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RESUMEN  

Introducción: el carcinoma diferenciado del tiroides representa la neoplasia 
maligna más frecuente en Endocrinología. Su presentación clínica y su diagnóstico 
se han modificado gracias a la disponibilidad de herramientas diagnósticas, tales 
como, el ultrasonido tiroideo y la biopsia aspirativa con aguja fina.  
Objetivos: describir las características clínicas, ultrasonográficas y citohistológicas 
de los pacientes intervenidos quirúrgicamente por enfermedad tiroidea maligna, y 
evaluar en ellos la prevalencia de hipocalcemia crónica y el valor de la hormona 
estimulante del tiroides.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se revisaron los 
informes consecutivos de Anatomía Patológica de todos los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por enfermedad tiroidea nodular en el Hospital General Provincial 
"Camilo Cienfuegos" en el periodo comprendido de enero de 2012 a diciembre 
2014. La muestra estuvo conformada por 118 historias clínicas de pacientes 
operados por enfermedad tiroidea nodular que reunieron los criterios siguientes: 
datos clínicos, resultados según los criterios de Bethesda de la punción aspirativa 
con aguja fina, del ultrasonido del tiroides y la biopsia. A estos pacientes se les citó 
para una evaluación clínica y se les determinó en ayunas, la hormona estimulante 
del tiroides y en 2 días diferentes, la calcemia. Los pacientes fueron clasificados en 
portadores de: enfermedad tiroidea maligna (n= 39) y enfermedad tiroidea benigna 
(n= 79).  
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Resultados: clínicamente solo el 15,4 % de los pacientes con enfermedad tiroidea 
maligna presentaron dolor o molestia espontánea y/o a la palpación de la glándula 
del tiroides. La enfermedad tiroidea maligna se diagnosticó en todas las categorías 
del citodiagnóstico: I: 1/1 (100 %), II: 8/83 (9,6 %), III: 4/6 (66,7 %), IV: 2/2 
(100 %), V: 18/20 (90 %), VI: 6/6 (100 %). El carcinoma papilar representó la 
neoplasia más frecuentemente diagnosticada (37/39 pacientes), el 33,3 % de estos 
enfermos mostraron cifras de hormona estimulante del tiroides por encima de  
2,0 mU/L, y hubo un 46,15 % de hipocalcemia crónica. 
Conclusiones: el carcinoma papilar fue la neoplasia más frecuentemente 
diagnosticada en los pacientes operados por enfermedad tiroidea maligna. La 
mayoría de estos pacientes tuvieron un comportamiento subclínico, un tercio de 
valores no óptimos de la hormona estimulante del tiroides y una prevalencia alta de 
hipocalcemia crónica.  

Palabras clave: carcinoma diferenciado del tiroides; carcinoma papilar; PAAF; 
TSH; hipocalcemia crónica; hipoparatiroidismo posquirúrgico.  

 

ABSTRACT  

Introduction: differentiated thyroid carcinoma represents the most frequent 
malignant neoplasia in Endocrinology. Its clinical presentation and diagnosis have 
been modified thanks to the availability of diagnostic tools, such as thyroid 
ultrasound and fine needle aspiration biopsy. 
Objectives: to describe the clinical, ultrasonographic and cytohistological 
characteristics of patients undergoing surgery for malignant thyroid disease, and to 
evaluate in them the prevalence of chronic hypocalcemia and the value of the 
thyroid´s stimulating hormone. 
Methods: a retrospective descriptive study was carried out, in which consecutive 
reports of Pathological Anatomy of all patients surgically treated for nodular thyroid 
disease at "Camilo Cienfuegos" Provincial General Hospital in the period from 
January 2012 to December 2014 were reviewed. The sample consisted of 118 
medical records of patients operated on for nodular-thyroid disease that met the 
following criteria: clinical data, results according to the Bethesda criteria of fine 
needle aspiration, thyroid ultrasound and biopsy. These patients were called for a 
clinical evaluation and they were indicated to be fasting. The patients were 
classified into carriers of: ETM (n=. 39) and benign thyroid disease (n= 79). 
Results: in clinical terms, only 15.4 % of the patients with malignant thyroid 
disease presented spontaneous pain or discomfort, and / or during palpation of the 
thyroid glands. Malignant thyroid disease was diagnosed in all categories of 
cytodiagnosis: I: 1/1 (100 %), II: 8/83 (9.6 %), III: 4/6 (66.7 %), IV: 2/2  
(100 %), V: 18/20 (90 %), VI: 6/6 (100 %). Papillary carcinoma represented the 
most frequently diagnosed neoplasm (37/39 patients); 33.3 % of these patients 
showed thyroid stimulating hormone levels above 2.0 mU / L, and there was  
46.15 % of chronic hypocalcemia. 
Conclusions: papillary carcinoma was the most frequently diagnosed neoplasm in 
patients operated of malignant thyroid disease. The majority of these patients had 
a subclinical behavior, a third of non-optimal values of the thyroid stimulating 
hormone and a high prevalence of chronic hypocalcemia. 

Keywords: differentiated thyroid carcinoma; papillary carcinoma; PAAF; TSH; 
chronic hypocalcemia; post-surgical hypoparathyroidism. 
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INTRODUCCIÓN  

El cáncer tiroideo diferenciado representa el 1-2 % de todas las enfermedades 
malignas, y es la neoplasia maligna más frecuente en Endocrinología.1,2 Resultados 
de estudios epidemiológicos realizados con anterioridad en diferentes países y en 
Cuba, han reportado un incremento significativo de la incidencia del cáncer tiroideo; 
sin embargo, este aumento es a expensas particularmente del carcinoma papilar 
tiroideo, mientras que los carcinomas pobremente diferenciados, anaplásicos y 
medulares, han permanecido prácticamente estables durante todo este tiempo.3-9  

Las guías clínicas nacionales e internacionales de diagnóstico y seguimiento de la 
enfermedad tiroidea nodular (ETN), recomiendan una evaluación clínica integral 
inicial, seguido de la realización de diferentes pruebas diagnósticas, entre las cuales 
se citan las siguientes: un ultrasonido tiroideo (US-T) y del cuello, la determinación 
de la hormona estimulante del tiroides (TSH) y la prueba diagnóstica de oro, la 
punción aspirativa con aguja fina (PAAF).10-13 Esta punción puede ser guiada por 
palpación, o por US-T, en dependencia de las características del nódulo. Esta 
prueba fácil de realizar, rápida, segura, exacta y mínimamente invasiva, permite en 
un por ciento importante de los pacientes seleccionar quiénes serán sometidos a 
tratamiento quirúrgico y quiénes serán seguidos clínicamente.14,15  

En el año 2008, durante la reunión internacional de citopatólogos en Bethesda, se 
logró unificar la terminología y los criterios morfológicos para el diagnóstico 
citológico de los nódulos tiroideos.16 Esta clasificación nueva del citodiagnóstico de 
Bethesda para la ETN agrupa en 6 categorías los resultados: no útil, benigna, lesión 
folicular de significado indeterminado, neoplasia folicular o de células de Hürthle, 
sospechosa de malignidad y maligna.16  

El Hospital General Provincial "Camilo Cienfuegos", recientemente comenzó a 
informar el citodiagnóstico del nódulo tiroideo a través de la clasificación de 
Bethesda. Motivado por esta nueva clasificación, y por la ausencia de un estudio de 
verificación de la exactitud diagnostica de este informe con la biopsia quirúrgica, se 
realizó esta investigación retrospectiva. Otros de los objetivos de la investigación 
fue describir en el paciente: el cuadro clínico antes de la intervención quirúrgica, los 
antecedentes personales y familiares, los signos ultrasonográficos de la ETN, el 
valor de la TSH y la frecuencia de la hipocalcemia crónica.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se revisaron los informes 
consecutivos de Anatomía Patológica de todos los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por ETN en el Hospital General Provincial "Camilo Cienfuegos", en 
el periodo comprendido de enero de 2012 a diciembre 2014. Se seleccionaron los 
datos generales y el número de la historia clínica de los enfermos cuya biopsia 
quirúrgica fue positiva de enfermedad tiroidea maligna (ETM). Por cada paciente 
con este diagnóstico, se eligió como mínimo 2 pacientes operados por ETN, cuya 
biopsia resultó ser negativa de neoplasia maligna. La muestra estuvo finalmente 
conformada por 118 historias clínicas que lograron reunir los criterios de inclusión 
siguientes:  

- Datos clínicos de la consulta especializada de tiroides, resultados según los 
criterios de Bethesda de la PAAF, del US-T prequirúrgico y la biopsia de la pieza 
quirúrgica.  
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Se excluyeron del análisis los pacientes con ETM, que habían fallecido por diversas 
causas no atribuibles a la enfermedad de base o al proceder quirúrgico. Los grupos 
de personas incluidas en la investigación estuvieron conformados de la manera 
siguiente:  

- Grupo A: pacientes con ETM (39 personas).  
- Grupo B: pacientes con enfermedad tiroidea benigna (ETB) (79 personas).  

Los pacientes incluidos en la investigación fueron citados a una consulta en el 
Hospital General Provincial "Camilo Cienfuegos", en la cual se precisaron las 
variables clínicas siguientes: edad en años en el momento del tratamiento 
quirúrgico -y fueron posteriormente agrupados por décadas a partir de los 20 años 
y hasta los 80 años-, el sexo biológico (masculino y femenino), el cuadro clínico de 
sospecha de malignidad previo al tratamiento quirúrgico, los meses de evolución 
del tratamiento quirúrgico; así como los antecedentes personales siguientes: 
exposición a radiaciones externas y a radio yodo 131 (prueba diagnóstica o dosis 
terapéutica), ingestión de medicamentos bociógenos (amiodarona y carbonato de 
litio), enfermedades autoinmunes (vitíligo, insuficiencia suprarrenal primaria, bocio 
tóxico difuso y diabetes mellitus tipo 1). Además, se tuvo en cuenta, como 
antecedente familiar, la ETM diagnosticada previamente a través de la biopsia 
quirúrgica.  

A los sujetos se les realizaron en ayunas de 8 horas las 2 determinaciones en días 
diferentes de calcemia y una determinación de la TSH. La calcemia fue realizada a 
través de un método enzimático (rango de referencia: 2,02-2,60 mmol/L), y la TSH 
se realizó por el método inmuno-radiométrico (IRMAs) de naturaleza isotópica 
(valores de referencia: 0, 5-3, 5 mU/L) en el Departamento de Medicina Nuclear.  

Se calculó la frecuencia de la ETM en cada categoría del citodiagnóstico según la 
clasificación de Bethesda. Se distribuyó a los pacientes teniendo en cuenta el 
diagnóstico definitivo de la biopsia quirúrgica. La prueba de chi cuadrado de 
Pearson, o de Fisher, se utilizó para contrastar las variables cualitativas entre los 
pacientes con y sin ETM. Las medias de variables continuas de los grupos clínicos 
fueron comparadas a través de la prueba diferencias de medias de muestras 
independientes. Los valores de TSH fueron agrupados en diferentes rangos: < 0,1; 
0,1-0,5; 0,51-2,0 y mayores de 2,0 mU/L. El nivel de significación estadística fue 
de p< 0,05, y el programa estadístico empleado fue el SPSS versión 15.  

   

RESULTADOS  

En la tabla 1 se muestran las variables clínicas evaluadas en el estudio. La ETM se 
presentó más frecuentemente en los pacientes del sexo masculino y en aquellos 
con sobrepeso y obesidad. La forma clínica de presentación de la ETM con respecto 
a la ETB fue diferente, pues se observa una frecuencia superior de presentación de 
la neoplasia tiroidea maligna en la persona con nódulo único visible. Los pacientes 
con ETM tuvieron una tendencia a presentar más familiares con antecedentes de 
neoplasia maligna tiroidea. No hubo en ningún grupo antecedente personal de 
interés clínico (antecedentes de enfermedades autoinmune, ingestión previa de 
medicamentos bociógenos, y exposición a radiaciones externas y a radio yodo 131, 
datos no presentados en la tabla).  
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Los pacientes con ETM no presentaron un cuadro clínico de sospecha de malignidad 
(tos nocturna, disfonía, disfagia, estridor laríngeo y crecimiento del nódulo de forma 
rápida). Clínicamente, el 15,4 % presentó dolor o molestia espontánea y/o a la 
palpación de la glándula del tiroides, el resto estaba asintomático (datos no 
presentados en tabla). En esta tabla se observa que la ETM se distribuyó en todos 
los grupos de edades.  
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Sobre la base de los criterios diagnósticos de Bethesda (tabla 2), hubo un 
predominio de resultados benignos (n= 83 [70,33 %]) y sospechoso de malignidad 
(n= 20 [16,94 %]). El 5,08 % de las PAAF resultaron malignos y con lesión atípica, 
o lesión folicular indeterminada respectivamente. La categoría IV se diagnosticó en 
el 1,69 % del total de pacientes estudiados. Finalmente, solo hubo un resultado no 
útil, explicado porque en nuestra institución todo paciente con esta categoría, se le 
repite la PAAF guiado por US como máximo 2 veces, esperando siempre 3 meses 
para la próxima PAAF (datos no representados en la tabla).  

 

Dentro de los criterios benignos llama la atención que el informe de bocio nodular 
con hiperplasia papilar y el bocio nodular con cambios degenerativos, fueron los 
citodiagnósticos que con mayor frecuencia presentaron resultados falsos negativos. 
La lesión folicular de significado indeterminado resultó ser una lesión maligna en el 
66,7 % de los pacientes, así como el citodiagnóstico de tumor folicular o de células 
de Hürthle mostró una positividad de ETM en 100 %. Los citodiagnósticos de 
sospechoso de células neoplásicas y del carcinoma papilar fueron corroborados en 
un por cierto elevado con la biopsia quirúrgica.  

La figura refleja las variedades de la ETM. Obsérvese cómo el carcinoma papilar en 
sus diversas variedades histológicas, representó el carcinoma diferenciado del 
tiroides más frecuentemente diagnosticado (94,87 % de la ETM, dato no 
presentado en la figura). Solo un enfermo tuvo un carcinoma folicular y otro un 
carcinoma de células de Hürthle.  
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En la tabla 3 se muestran los valores de la TSH en diferentes rangos, así como los 
resultados de la calcemia en los pacientes estudiados. Trece pacientes (33,3 %) 
con ETM tuvieron la TSH por encima 2,0 mU/L, y dentro de este rango, hubo 10 
pacientes con TSH superior a 3,5 mU/L, característico de un hipotiroidismo 
subclínico (10,2 ± 5,8 mU/L, IC-95 %: 6,1-14,4 mU/L, dato no presentado en la 
tabla).  
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La hipocalcemia, después de 6 meses de efectuada la intervención quirúrgica 
(hipocalcemia crónica), se presentó más frecuentemente en los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por ETM: 46,15 % vs. ETB: 28,3 %. Globalmente la 
hipocalcemia se presentó en 37 pacientes estudiados (31,35 %), subgrupo en el 
que se incluyeron 3 pacientes con ETB, que presentaron hipercalcemia ligera como 
consecuencia iatrogénica del tratamiento farmacológico impuesto por hipocalcemia 
crónica.  

Los signos ultrasonográficos reflejados en los informes en las historia clínicas de los 
pacientes mostraron una falta de uniformidad (tabla 4), con predominio de muchos 
de ellos que no fueron descritos (variedad, tamaño, ecogenecidad y margen). 
Llamativamente el nódulo maligno se distribuyó en todos los rangos de diámetro, 
sin embargo, hubo un ligero predominio en los nódulos de 3 o más cm. Solo hubo 2 
pacientes con presencia de micro-calcificaciones y sus biopsias fueron positivas de 
malignidad. 
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DISCUSIÓN  

Un resultado relevante obtenido en la investigación fue observar que los pacientes 
con ETM presentaron un índice de masa corporal superior, y tuvieron, además, 
muchos más pacientes en las categorías de sobrepeso corporal y obesidad 
respectivamente. Estudios epidemiológicos anteriores reportaron que individuos en 
estas categorías clínicas, tuvieron un alto riesgo de padecer del cáncer tiroideo.17-19 
Sin poder afirmar o negar la importancia del grado de asociación entre el sobrepeso 
corporal y la obesidad y el cáncer tiroideo por el tipo de investigación realizada, los 
hallazgos obtenidos resultaron de interés clínico, por lo que se necesitarán de otros 
estudios con un diseño metodológico apropiado para esclarecer definitivamente si 
esta condición clínica representa un factor de riesgo relevante para la neoplasia 
maligna del tiroides.  

El sexo masculino es reconocido un factor de riesgo del cáncer tiroideo. Estudio 
reciente halló que la ETM apareció 2 veces más frecuente en el hombre, cuando se 
comparó con el sexo femenino.20 En la investigación realizada, a este género se le 
diagnosticó más frecuentemente el cáncer tiroideo.  

Otra de las variables clínicas relacionada con la ETM, fue el nódulo tiroideo único 
visible, como su forma clínica de presentación, sin embargo, el bocio multinodular o 
nodular no es excluyente de la ETM,21 como se demostró en la muestra de los 
pacientes estudiados.  

¿Por que hubo una mayor representabilidad del nódulo tiroideo único en los 
pacientes con ETM? Una explicación a este resultado pudiera ser que el médico de 
atención primaria y/o secundaria le presta más atención al nódulo tiroideo único 
para su remisión al cirujano. El cuadro clínico natural de la ETM se ha modificado 
sin dudas. En la actualidad, con el acceso fácil de los pacientes de nuestra provincia 
a las diversas formas de atención médica, permite que los pacientes asistan más 
tempranamente a las consultas especializadas, lo cual, unido a la disponibilidad del 
US-T y al estudio citológico del nódulo tiroideo a través del PAAF, ha facilitado 
diagnósticos más tempranos donde no aparece el cuadro clínico de sospecha de 
malignidad. Apoya esta afirmación el hecho que hubo 4 pacientes con micro-
carcinoma papilar sin que tuvieran signos de compresión sobre estructuras 
anatómicas del cuello. Otra justificación es que la variedad histológica estudiada fue 
exclusivamente carcinomas tiroideos bien diferenciados, y sobre todo, el carcinoma 
papilar, el cual tiene como característica de tener un crecimiento lento.12  

Otra información importante obtenida del estudio fue que se logró evaluar la 
utilidad diagnóstica del PAAF, en la ETN, en el Hospital General Provincial "Camilo 
Cienfuegos"; sin embargo, como toda prueba diagnóstica, su exactitud puede ser 
variable. En la muestra estudiada, los resultados del PAAF mostraron un por ciento 
relativamente alto de falsos negativos por encima de lo referido por la literatura 
para los grado del I al IV, en los que se supone que la incidencia de la ETM sea 
inferior.16,22-27  

¿Qué comentario se merece estos resultados no satisfactorios? Aunque no se puede 
afirmar categóricamente el por qué de los errores diagnósticos del PAAF en nuestro 
hospital, debido a que las variables: destreza del operador, la técnica del PAAF, la 
preparación de la muestra y la interpretación de la citología, están relacionadas con 
la exactitud del resultado, no fueron controlados en la investigación,27,28 estos datos 
merecen un comentario. Los diagnósticos citológicos que presentaron más falsos 
negativos fueron los siguientes: el bocio nodular con hiperplasia papilar, el bocio 
quístico con cambios degenerativos y la lesión atípica de significado 
indeterminado/lesión folicular de significado indeterminado. Este último 
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citodiagnóstico, que es la categoría III en la clasificación de Bethesda, en la 
actualidad su significación es controversial. Análisis de pacientes intervenidos 
quirúrgicamente demostraron que el riesgo de malignidad en esta categoría, fue 
más elevado a lo reportado inicialmente: 5-15 % vs. 6-48 %,29-39 conclusión que 
coincidió con el estudio efectuado. Esta variabilidad en el rango de malignidad, sin 
dudas, refleja criterios contradictorios en la aplicación de esta categoría.40  

La conducta médica ante un paciente con un nódulo tiroideo con un citodiagnóstico 
categoría III en nuestro hospital, estaría basada en las recomendaciones de 
Asociación Americana del Tiroides (AAT).27 De los resultados obtenidos -y sumado a 
la imposibilidad de realizar en nuestra institución marcadores tumorales 
diagnósticos-, nos guiaremos por los factores de riesgo clínicos de malignidad del 
paciente, clasificaremos los rasgos ultrasonográficos teniendo en cuenta el riesgo 
de neoplasia maligna del nódulo tiroideo, y con una nueva re-valoración del 
citodiagnóstico por un especialista de experiencia, decidiremos el seguimiento 
clínico del paciente o la incisión quirúrgica diagnóstica.  

A pesar que hubo una baja representabilidad de pacientes con ETN con categoría IV 
de Bethesda, a los 2 pacientes en la biopsia quirúrgica se les diagnosticó una ETM. 
Este citodiagnóstico, todo parece indicar, que merece el diagnóstico definitivo por 
incisión quirúrgica.27  

Los pacientes intervenidos quirúrgicamente por una ETM mostraron valores 
disímiles de la TSH. Las guías de la AAT recomiendan que, en los años de 
seguimiento el grado de inhibición o no de la función de las células tirótropas de la 
adenohipofisis, podrá ser de mayor o menor magnitud, en dependencia de las 
características histológicas, de la clasificación TNM del cáncer tiroideo y del riesgo 
de recurrencia de la enfermedad neoplásica, pero siempre el valor de la TSH deberá 
estar dentro de 0,5-2,0 mU/L, o por debajo del rango de normalidad (0,1-0,5 mU/L 
o < 0,1 mU/L).27  

Este análisis fue imposible efectuarlo porque las historias clínicas carecían de los 
datos necesarios para clasificar, según TNM, a la neoplasia tiroidea, y tampoco, 
para evaluar el riesgo de recurrencia de la ETM. Se debe resaltar que es 
inadmisible, independientemente que no pudo evaluarse el riesgo de recurrencia de 
la ETM, que a pacientes intervenidos quirúrgicamente por ETM, se les diagnostique 
un hipotiroidismo posquirúrgico subclínico o clínico, o con valores superiores a  
2,0 mU/L de la TSH, como se observó en un tercio de los pacientes con ETM.  

El hipoparatiroidismo posquirúrgico es una complicación relativamente frecuente de 
la tiroidectomía total o casi total, proceder terapéutico realizado en los pacientes 
del estudio. Su frecuencia dependerá de la habilidad y de las precauciones del 
cirujano. Un resultado importante de la investigación fue la frecuencia elevada de la 
hipocalcemia crónica.  

La imposibilidad de determinar la hormona paratiroidea después de la intervención 
quirúrgica y de la calcemia previa al tratamiento quirúrgico, así como no disponer 
de un informe anatomopatológico detallado de la pieza quirúrgica, en el cual se 
hubiera descrito la presencia o no de las glándulas paratiroideas, y no haber 
realizado una evaluación clínica minuciosa para indagar por otras etiologías que 
bien pudieran justificar la hipocalcemia crónica, no nos permite afirmar con certeza 
que la hipocalcemia observada fue secundaria a un daño accidental de las glándulas 
paratiroideas.  
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A pesar de esta limitación, son válidos algunos comentarios. La prevalencia del 
hipoparatiroidismo posquirúrgico permanente es variable, según los reportes de la 
literatura, que señala una prevalencia del hipoparatiroidismo posquirúrgico 
permanente tan baja (0,1 %) en hospitales quirúrgicos con médicos especialistas 
experimentados en cirugía endocrinológica,41 como que en otros centros 
asistenciales la frecuencia puede alcanzar cifras superiores (5,8 %),41 hasta  
7,0 %,42-44 y entre 3-30 %.45-48  

A pesar que en el servicio de Cirugía del Hospital General Provincial "Camilo 
Cienfuegos" existe un grupo de cirujanos dedicados exclusivamente a las 
intervenciones quirúrgicas selectivas del tiroides, esta investigación analizó un 
subgrupo de pacientes intervenidos quirúrgicamente de la glándula del tiroides en 
los que, por las características del tratamiento realizado, las posibilidades de daño 
de las paratiroides es posible. La habilidad y experiencia quirúrgica, condiciones 
relevantes para evitar el hipoparatiroidismo posquirúrgico, no fue evaluada en este 
estudio. No obstante, para el futuro, todo paciente que sea sometido a cirugía de la 
glándula del tiroides en nuestra institución, necesitará una evaluación clínica 
integral a través de una consulta multidisciplinaria, donde esté la presencia, al 
menos, de un endocrinólogo, y será imprescindible la determinación de la calcemia 
antes del tratamiento quirúrgico, para, de esa manera, saber con mayor precisión si 
la hipocalcemia crónica es secundaria al hipoparatiroidismo posquirúrgico o no.  

El US-T es una herramienta diagnóstica de incalculable valor para evaluar el riesgo 
de malignidad de la ETN. Algunos signos ultrasonográficos, tales como, 
microcalcificaciones, nódulos sólidos e hipoecogénicos, márgenes irregulares, 
ausencia de halo hipoecogénico, incremento de la vascularidad intranodular y un 
nódulo más alto que ancho, han sido tradicionalmente relacionados con riesgo de 
malignidad;48-53 sin embargo, ninguno de estos signos, aisladamente tienen 
suficiente valor para diagnosticar malignidad.54,55  

Una de las mayores dificultades en nuestro hospital es que el médico especialista 
recibe informes del US-T de lugares disímiles de la provincia espirituana, donde, 
con frecuencia, no existe una uniformidad sobre cuáles son los signos 
ultrasonográficos que se deben informar. Esta dificultad se puso de manifiesto en el 
estudio, por lo que, en la mayoría de los informes, fue imposible clasificar el riesgo 
de malignidad de la ETN en: benigno, de muy bajo riesgo, de bajo riesgo, de riesgo 
intermedio y de alto riesgo.27 A pesar de esta limitación, el tamaño del nódulo de  
3 o más cm y la presencia de microcalcificaciones, representaron los signos de 
mayor distribución en los pacientes con ETM.  

Finalmente, se concluye que la clasificación citodiagnóstica de Bethesda es útil para 
definir en los pacientes con ETN la conducta médico o quirúrgica. El cuadro clínico 
de la ETN no aporta elementos de sospecha de ETM. Los signos ultrasonográficos 
de la ETN, de forma aislada, no muestran conformidad con el diagnóstico 
histológico y los informes resultan incompletos. El valor de la TSH, 
independientemente de no estar clasificado el paciente teniendo en cuenta el riesgo 
de recurrencia de la ETM, es inadecuado en un tercio de la muestra estudiada; y la 
frecuencia de la hipocalcemia crónica es alta en los pacientes evaluados.  
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