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MARCO TEORICO:

Durante el estudio del nédulo tiroideo y después de realizar
la BAAF, una posibilidad diagndstica es el “Tumor folicular” &
“Lesion folicular’, siendo esta dltima denominacidon la mas
adecuada, ya que no todas las patologias que incluyen este

grupo de diagnéstico son finalmente tumores.

Tumor 6 lesién folicular se define al nédulo tiroideo que tiene
similares caracteristicas citoldgicas a nivel de micrdscopio dé
luz (hipercelularidad, poco o nada coloide, nucleos grandes ;
con cromatina nuclear alineada y nucleolos’ gr'ndes) por o
tanto imposible de diferenciar entre benlgmdad o
malignidad'V. Dentro de esta categorla se encuentran ~

a)cancer folicular b)adenoma folicular- c)bomo colondes con
le) ;o, mlnlmo

imagen cntologlca de "hlpercelulandad"'f
coloide®? ': S A
La frecuencia de presentacion de ‘IeVSIér'\;o tumor folicular en el
nodulo tiroideo se reporta.entre’:5 a 29%‘3" y-de estos el 1 al
20%3% seran finalmente malignos, en nuestro medio se




reporta una frecuencia de 10.6%' de todos los nédulos

tiroideos y de estos el 15.4% seran malignos'®.

La limitacién diagnéstica citolégica se debe al criterio
diagndstico histopatolégico de cancer folicular de tiroides que
consiste en demostrar invasion capsular y/o vascular de las
células foliculares, dado que la BAAF es un estudio citolégico
vy no de toda la estructura esto es imposible®®, por lo tanto se
debe considerar que al realizar el Diagnodstico de “Tumor o
lesion Folicular” el papel de ta BAAF en el estudio del ndédulo

tiroideo ya cumplié su cometido.

Con el fin de identificar la malignidad preoperatoria de las
lesiones o tumores foliculares se han correlacionado  las
caracteristicas clinicas de este con el riesgo de tener cancer
folicular, identificado en forma inicial, como factores de riesgo

al sexo masculino, edad mayor de 50 afios y tumor mayor de

4cm, aun mas, en base a estos criterios se ha intentado

manejarlos con hormonoterapia supresiva®, sin _embargo.

estudios posteriores, con adecuado disefio y andalisis
estadistico, nacionales® y del extranjero®, no han podido
demostrar con certeza que alguna caracteristica clinica del
nodulo tiroideo se correlacione a cancer, por lo tanto dichos
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noédulos con tumor o lesidon  folicular, aun . estaran sin
diagndstico final, por lo tanto la clinica, eh forma practica, ya
habra cumplido su funcuon aI detectar el nodulo tiroideo y no
debe ser tomada en cuenta para determmar la naturaleza del

mismo.

Otro intento de identificar la mallgnldad preoperatoria de la
lesion o tumor folicular ha sido:péry'b"r;iédio medicina nuclear,
en especial con gammagrama. realizado con Tecnecio 99-
metoxiisobutilisonitrilo (Tc®®- MIBI) en un intento de evaluar la
diferencia midiendo Ia actividad trans-membrana y
mitocondrial, que debe ser mayor en las neoplasias malignas
en relacidon a las benignas, en general, teniendo una
sensibilidad de 93% y especificidad de 63% , que si bien

orienta mas que los criterios clinicos, por si sola no puede:

determinar la terapéutica’®, ademas que no fue realizada.. |

especificamente para lesion folicular.

Durante el estudio transoperatorio por congelacuon'(ETO) [=] .

patologo tendra ia limitacidn de no poder muestrear'toda la

capsula y todo el parénquima en un corto perlodo de tlempo

situacion que determina sensibilidad, espeCIf'CIdad y exactltud k

bajas, reportadas internacionalmente de~55%, 70% y 50%




respectivamente!'® y nacional con sensibilidad de 71%
especificidad de 4%, Valores predictivos positivos de 48y .
negativo de 11 haciendo clarc que si se pretende tomar
una decision terapéutica con los datos que nos proporc':i‘ona
el ETO esta sera errbnea con riesgo de. un tratamiéhto
incompleto ¢ sobretratamiento de todas las po'sibilidades

diagnosticas finales de un tumor o lesion folicular.

Por lo tanto, no se cuenta con algun método diagnostico que
evite la realizacidn de una cirugia diagnodstica, esta aceptado
mundialmente que las cirugias diagndsticas de tiroides deben
ser evitadas en la mayor proporcién posible ya que no estan

exentas de morbilidad.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Ya que esta mundialmente reconocido que debe evitarse la
cirugia diagnostica en la patologia tiroidea en el mayor
nuamero posible de casos y actualimente los estudios
disponibles BAAF y ETO, para la lesion folicular, presentan
baja sensibilidad y especificidad; por lo tanto debemos buscar

un estudio que cumpla este cometido
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JUSTIFICACION:

LLa tiroidectomia presenta una morbilidad consistente en
lesion del nervio laringeo recurrente (NLR) del 1.2- 7.6% (1112
3.1 |esion definitiva del mismo del 2.38- 4.65% (17 12. 13, 14,
¥ hipocalcemia transitoria del 5- 25% (1. 15 16 17) . o
hipocalcemia definitiva del 3.3- 5% (18 19 Cifras que si bien no
constituyen una frecuencia elevada de complicaciones, y
estan mayormente relacionadas a cirugias por cancer, no
debemos someter a este riesgo a un paciente Unicamente
para fines diagndsticos. Por lo tanto debemos continuar
buscando una técnica diagndstica menos invasiva y efectiva

para la lesidén folicular.




OBJETIVO:

Conocer el valor diagndstico del gammagrama con Tc®-MIBI

en la tesion folicular.

MATERIAL Y METODO:

DISENO:

Estudio prospectivo, longitudinal, analitico.

MUESTRA:

Se estudiaron 65 pacientes: con nodulo terIdeo no func:onal :
considerada muestra suﬁcnente para contar con- todas las
posibilidades dlagnostlcas que lncluyen ‘al nodulo tlr0|deo

evaluados con gammagrama de yodo 131 y/o Tc 899m y de
Tc99-MIBI. De estos, 13 paclentes, tuvieron diagnéstico de




lesion folicular por BAAF y/o- ETO y son motivo del presente

estudio.

Todos fueron Intervenidos qu:rurglcamente contando con,

diagnostico hlstopatologlco ‘ defnltlvo ""msmo L. que
consideramos como yestandar de oro’ dlagnostlcor‘p"ara

comparacion.
CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes de'15 a -80 .afnos de- edad,  ambos sexos, con

nodulo tu'ondeo no funcuonal (que no capta al gammagrama

yodo 131 o tecnes:o 99, también llamados frlos)

CRITERIOS'DE‘;’E“XCLUSIOVN:

F’acnentes con nodulo hlpercaptante perﬁl Vhipertir'oideo,

bocnos multlnodulares bocnos difusos.




VARIABLES:

La variable dependiente a estudiar fue el valor diagndstico del
Tc99-MIBl para detectar cancer durante la fase diagndstica
preoperatoria, las independientes fueron sexo y edad.

ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico se realizé por medio de medidas de
tendencia central, sensibilidad, especificidad, valbore's
predictivos positivo y negativo, exactitud de la prueba asi

como probabilidad prepueba (prevalencia).




RESULTADOS:

Los 14 pacientes con diagnostico de lesion  folicular
representaron el 21% de la muestra init;iai, 10
correspondieron al sexo femenino y 4 al masculino, con Lma
edad promedio de 40.1 afos (rango 20- 69), mediana 38,

moda 33, desviacion estandar +12.9

GRAFICO 1. PROPORCION DE PACIENTES CON NODULO
HIPOFUNCIONAL CON LESION FOLICULAR

L LESION FOLICULAR

B NODULO NO
FUNCIONAL SIN LESION

Todos con perfil tiroideo dentro de parametros normales, con
imagen gammagrafica a iodo™' y Tc °™ con nédulo tiroideo

10 TECTE o T
FALLA . :




hipocaptante y con - diagnostico final de:-bocio adenomatoso
1, bocio coloide nodular 4, adenoma folicular 4, cancer papilar

2, cancer folicular 1 'y: ‘tircidi‘ti's‘zy.’ ‘

<} pacuentes presentaron dlagnostlco de lesién folicular por
BAAF cuyo dlagnostlco hlstopatologlco final identifico 3 con
cancer en estos pacuentes el Tc®°-MIBI tuvo una sensibilidad

~de- 100% especﬁ”c;dad de 33%, VP+ 42.8%, VP- 100%,
exactitud de 55%.

11 pacientes tuvieron un ETO con lesidn folicular, de estos,; 3
fueron histopatolégicamente cancer, el Tc?-MIBI 'tu'v‘o‘ una
sensibilidad del 100% especificidad del 11.1%, VP+ 20°A: _VP-‘ ‘
100% y exactitud del 27%. : i

Juntando todos los casos de lesidn follcular por BAAF y ETO B}
tenemos un total de 4 pacientes, de los cuales 3 se corroboro i
histopatologicamente  cancer,: el Tc99 MIBI  tuvo una
sensibilidad de 100%, especnf'CIdad de 20%, VP+ 27.2%" v
VP- 100%, exactitud de 38% . probabllldad prepruebav
(prevalencia) de 20%.
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TABLA 1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS TECNICAS

DIAGNOSTICAS

ETO BAAF ETO + BAAF
SENSIBILIDAD 100% 100% 100%
ESPECIFICIDAD 11.1% 33% 20%
VP + 20% 48.2% 27.2%
VP Z T 100% 100% 100%
EXACTITUD 27% 55% 38%




DISCUSION:

La limitacion diagndstica citoldgica en la lesion folicular se
debe al criterio diagndstico histopatolégico de cancer folicular
de tiroides que consiste en demostrar invasion capsular y/o
vascular de las células foliculares, dado que la BAAF es un
estudio citoldgico y no de toda la estructura esto es imposible.

Lo mismo sucede durante el estudio transoperatorio por
congelacion (ETO) el patdlogo tendra la limitacion de tiempo
al no poder muestrear toda la capsula y todo el parénquima,
situacidn que determina sensibilidad, especificidad y exactitud

bajas.

El presente estudio evalUa al gammagrama.con .T1c ,9?_-MIBI
para el diagnéstico de lesion folicular, teniendo como vimos
una alta sensibilidad pero muy baja espegirﬁciqad; ,Ié‘ cual se

debe a que los diagndsticos comolti

bocios: hiperplasicos tienen el mismo. p
que los casos de cancer. Esta situacion’ de primera intencion
no agregaria mayor utilidad diagnéstica en la lesion folicular a

la reportada previamente para' l‘a‘ BAAF y el ETO, lo que




aparentemente nos pondria otra vez en la necesidad  de
realizar cirugias diagnodsticas en todos los. pacientes . con
lesion folicular; sin embargo el presente estudio obtiene un
resultado importante en el objetivo trazado y es el que en
todas la observaciones hechas el valor predictivo negativo fue
del 100%; esto significa que ante una lesiéh foliculér
identificada por BAAF 6 ETO si el gammagrama con Tc

MiIBI no la detecta como neoplasna mallgna se puede tener la 3

certeza de que es asi.

Evidentemente esto sdélo sucede' en el 14 2% de Ios casos

pero vya representa .,un;r escalon 'mas ,fe dlscernlr

preoperatoriamente la naturaleza de Ia leS|on fohcular y evutar

por lo tanto, una cnrugla dlagnostlca




CONCLUSION:

1. El verdadero valor diagnéstico del Tc*-MIBI en la lesion
folicular es el valor predictivo negativo del 100%, qué en
todos los casos representa el 100%.

2. El VP negativo del Tc®?-MIBI descarta cancer folicular en
el 14.2% de los pacientes con lesion folicular. ; o

3. En el 14.2% de los pacientes con lesion folicular: se

puede evitar una cirugia diagnostica.
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