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TRATAMIENTG CON LEVOTIROXINA EN NODULO TIROIDEQ SOLITARIO BENIGNO

INTRGDUCCION

lLa enfermedad nodular tiroidea y su manejo plantea un impocrtante
problema a los Clinicos dada su frecuencia {(en la quinta década-
de la vida hasta un 50%) y que forma parte del diagnésiico dife-
rencial del carcinoma de tirogides,

Aunque los nédulos clinicamente aparentes estdn presentes e~ 2 3
7% d=2 los adultos americéanos, estudios recientes con ultri--r.gc
han reveiado nédulos pequefos en més del 50% de pob.acic ~=zyv2or
de 50 anos. {1)

En 1955 Mortensen y colaboradores reportaron en uf grzn ro"=ro -
de avtopsias que 50% tenian nddulos tircideos Unicos  F. - - --
ples: muchos eran pequefos y pocos conienian cdncer. Estrs =31
dios de autopsia se han corroborado por examenes ultrasénicos de
tiroides en pacientes con sospecha de hiperparatiroidismo; apro-
ximadamente 50% tienen nédulos tiroideos, s6lo 8% tenian ancrma-
lidades palpables de la tiroides. €Entonces los nbédulos tiroide-

0s Gnicos o mGltiples representan una entidad clinica importante
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y comin. En el estudio de Framingham se estim6 que el riesgo pa
ra desarrollar un n6dulo tiroideo es entre 5 y 10%. En este es-
tudio 4.2% de los pacientes tenfan un n6dulo tiroideo, y fue 4 -
veces mads frecuente en mujeres que en hombres. Sdlo 5 - 15% de-
todos los nédulos detectados clinicamente pueden contener cancer
y amenazar al paciente, lo critico es determinar si1 el nédulo es
benigno o maligno.

Un n6édulo tiroideo maligno requiere tratamiento quirdrgico, mien
tras un n6dulo benigno puede ser manejado médicamente (2).

A pesar de la controversia acerca de su eficacia, la terapla su-
presiva del ndédulo tiroideoc con tiroxina, con la meta de supri--
mir la produccibn de tirotropina y reducir el tamano dei nddulo,
ha ganado amplia aceptacién. Gran parte de la controversia se -
presentd porque métodos sensitivos para demostrar supresidn de -
la hormona estimulante de tiroides no estaban disponities ¢ no -
fueron aplicados en los estudios mas tempranos. Ademds, la estl
maci6n clinica del tamafo de los nddulos era subjetiva e 1rprecl
sa. En este momento contamos con métodos paraclinicos para obje-
tivizar los resultados (TSH ultrasensible y Ecografia de gran re
solucién).

A pesar de ello no existe un concenso general (l).



CONSIDERACIONES CLINICAS

La Historia Clinica de un paciente con un n6édulo solitario be- -
nigno brinda la primera idea de probabilidad de que un nédulo --
pueda abrigar un carcinoma. Una observacidn confrable que 1ndi-
ca que el nbdulo es de desarrollo reciente y/o crecimiento per--
ceptible, incrementa la oportunidad de enfermedad maligna. El -
riesgo aumenta si ambos eventos han ocurrido mientras el pacien-
te tomaba sustitucidn con hormonas tiroideas o medicacidn supre-
sord. La edad del paciente también es importante, puesto que ]la
proporcifn de lesiones malignas es mas alta en pacienties menores
de 40 anos; muchos nédulos tiroideos se encuentran en pacientes-
mayores de 40 afios. Entonces los pacientes jbvenes, lo més pro-
bable es que el nbédulo sea un carcinoma. El sex> de! pacrente -
es 1mportante porque la enfermedad nodular tiroidee ocurre en m.
jeres aproximadamente 4 veces mas frecuente que en hombres, perg
la proporcién de hombres - mujeres para carcinom2 es cerca de --
2:1. Entonces un nddulo en un hombre es mé&s frecus~+- que sez -
meligno que uno en una mujer. Una historia de expcsicibn & ra--
diacidn de cabeza, cuello o térax anterior, especiaimente s1 la-
dosi1s recibida fue mayor de 100 rads y ocurribé més de 5 afios pre
vios, incrementa la probabilidad de malignidad, desde que la ex-
posicibén a radiacibn ionizante se ha encontrado asociada con un-

incremento de la incidencia de enfermedad tiroidea nodular en ge
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neral y un incremento en la proporcidn de nbdulos que abrigan --
carcinomas. (Aunque los médicos han temido que los carcincmas -
encontrados en pacientes expuestos a radiacidédn ionizante pueden-
ser més qgresivos, muchos tumores en estos paclentes han si1do --
carcinomas papllares cuya conducta biolbgica parece ser fdentica
a tumores similares en pacientes no radiados).

La probabilidad de malignidad aumenta significativamente s1 la -
historia incluye cambios de voz, estridor y disnea; sugiriendo -
paresia o pardlisis de cuerdas vocales; el Sindrome de Horner, -
sugiere dafo a nervios simpaticos cervicales; la disfagia, sugie
re dafio a esofago; o un Sindrome de Yena Cava Superior. Por {]-
timo una historia familiar de carcinoma tiroideo, sugiere aJe un
n6dulo puede ser un carcinoma medular.

El hallazgo en un exédmen fisico de un nbédulo solitar:o tircic~c-
es tmportante, aunque aparentemente 1as glandulas urinoduiares -
contienen mdltiples nb6bdulos en la cirugia, la probabilidsa de --
que un nédulo solitario por clinica llegue a ser un carcipdma es
significativamente mayor que un nbédulo en una glanduia m.!%._negGu
lar. En contraste para algunos Endocrinélogos se pensé Cue ur-
nédulo solitario en una glédndula multinodular debe ser visio con
sospecha de abrigar un carcinoma. Varias caracteristicas del né
dulo son importantes, su consistencia tiene valor limitado pues-

to que un nbédulo firme o duro puede ser causado por calcificacio
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nes posterior a hemorragia dentro de una lesi6n benigna y nb6du -
los blandos, pueden ser malignos. En ausencia de calcificacién
sin embargo, un nb6dulo firme sGtilmente demarcado es mas proba -
ble que sea maligno. Evidencia de extensién fuera de la cépsula
o fijacion al tejido circundante es altamente sugestiva de malig
nidad. Crecimiento répido especialmente cuando el nédulo es - -
benigno,  es causado usualmente por hemorragia dentro del nbdulo-
existente previamente. Puesto que la mayorfa de los nédulos son
benignos, estas lesiones Son usualmente benignas. Sin embargo,-
debido a que lesiones malignas pueden tener componentes quisti-
cos y puesto gque la hemorragia puede ocurrir en cualquier ndduloe
especialmente aquellos mayores de 2.5 cms. de didmetro, estos ha
llazgos no excluyen malignidad. Crecimiento de nbédulos linféat:-

cos cervicales y laringeos havblan a favor de malignidad.



EVALUACION DE LABORATORIO

La evaluacién de laboratorio de pacientes con enfermedad nodular
tiroidea, especialmente biopsia por aspiracibn con aguja fina y-
el examen tiroideo con isOtopos juegan un papel importante en de
terminar probabilidad de malignidad. Las mediciones de hormona-
tiroidea sérica y hormona estimulante de tirocides (tirotropina,
TSH ) ¥ titulos antimicrosomales y antitiroglobulina son emplea-
dos para excluir causas conocidas de enfermedad nodular tiroidea
y para determinar el estado tiroideo del paciente. (La determi-
nacién sérica de tiroglobulina no es de valor diagn6stico; se --
usa en el sequimiento de pacientes después de la teragpia inictiatl
para carcinoma tiroideo).

Gamagrafia con iodo radioactivo o T¢c 99 se ha usado por muches -
ahos en la evaluacibn del nbédulo tiroideo. Su valor estd basadn
en el hecho de que muchas neoplasias malignas acumulan pequenas-
cantidades o no acumulan iodo radioactivo y aparecen come no fun
cronantes (" frios ") o dreas hipofuncionantes en e] centelleo.
Este aspecto es porque los cdnceres tiroi1deos son menos e“iclan-
tes en su capacidad para tomar radioiodo qQue el texido tiroldeo-
normal. Sin embargo, el hallazgo de un nb6dulo frio en la gama--
grafia indica solamente que hay un incremento de probabilidad de
malignidad; muchos nbédulos frios son benignos. A la inversa, un

nbdulo palpable clinicamente que parece funcionar también como -

el tejido circundante y no estd demilitado en la gamagraffa pue-
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de, de hecho, ser hipofuncionante; es importante notar que para-
ser detectable un n6dulo hipofuncionante debe medir al menos - -
0.8 ¢ms., incluso entonces puede ser indetectable si1 estd situa-
do al margen de la glandula, si est& circundado por suficiente -
tejido tiroideo normalmente funcionante, o si la captaci6n de ra
dioiodo por el tiroides es baja. Tales errores son menos comu--
nes cuando la localizaci6n del nbdulo por examen médico es cuida
dosamente notada al tiempo de la gamagrafia y cuando la imagen -
es efectuada con I 131 ( o Tc99), lo cual permite altos grados-
de conteo. En algunmas ocasiones, tomas cblicuas son dtiles. En
tonces un nb6dulo puede ser clasificado como hipofuncionante cuan
do hay demostracibn inequivoca dentro de éste de radiolodo, pero
menos que en el tejido circundante. La funcién de nddulos na --
trazados pero clinicamente palpables deberia ser clasificada co-
mo 1ndeterminada pero evaluada como si ellos fueran frios. El -
hallazgo de un nédulo hiperfuncionante (caliente - adenomz tox)-
¢co gque suprime la funcidn en el resto de la glandula, pesa dé--
biimente sobre la probabilidad de malignidad, puesic quec 2s5%2 B
po de nddulo es muy raro, casi nunca maligno. Muclhos .ascs en
la literatura que implican la documentaci6én del hallazgo de un -
nédulo maligno hiperfuncionante son calros ejemplos de carcinoma
incidental oculto en pacientes con adenoma téxico. En muchos ca

sos el Tc99 puede ser sustituido por iodo radioactivo para exa--

men de centelleo en la evaluaci6bn de un ndédulo tiroideo. Sin --
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embargo, hay varios reportes de n6dulo que parecen funcionsntes-
en el examen de Tc pero fueron no funcionantes(frfos) en examen-
con radiciodo, presumiblemente debido a su habilidad para atra-
par iodo pero no para unirse a su protefna.

Aunque la gamagraffa tiropidea es usada como pérfil exacto, alqu-
nos Endocrinblogos recomiendan que no necesita emplearse en es--
tos paciéntes si la biopsia por aspiracitn con aguja fina es

planeada. Esta recomendacién surge primarijamente para un andli-
sis de costo-efectividad.

Sin embargo, se continua usando gamagrama porque provee informa-
cién importante que es particularmente (til en el manejo de pa--
cientes en quienes la biopsia por aspiracién con aguja fina no -
te lleva a un diagn6bstico de malignidad y en pacientes quienes -
ti1enen nodulos hiperfuncionantes, algunos de los cuales pueden -
no asoclarse con franca tirotoxicosis. Se mide la concentracidn
plasmdtica de calcitonina en pacientes seleccionados: por ejem--
plo, aquellos con historia familiar de cé&ncer tiroildeo u otros -
tumores que pueden ser componentes de Sindromes de Necplasias En
décrinas Maltiples. Cuando el nivel plasmdtico de calcitonina -
es elevado, un diagnb6stico de carcinoma medular o su estado pre-
maligno, hiperplasia de células parafoliculares (o células C) --
puede hacerse con certeza virtual.

La biopsia por aspiracifn con aguja fina y biopsia con agqu)a de-

gran calibre, tienen mejorfa significativa del diagndstico pre--
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operatorio de n6dulos tiroideos. La técnica por aspiracibn con-
aguja fina, la cual emplea una aguja medida 22 o més chica, es-
facil de efectuar, permite muestrear de mGltiples sitios dentro-
de la lesién sospechosa, y estd libre de serias complicaciones.
La complicacibn teorica de diseminacién del tumor a lo largo de-
la ruta de la aguja en el cuello no ha ocurrido en varias gran--
des series. No se intenta hacer un diagnbéstico especifico de la
lesitn tiroidea, pero se trata mds generalmente de diferenciar-
condiciones benignas de malignas. Se ha adpotado una clasifica-
cibébn simple que gradua el especimen citopatolégicamente en una -
escala de benigno - clase | & 2, sospechoso - clase 3, maligno-
clase 4 6 5, la cual es Gtil. En esta clasificaci16n, s6lo la --
clase 5 es considerada como umr diagndéstico definitivo. Por expe
riencia, asf como la de otros, son obtenidas muestras satisfacto
ri1as en mas del 95% de los casos y son categorizadcs correctamen
te en aproximadamente 90%.

Un diagnbstico falso-negativo es hecho en aproximadamente 6% de-
las muestras aspiradas, y Ia I1ncidencla de diagnédstico falso-og-
sitivo es menor del 5%. Para mejores resultados, es importante-
tener una muestra aspirada analizada por citopatélogos quienes -
hayan ganado experiencia con este tipo de muestra. S: la mues -
tra aspirada demuestra malignidad (clase 5) o es altamente sOSpe
chosa de malignidad (clase 4) se recomienda cirugfa, si la mues-

tra es clase 1, 2, 6 3 un examen con terapia de supresién es --



-10-
es iniciado. El seguimiento durante la terapia con supresibn, la
duracidn del examen de supresi6bn son influenciados fuertemente -
por los resultados citopatol6gicos.

La técnica de aspiraci6bn con aquja fina también es de valor en -
el manejo de quistes simples porque su evacuacl6n total sin rea-
cumulacidén de liquido obvia la necesidad de excisi16n quirdrgica.
En contraste para la preferencia de biopsia por aspiraci6n va --
rios g}upos han defendido el uso de biopsia con aguja de gran ca
libre y han reportado un alto porcentaje de diaghésticos correc-
tos.

Diagn6sticos falsos-positivos y falsos-negativos ocurren tan fre
cuentemente como con la técnica con aguja fina. Sin embargo, en
manos experimentadas, el procedimiento de biopsia con aguja de -
gran calibre puede complicarse con hematomasS, punc:0n traqueal, vy
pardlisis transitoria del nervio laringeo. Sin embargo, desde -
que la técnica de biopsia por aspiracibn con agu)a fina aparecit
es mds precisa que con aguja de gran calibre y estd virtualmente
libre de complicaciones, es un procedimiento de eleccibn pars --
diragnéstico preoperatorio para nédulo tiroideo soiitario y dete-

ria ser empleado rutinariamente.
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PLAN TERAPEUTICO

El uso de un examen con terapia supresiva con hormona tiroidea -
en pacientes en quienes no hay contraindicacibébn, tal como enfer-
medad arterial coronaria o en ancianos, ha sido defendido. AGn-
en grupos de pacientes més recientes, ajustes cuidadosos de la -
dosis de la hormona pueden permitir un examen cuidadoso de tera-
pi1a supresiva. La utilidad de este procedimiento estd basada en
la observaci6n de que tejido tiroideo, incluyendo adenomas, cre-
cen en respuesta a Ja estimulacién con TSH e involucCiona cuando-
la secrecibn pituitaria de TSH es inhibida por hormonas tiroide-
as y los niveles circulantes de TSH declinan. Supresidn adecua-
da puede estimarse por mediciones de TSH sérica, usando un inmu-
noensayo altamente sensible para TSH.

Un nb6dulo que falla en regresar 0 continua creciendo con terapia
;upresiva adecuada, es mds probable que sea maligno. Alguncs né
dulos llegan a ser impalpables con terapia con hormona tiroidea-
y cas! sequramente, representan lesiones benignas. Sin embargo.
muchos nddulos disminuyen en tamafo pero permanecen clinicamente
palpables, wun hallazgo que no es 0Util en juzgar si son benignes
0 malignos, puesto que algunos carcinomas pueden crecer en res--
puesta a TSH.

El siguiente es un acercamiento para el manejo de un nbdulo tiro

ideo solitario. Después de la historia inicial y examen fisico,

32625
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se determind el estado tiroideo de cada paciente por determina--
ciébn de las concentraciones séricas de hormona tiroidea y TSH, -
fndice de tiroxina unida a proteina. Se miden anticuerpos anti-
tiroideos y se efect@ta un gamagramg tircideo. E]l gamsarama es -
mejor efectuado con iodo o Tc. Un nédulo que parece funclonar -
con Tc, deberfa reexaminarse con iodo, excepto cuando e}l tejido-
circungdante estd suprimido. Se toman vistas oblicuas si el nédu
lo no estda bien delineado en vista frontal. Pacientes con un nb
dulo caliente (o hiperfuncionante) que suprime al resto de la --
gldndula tiroidea pueden virtuagimente abrigar malignidad. Un nd
dulo que en gamagrama muestra més radioactividad dentro que en -
el tejido circundante tiroideo normal es también generalmente --
benigno. En el paciente que es hipertiroideo, con un nédulc so-
l1tario aparentemente caliente, se recomlenda tratamierto con --
1odo radioactivo para destruir su funcidn y reducir su tamafo. -
Se repite el tratamiento con radiolodo a 1ntérvalos de 6 meses,-
seqin se requiera.

En paclentes eutiroideos con nddulo aparentemente hipe--uncionan
te, se efectua examen de supresiO6n con triiodotironina (T3 por-
administracién de 25 microgramos de 73 4 veces al dia por 7-10
dfas para determinar si el nddulo es funcionante autdébnomo o es -
simplemente tejido tiroideo hipertré6fico y puede suprimir con --
hormonas tiroideas. Si el n6dulo es hipertréfico, se administra

terapia supresiva indefinidamente. Si el nbédulo funciona autonp
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mamente y el paciente es mayor de 40 anos de edad, recomiendo --
tratamiento con iodo radiocactivo para prevenir el desarrollo de-
hipertiroidismo. Si el paciente es menor de 40 afos la recomen-
dacitn estd influencjada por el tamafio del nédulo. Si el n6dulo
es mayor de 2.5 cms., se recomienda tratamiento con 1odo radio--
activo mientras el paciente estda tomando hormonas tiroideas para
supresidn de tejido extranodular, con el tiempo n6dulos de este-
taméﬁo, tienden a aumentar de tamano y producir hipertiroidismo.
Si el nbdulo es menor de 2.5 cms. se observa al paciente por el
posible desarrollo de hipertiroidismo y crecimiento de tumor. --
El paciente puede tratarse con terapra supresiva tiroidea pero -
teniendo cuidado para evitar hipertiroidismo.

Se busca la posibilidad de malignidad sy la glandulz cont:ene né
dulos hipofuncionantes o frios o si un nbdulo palpatie estd si--
tuado de tal manera que la presencia 0 ausencia de “uncién no --
puede ser decidida confiadamente por gamagrama. 5S¢ efectus bioD
sia por aspiraci6én con aguja fina en mGltiples siticos dentro de)l
nédulo. Ademds, se mide nivel plasmético de calcitonina sin es-
timulacién en pacientes con historia familiar de céncer tiroideo
y después de estimulacidn si el nivel basal de calcitonina no es
td elevado en pacientes con historia familiar de carcinoma medu-
lar u otros componentes de Sindrome de Neoplasia Endb6crina Malti
ple. Se recomienda excisidn quirGrgica cuando hay diagnéstico -

citopatolégico de malignidad (clase 4 & 5); cuando el nfvel plas
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madtico de calcitonina estd elevado; o cuando hay crecimiento de-
n6dulos linféticos cervicales, fijacién a tejidos circulantes, o
sfntomas compresivos.

Zs importante notar que no se considera ei diagnbstico citopatoldgl-
co de enfermedad benigna como definitiva, especialmente en pPa ~--
crentes menores de 18 afos de edad y en aquellos que tienen his-
toria de exposicibn a radiacibn por alto riesgo, particularmente
si ocurrid 5 anos antes. En este grupo de pacientes de alto - -
riesgo, se puede repetir la biopsia por aspiracibn con ag ja fFl-
na.

Los pacientes restantes, aquellos en clase citopatoldgica 1, 2 6
3, sin razén clinica para operacidn se les da terapla supresiva.
Un test de terapia supresiva tarda sdlo 3 meses en pacientes cu-
yo riesgo de abrigar malignidad es todavia considerado alto, - -
quliere decir, si1 hay un nédulo frio definitivo mayor de | cm. de
diametro en un hombre o en una mujer menor de 40 anos de edad, o
cuya citopatologfa fue clase 3. Si tales no6dulos no disminuyen-
de tamafio, la biopsia por aspiracidbn con aguja fina se efectua -
repetidamente. Si el hallazgo citopatolégico es clase 3 y el no
dulo no ha disminuido de tamafio o cambia a clase 4 6 5, se reco-
mienda excisibn quirlrgica. Si los resultados de la citopatolo-
gia retornan a clase 1, 2 6 3 y el tamano del n6édulo disminuye -
progresivamente, la terapia supresiva se mantiene. En un pacieﬂ

te en quien la aspiracién repetida por aguja fue clase 3 y el ta
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mafio del nb6dulo se estabiliza en 1 cm. o0 mds grande (o mayor que
20% de su dimensibén original en el caso de un nédulo grande, se-
repite la biopsia por aspiraci6n con aguja fina pero se recomien
da que sea despué€s de un aho.

Terapia supresiva a largo plazo es recomendada para paclentes --
con clasificacibn citopatolbgica de 1 6 2, especlalmente s:1 son-
theres mayores de 40 afios. Estos pacientes son seguidos a 1n -
tervalos regulares para evidencia de crecimiento nodular. Ellos
continuan la terapia supresiva indefinidamente si el nbdulo no -
crece. Si el nbdulo crece mientras el paciente esta tomando hor
mona tiroidea, una aspiraci6n con aguja fina se repite y se re--
comienda excisibn quirlrglca a menos que el especimen sea clase-
1 6 2, o un proceso benigno, o $i se encuentra una hemorragla. -
Se cree gue algunos tumores que responden a terapia <upresiva, -
pueden ser carcinomas diferencirados, sSin embargo, parece seguro-
continuar la supresién si el nbddulo no incrementa otra vez en ta
mafio y no hay hallazgos fuertemente sugestivos de comportamiento
maligno. Los Gltimos pacientes cuyos nédulos eran menores de --
I cm. de diametro son ubicados en terapia supresiva a largo pla-
zo. Si el nébdulo permanece sin cambio o regresa, Sse continua su
presién indefinidamente.

Parece bien documentado que el empleo y el acercamiento al mane-
jo de nédulos tiroideos solitarios con biopsia por aspiracidn --

con agu)a fina y gamagrafia, incrementa la seguridad del diagnés

1020091288



-16-
tico preoperatoric. Resultando en una disminucibn en el nimero
de excisiones o biopsias desarrolladas por enfermedad benigna -

y en una reduccién del nimero de carcinomas dejados en Situ.(3).
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METODOS

Este estudio se efectubd en el Centro Médico del Noreste - Hospi -
tal] Regional de Expecialidades No. 25, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en el Servicio de Endocrinologia, Radiologia y Ana
tomia Patol6gica, Durante los afios 89 a 91, fue un estudio reiros
_ pectivo, longitudinal y descriptivo destinado a examinar s1 la --
adminjstracidn de hormonas tiroideas reduce el tamsfo de los nb6du
los tiroideos que son solitarios por clinica. Ocho pacientes vis
tos en la clinica de tiroides fueron admitidos para el estudio si
tanfan un sélo nb6bdulo tiroideo palpable, benigno, probado por as-
piraci6n con aguja fina (CAAF) y con wecografia.

Lvs criterios de inclusién fueron: 1). Nbédulo tiroideo Gnico ---
igual o menor de 3 cms. por ecografia , 2) CAAF necativa @ malig-
nidad. se excluyeron del estudio pacientes con 1). Bocio multi--
nodular , 2). Intolerancia a hormonas tiroideas, 3). Més de un -
nbdulo palpable, 4). Hallazgos citol6gicos sugestivos de proceso-
neoplédsico, 5). Embarazo, 6). Enfermedad cardiovascular.

Tamafio del nbédulos y localizaci6n fueron registrac s cuidadosamen
te por el médico examinador. Las dimensiones del ngdulo fueron -
medidas por ultrasonido. La funcib6n tiroidea fue valuada por me-
dici6bn de T3, T4, y TSH, por radioinmunoanalisis, reportéandose co-
mo valores normales T3 87 a 187 ng/100 ml, 74 libre 0.89 a 2.3
ng/100 ml. y TSH 0.3 - 5UI/ml.

Recibieron levotiroxina en dosis para suprimir TSH 1 - 2 mcg/kg.
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de peso. 3 y 6 meses mds tarde, palpacibn clinica, examen de fun
cibn tiroidea y exadmen con ultrasonido se efectuaron nuevamente, -
s1 el nbdulo disminufa de tamafio se continuaba levotiroxina con -
control ecogrédfico hasta desaparicién de la lesibdn; si el nédulo
se mantenia iqual o aumetnaba de tamafno se enviaba a cirugfa, y -
los que no aceptaban se hacfan nueva citologia.

Ultrasonografia. Imdgenes de ultrasonido fueron efectuadas con
RT 3600 General Electric conm una frecuencia de 5MHz que permite -
una resplucibén axial de 3.5 mm. y una resoluci6ébn tardia de 64 mm.
a escala de Grises. El campo de vista generado sectorial es 19
o\ (¥l1d X &5 cem.|litegal .

Las caracterfsticas sonogrdaficas del nédulo fuercon también anota
das ( contenido quistico, sélido o mixto o si estaba presente un
halo periférico o calcificaclones). La textura por ECO del res-
to del parénquima tiroideo fue estimado. La extens.on del lébu-
lo tiroideo contralateral fue medido a nivel del 1stmo, en algu-
nos se calculd volumen del nédulo .

Biopsia por Aspiracidn con aguja fina se efectub6, e, aspirado se
obtuvo con agujas de graduaci6n 25 conectadas a una eringe plés
tica de 10 ml. No se requirid anestecia para el procedimiento,-
se prepararon frotis en portacbjetos fijados inmediatamente mien
tras permanecfan himedos en alcohol etflico al 95% y coloreados-
por el método de Papanicolau. La sensibilidad y especificidad en

nuestro hospital es en promedio de 95% reportéandose como benigno,
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sospechoso o maligno. s6lo incluimes aquellos con reporte de be--

nignidad.

ANALIS]IS ESTADISTICO

Las caracteristicas de los pacientes se describen en la tabla #
1,

Los datos se presentan en promedio, con desviacibn estandar y pa
ra la comparaci6bn de tamano se realizé una prueba de T; se consi

dero si1gnificativa vna P menor de 0.05.
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RESULTADOS

Se efectubd andlisis de 8 pacientes, todos del sexo femenino. la-
edad promedio fue 46.2 afios, con una edad minima de 31 aflos y --
maxima de 60 afios todas las pacientes eran mujeres, la duraciébn
de la enfermedad (tiempo desde que el nédulo fue detectado por -
primera vez) fue de tres anos méximo v 2 meses minimo.

El diémetro promedio inicial del nbdulo fue de 1.63 *- 0.675 cm.
(DE) y posterior al tratamiento (3 - 6 meses) fue 1.23 +- 0.835-
cm,, estadistico de prueba T=1.05 con un grado de libertad es NS
(No Significativn).

SAln en un caso desaparecid el nbédulo por completo.

En ninauro de los cases se presentaron efectns serundarios.

Dos pacientes cursaban con hipotiroidismo en funcibn tiroirdea --

evaluada por medici6én de T3, T4, y TSH.
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CONCLUSIONES

La finalidad en el manejo de un paciente con un nédulo tiroideo-
solitario es decidir si el nbédulo abriga un carcinoma para reco-
mendar cirugfa y limitar el nOomero de operaciones efectuadas en-
pacientes con enfermedad benigna; sin embargo, la CAAF ha dado -
confilabilidad para diagn6stico diferencial. Un problema no re--
suelto alun es documentar la eficacia de levotiroxina en disminu-
ir 0 desaparecer un nbédulo tiroideo benigno. En nuestro estudio
no encontramos diferencias significativas con el uso crbnico por
3 - 6 meses de la droga. .

El mecanismo para cambios en la regresi6n es descono 1do.

Por 1o tanto no podemos considerar a pesar del pequefo namero de
casos, el efecto benéfico de T4 en el tratamiento rutinario del-
nédulo tiroideo solitario mas aln cuando se han descrito con el-
uso a largo plazo de esta droga el aumento de 1a osteopenia y -
el riesgo potencial de fracturas patolbgicas ademés de hipertiro
1dismo yatrégeno ya que es necesario una supresibn ¢ npleta de -

TSH en un paciente que generalmente estd en eutiroid:smo.



TABLA # 1.

p—— No. DE PACIENTE
1 2 3 4 5 6 7 8
Edad(afos) 45 31 37 60 59 47 54 37
Sexo F F F F F F F
Peso 80.5 53.6 57.2 74.5 87.5 87. 63. 52.
Anteceden
tes. no no no no no no no no
Evolucibn 3m. 2m. 3a. 2m 5m. 2a. om la
Clinica
Dimen-
si16n.{cm.) 2 1.5 2. 1. 2, 1.8 18 2.
Firmeza
Blando/f irme B F F B F F F F
ECO
Dimen-
sion (cm.) 2.4 1.8 .8 1.9 2.4 2.0 0 .8
Calcifi-
caci16n. no. no. no. no. no. no. no. no.
Sé6lido si. si. S1. si. Si. Si. no. no.
Quistico no. no. no. no. no. no. si. St.
ECO (3 - 6
meses) 0 1.8 .6 1. 2.4 1a7 2.1 .6
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