizado siempre operaciones 

radicales, ha constatado una alta curabilidad y un índice muy bajo de recidivas, en 

un seguimiento estricto de los pacientes con una media de 10 años. El período de 

más riesgo, por lo tanto, mantendrá similar conducta en el futuro ante los tumores 

bien diferenciados del tiroides, sin ser extremadamente radical, pues como se 

demostró en este trabajo, en ambos grupos en más 50% de los operados, la 

enfermedad maligna se encontraba diseminada, por lo que una resección 

conservadora en estos casos hubiera sido insuficiente y por otra parte en estos 

mismos pacientes, en más de 39% de ellos la biopsia por congelación no definió 

diagnóstico. 

En esta casuística, en especial aquellos pacientes del Grupo II, en los cuales la 

extensión de la operación se llevó a cabo según protocolo realizado por el 
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resultado de la citología, en el caso de las lesiones benignas se encontró que 

sobre 20,7% de los pacientes las resecciones fueron extensas (totales o casi 

totales), lo que pudiera ser un argumento en contra del método empleado, pero en 

sólo 7 pacientes, que representan 6,3% del total esta conducta se debió a 

citologías sospechosas y en estos casos se realizaron tiroidectomías casi totales, 

en el resto de los pacientes estos eran portadores de lesiones multinodulares en 

los cuales la resección se realiza por extensión de la enfermedad y todos los 

autores consultados (2, 5, 8, 67 - 69) coinciden con esta forma de actuar y 

sugieren que en los enfermos en los que están comprometidos ambos lóbulos lo 

ideal seria realizar una tiroidectomía casi total siempre que técnicamente se 

considere posible. Considero que siempre que la operación la realice un cirujano 

entrenado, no existe riesgo de incremento de complicaciones. 

En el caso de las lesiones malignas de este mismo grupo en sólo tres pacientes, 

que representan 7,7% de los casos, fue necesario realizar una segunda operación 

para completar el tratamiento, en el resto de los pacientes, es decir, en 92,3% el 

tratamiento realizado en la primera resección fue lo suficientemente radical para 

ser considerado por el autor como suficiente. 

La diseminación de la enfermedad maligna en ambos grupos estuvo por encima 

de 50%; en el caso especifico del Grupo I la diseminación intraglandular fue de 

50% y al sumar el resto de las formas de extensión de la enfermedad, alcanzó 

58,7% de los casos operados de cáncer; en el Grupo II la diseminación 

intraglandular fue de 48,7% y el total de 59% de los casos, lo que refuerza la 

posición de radicalidad del autor.  Aunque como fue señalada la importancia de la 
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diseminación contralateral al lóbulo en el que asienta el tumor primario es un tema 

de controversia científica, el autor prefiere dejar al paciente libre de enfermedad 

residual y por lo tanto opta por la resección radical. 

Se señala (5), que la diseminación tumoral en el carcinoma bien diferenciado de 

tiroides, es más consecuencia de una transformación neoplásica monoclonal con 

invasión linfática intratiroidea, que una transformación policlonal y politópica 

verdadera, por lo que sería más correcto hablar de multifocalidad en vez de 

multicentricidad. 

Quizás atendiendo a este criterio es que Montesini y colab. (266), sugiere en su 

trabajo realizar de forma sistemática linfadenectomía en la región central del 

cuello, el autor considera este proceder ir a la extrema radicalidad. 

Los otros tipos de tumores no diferenciados tienen bien establecida su conducta, 

en lo fundamental, dado por su comportamiento agresivo y en los cuales existe 

consenso en la conducta lo más radical posible (2, 5, 8, 267 - 268). El temor de la 

radicalidad en el cáncer tiroideo bien diferenciado está fundamentado en la 

complicaciones, pero debemos ser concientes de algo y es que las operaciones 

sobre el tiroides deben ser llevada a cabo por cirujanos entrenados para ella y con 

experiencia en la misma, como lo refiere Shaha (269), quien señala que el 

promedio de complicaciones es directamente proporcional a la extensión de la 

resección e inversamente proporcional a la experiencia del cirujano en esta 

técnica  al seguir los principios técnicos señalados por Peralta y Schwartz (270 - 

271) en su trabajo en el que recomienda seguir los principios anatómicos y técnica 

establecida para evitar complicaciones o secuelas. 
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En los resultados obtenidos en esta investigación, las complicaciones se 

encuentran al nivel o por debajo de los planteados internacionalmente, a pesar de 

que se mantiene una posición radical en cuanto a la extensión de la resección, no 

se ha tenido pacientes con hematoma sofocante del cuello o lesión recurrencial 

bilateral, en esta estadística, ni en la acumulada anteriormente, que quizás son las 

más temidas y aparatosas. 

En el Grupo I se presentó  7,3% de complicaciones, en el Grupo II 4,0% y en el 

universo de estudio  5,7%, encontrándose al nivel o, por debajo de los informes 

publicados en grandes series (2, 272 - 279). Existió una incidencia mayor de 

complicaciones en el Grupo I, pero en éste se realizaron más reintervenciones 

quirúrgicas, para completar resecciones inicialmente insuficientes. La 

reintervención incrementa el riesgo de complicaciones porque el proceder se hace 

más laborioso, quedó demostrado que en la segunda operación el paciente tiene 

más riesgo de sufrir algún tipo de complicación aunque no sea de las más graves, 

El-Sharaky y colab. (278), recomienda el autotransplante de las paratiroides 

cuando accidentalmente se resecan o existe duda en la vascularización de las 

mismas, con el objetivo de evitar una de las complicaciones más temidas, para el 

autor, el paciente operado de un nódulo tiroideo, aunque éste sea benigno, nunca 

será dado de alta y debe realizarse seguimiento en consulta una vez al año, para 

establecer la evolución definitiva del paciente operado. 

En los pacientes con una enfermedad maligna el primer paso es definir si la 

operación fue la adecuada, es decir, si es necesaria una reintervención quirúrgica 



 97

con el objetivo de garantizar radicalidad y pronóstico favorable, como es referido 

por variados autores entre ellos Kim y colab. (280). 

Aunque la forma de seguimiento difiere de unos a otros, el objetivo final es el 

mismo, mantener al paciente libre de enfermedad, como es señalado por: 

Benyousy, Pagano, Hamy, de Rosario, Schlumberger, Havaman, Rosario, Kim, 

Robbins, Woodrun, Volgensang, Kouvaraki,  Vergurg y Fabián  (281 - 294). 

Se concluye que el sexo femenino, la cuarta y quinta décadas de la vida, los 

tumores categoría T2 y la forma clínica a nódulo solitario son los más 

representados en el estudio, tres de cada diez pacientes operados lo es de un 

tumor maligno, la TSH normal, el ultrasonido con una lesión sólida y la citología 

diagnóstica de lesión folicular representan el mayor porcentaje de pacientes 

operados, la biopsia por congelación no definió diagnóstico o lo erró en más de la 

mitad de los pacientes, lo que provocó más de 30% de resecciones inadecuadas 

en los tumores malignos, por su parte los resultados de la CAAF fueron superiores 

y el resultados de operaciones insuficientes sólo alcanzó 7,7%, por lo tanto en el 

grupo que la extensión del tratamiento quirúrgico fue definido por el resultado de la 

congelación fue necesario tres veces más reintervenciones para completar 

operaciones inadecuadas en los procesos malignos, en más de la mitad de estos 

procesos la enfermedad se encontraba diseminada y las complicaciones en 

ambos grupos fueron similares, incrementándose el riesgo de aparición de las 

mismas cuando es necesario una segundo tratamiento quirúrgico. 
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Conclusiones 

 

 La CAAF permite planificar correctamente el tratamiento quirúrgico en más 

de nueve de cada diez pacientes con nódulo de tiroides. 

 Las mujeres tienen seis veces más riesgo de ser afectadas por un nódulo 

de tiroides que requiera tratamiento quirúrgico que los hombres, los 

pacientes incluidos en la cuarta y quinta década de la vida tienen el mismo 

riesgo que el resto, tres de cada diez pacientes operados tienen el riesgo 

de serlo de un cáncer, el nódulo solitario tiene seis veces más riesgo de 

recibir tratamiento quirúrgico que el multinodular, uno de cada dos 

pacientes está incluido en la categoría T2. 

 Los pacientes con función tiroidea normal son los que más riesgo presentan 

de ser enviados a tratamiento quirúrgico, las lesiones sólidas tienen dos 

veces más riesgo de ser enviadas a tratamiento quirúrgico que las formas 

mixtas y quísticas, casi uno de cada dos pacientes fue enviado a 

tratamiento quirúrgico con el diagnóstico de lesión folicular. 

 Uno de cada dos pacientes operados tiene el riesgo que la biopsia por 

congelación no defina diagnóstico durante la intervención quirúrgica. 

 La CAAF aportó mejores resultados que la biopsia por congelación. 

 Cuando la extensión del tratamiento quirúrgico en las lesiones malignas se 

planificó por la biopsia por congelación el paciente tuvo tres veces más 

riesgo de necesitar una segunda intervención quirúrgica que cuando se 

planificó por la CAAF. 
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 No existe diferencia significativa en el número de complicaciones en ambos 

grupos, pero el riesgo de aparecer las mismas se incrementa ocho veces 

cuando es necesaria la reintervención quirúrgica. 
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Recomendaciones. 

 

 El protocolo, aplicado a los pacientes del Grupo II, en los cuales fue 

normada la extensión de la intervención quirúrgica de acuerdo al 

resultado de la CAAF, se considera totalmente aplicable y reproducible, 

por lo que se recomienda, se analice por el Grupo Nacional de Cirugía 

ampliar el estudio para una mejor evaluación.  

 Se hace necesario realizar una evaluación integral de las lesiones 

foliculares, con el objetivo de seleccionar pacientes de alto y bajo riesgo 

de malignidad, con vista a poder establecer una estrategia terapéutica lo 

más adecuada posible. 
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ANEXO I 

PLANILLA DE RECOLECCION DE LOS DATOS 

A) Sexo 

1- Femenino                            2- Masculino 

B) Edad en años 

1- de15-19                               2- de 20-29                       3- de 30-39 

4- de 40-49                              3- de 56-59                      4- 60 o más 

C) Forma clínica de presentación. 

1- Nodular                                2- Multinodular               

D) Tamaño del tumor en centímetros. 

1- Menos de 2                  2- Entre 2 y 4                      3- Más de 4  

E) Resultado del Ultrasonido. 

1. Sólido     2. Mixto      3. Quístico     

F) Resultado de la TSH 

1. Normal     2. Baja        3. Elevada.    

G) Resultado de la citologia aspirativa con aguja fina. 

1- Negativo        2- Positivo      3- Sospechoso   4- Lesión folicular                



 140

H) Resultado de la biopsia por congelación 

1- Negativa     2- Positiva      3- Esperar parafina      

I) Resultado de biopsia por parafina. 

1- Lesiones Benignas                           2- Lesiones Malignas 

1.1- Adenoma folicular                        2.1- Carcinoma papilar 

1.2- Bocio nodular                              2.2- Carcinoma folicular 

1.3- Bocio multinodular                       2.3- Carcinoma medular 

1.4- Tiroiditis crónica                         2.4- Carcinoma indiferenciado 

1.5- Bocio coloide simple                     2.5- Otras variedades 

1.6. Otras variedades                     

J) Diseminación Tumoral. 

1- Intraglandular   2- Ganglionar  3- Órganos vecinos     4- No diseminación 

K) Operación Realizada. 

1- Lobectomía derecha con istmectomía 

2- Lobectomía izquierda con istmectomía 

3- Istmectomía    4- Tiroidectomía casi total    5- Tiroidectomía subtotal 
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61- Tiroidectomía total en un tiempo   62- Tiroidectomía total en dos tiempos 

7- Tiroidectomía total con vaciamiento funcional del cuello 

8- Inoperable               9- Otras 

L) Complicaciones 

1- Lesión recurrencial transitoria         2- Lesión recurrencial permanente 

3- Hipoparatiroidismo transitorio          3- Hipoparatiroidismo permanente 

5- Hematoma compresivo del cuello     6- Infección 

7- Otras 
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ANEXO II 

 

Consentimiento Informado.  

Pacientes incluidos en el Grupo I 

Por medio de la presente contamos con su autorización previa información 

detallada del protocolo de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad nodular 

tiroidea del cual usted formará parte, el grupo en el que usted está incluido se le 

aplicará la estrategia quirúrgica establecida en las Normas Cubanas de Cirugía, 

por lo que no serán utilizadas en usted modificaciones en el tratamiento. La 

extensión del tratamiento quirúrgico será definida por el resultado de la biopsia por 

congelación, si el resultado de esta fuera un falso negativo, seria necesario 

evaluar una segunda operación para completar un tratamiento insuficiente.  

 Encontrándose en plenas facultades físicas y mentales, por lo que ha podido 

evaluar o considerar tal decisión, sin presiones de ningún tipo y aclarándosele 

todas las dudas relacionadas con la misma, está en condiciones de dar su 

consentimiento por escrito. 

Nombre y apellido del paciente ------------------------------------------------------- 

Numero del CI-----------------------------------------------    Firma------------------- 

Nombre y apellido del medico---------------------------------------------------------- 

Numero del registro Profesional-------------------------     Firma-------------------- 

Fecha ------------------- 
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ANEXO III 

Consentimiento Informado.  

Pacientes incluidos en el Grupo II 

Por medio de la presente contamos con su autorización previa información 

detallada del protocolo de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad nodular 

tiroidea del cual usted formará parte, el grupo en el que usted está incluido se 

modifica  la estrategia quirúrgica establecida en las Normas Cubanas de Cirugía, 

al no ser realizada la biopsia por congelación transoperatoria y determinar la 

extensión de la operación por el resultado de la CAAF, esta forma de actuar puede 

provocar en los falsos positivos resecciones más amplia que lo necesario, pero la 

estrategia diseñada no incrementa el riesgo de complicaciones. 

 Encontrándose en plenas facultades físicas y mentales, por lo que ha podido 

evaluar o considerar tal decisión, sin presiones de ningún tipo y aclarándosele 

todas las dudas relacionadas con la misma, está en condiciones de dar su 

consentimiento por escrito. 

Nombre y apellido del paciente ------------------------------------------------------- 

Numero del CI-----------------------------------------------    Firma------------------- 

Nombre y apellido del medico---------------------------------------------------------- 

Numero del registro Profesional-------------------------     Firma-------------------- 

Fecha ------------------- 
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ANEXO IV 
 

Matanzas, 21 de diciembre del año 2009. 
 

 
Dictamen del Comité de Ética de la Investigación del Hospital Universitario 

Comandante Faustino Pérez Hernández. 
 
 

Titulo: Extensión del tratamiento quirúrgico del nódulo de la tiroides basado en la 
Citologia Aspirativa con Aguja Fina. 

 
Autor. Dr. Juan Alberto Ortega Peñate 
 
Especialidad. Cirugía General 
 
Asunto. Análisis ético de la tesis para optar por el Grado de Doctor en Ciencias 
Médicas.  
 
 
Una vez valorado por todos los integrantes del Comité queda APROBADA. 
 
 
Observaciones. El análisis va a favor de una indudable mejoría en la orientación al 
tratamiento, evitando una intervención innecesaria y promoviendo la rápida 
intervención del que lo requiere. Se toma en cuenta que el quehacer tiene que 
ajustarse a las condiciones del medio, que se pueda cumplir, que exista sustento 
económico y que se logre diagnóstico certero. Importante la selección de 
pacientes para tratamiento conservador. Exigencia de un equipo de trabajo estable 
y con exigencias.    
 
 
 
 
 
 

Dra. Clara Laucirica Hernández 
MSc. Bioética 

Presidenta 
 

 

 


