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MARCO TEORICO: 

Durante el estudio del nódulo tiroideo y después de realizar 

la BAAF, una posibilidad diagnóstica es el "Tumor folicular" ó 

"Lesión folicular", siendo esta última denominación la más 

adecuada, ya que no todas las patologías que incluyen este 

grupo de diagnóstico son finalmente tumores. 

Tumor ó lesión folicular se define al nódulo tiroideo que tiene 

similares características citológicas a nivel de microscopio de 

luz (hipercelularidad, poco o nada coloide, núcle_os grandes 

con cromatina nuclear alineada y nucleolos grandes) por lo 

tanto imposible de diferenciar entre · benig;,idad o 

malignidad<'>. Dentro de esta categoría.' se' encuentran: 

a)cáncer folicular b)adenoma folicular c)boCios· coloides con 

imagen citológica de "hipercelularidad" y ·poco o mínimo 

coloide<2 >. 

La frecuencia de presentación de _lesión o tumor folicular en el 

nódulo tiroideo se reporta entre 5 a 29%<3 > y de estos el 1 al 

20%,<2
-
3 > serán finalmente malignos, en nuestro medio se 



reporta una frecuencia de 1 0.6%<4 > de todos los nódulos 

tiroideos y de estos el 15.4º/o serán malignos<5
>_ 

La limitación diagnóstica citológica se debe al criterio 

diagnóstico histopatológico de cáncer folicular de tiroides que 

consiste en demostrar invasión capsular y/o vascular de las 

células foliculares, dado que la BAAF es un estudio citológico 

y no de toda la estructura esto es imposible<3>, por lo tanto se 

debe considerar que al realizar el Diagnóstico de "Tumor o 

lesión Folicular" el papel de Ja BAAF en el estudio del nódulo 

tiroideo ya cumplió su cometido. 

Con el fin de identificar la malignidad preoperatoria de las 

lesiones o tumores foliculares se han correlacionado las 

características clínicas de este con el riesgo de tener cáncer 

folicular, identificado en forma inicial, como factores de riesgo 

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

4cm, aún más, en base a estos criterios se ha intentado 

manejarlos con hormonoterapia supresiva<1 >, sin embargo 

estudios posteriores, con adecuado diseño y análisis 

estadístico, nacionales<6 > y del extranjero<7
•
8 >, no han podido 

demostrar con certeza que alguna característica clínica del 

nódulo tiroideo se correlacione a cáncer, por lo tanto dichos 

r -----.-··-rr:·- .. -; 
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nódulos con tumor o lesión folicular, aún estarán sin 

diagnóstico final, por Jo tanto Ja clínica, en forma practica, ya 

habrá cumplido su función al detectar el nódulo tiroideo y no 

debe ser tomada en cuenta para determinar Ja naturaleza del 

mismo. 

Otro intento de identificar Ja malignidad preoperatoria de la 

lesión o tumor folicular ha sido por medio medicina nuclear, 

en especial con gammagrama realizado con Tecnecio 99-

metoxiisobutilisonitrilo (Tc99
- MIBI) en un intento de evaluar Ja 

diferencia midiendo la actividad trans-membrana y 

mitocondrial, que debe ser mayor en las neoplasias malignas 

en relación a las benignas, en general, teniendo una 

sensibilidad de 93o/o y especificidad de 63º/o , que si bien 

orienta rnás que Jos criterios clínicos, por sí sola no puede 

determinar Ja terapéutica19>, además que no fue realizada 

específicamente para lesión folicular. 

Durante el estudio transoperatorio por congelación, (ETO) el 

patólogo tendrá Ja limitación de no poder muest~~~r toda Ja 

cápsula y todo el parénquima en un corto periodo de tiempo, 

situación que determina sensibilidad, especificidad y exactitud 

bajas, reportadas internacionalmente de 55%, 70% y 50% 
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respectivamente<10> y nacional con sensibilidad de 71 o/o 

especificidad de 4%, Valores predictivos positivos de 48 y 

negativo de 11 <5 > haciendo claro que si se pretende tomar 

una decisión terapéutica con los datos que nos proporciona 

el ETO esta será errónea con riesgo de un tratamiento 

incompleto ó sobretratamiento de todas las posibilidades 

diagnosticas finales de un tumor o lesión folicular. 

Por lo tanto. no se cuenta con algún método diagnóstico que 

evite la realización de una cirugía diagnóstica, está aceptado 

mundialmente que las cirugías diagnósticas de tiroides deben 

ser evitadas en la mayor proporción posible ya que no están 

exentas de morbilidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Ya que está mundialmente reconocido que debe evitarse la 

cirugía diagnóstica en la patología tiroidea en el mayor 

número posible de casos y actualmente los estudios 

disponibles BAAF y ETO, para la lesión folicular, presentan 

baja sensibilidad y especificidad; por lo tanto debemos buscar 

un estudio que cumpla este cometido 

5 l Ts.::
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.JUSTIFICACIÓN: 

La tiroidectomía presenta una morbilidad consistente en 

lesión del nervio laríngeo recurrente (NLR) del 1.2- 7.6º/o <11
· 1

2
· 

13
· 

14>, lesión definitiva del mismo del 2.38- 4.65°/c> 111 • 
12

• 
13

• 
14

· 

15
> hipocalcemia transitoria del 5- 25º/o <11

· 
15

• 16· 
17>, e 

hipocalcemia definitiva del 3.3- 5º/o <18
• 

19>_ Cifras que si bien no 

constituyen una frecuencia elevada de complicaciones, y 

están mayormente relacionadas a cirugías por cáncer, no 

debemos someter a este riesgo a un paciente únicamente 

para fines diagnósticos. Por lo tanto debemos continuar 

buscando una técnica diagnóstica menos invasiva y efectiva 

para la lesión folicular. 

6 r-rr.~c: l - -- l ,_,,_ 

! FALL', .• 



OBJETIVO: 

Conocer el valor diagnóstico del gammagrama con Tc99-MJBJ 

en Ja lesión folicular. 

MATERIAL Y METODO: 

DISEÑO: 

Estudio prospectivo, longitudinal, analítico. 

MUESTRA: 

Se estudiaron 65 pacientes con nó9u10 tiroid~o.no funciÓnal, 

considerada muestra suficiente para contar con todas las 

posibilidades diagnósticas que incluyen al nódulo tiroideo, 

evaluados con gammagrama de yodo 131 y/o Te 99m y de 

Tc99-MIBI. De estos, 13 pacientes, tuvieron diagnóstico de 

7 1 '··. ~' f 

,,·: l F.'.:~LJ~;". !'! l 
-- :::·.::_.::_1 



lesión folicular por BAAF y/o ETO y son motivo del presente 

estudio. 

Todos fueron Intervenidos quirúrgicamente contando con 

diagnóstico histopatológico definitivo, mismo que 

consideramos como estándar de oro diagnóstico para 

comparación. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes de 15 a 80 años de edad, ambos sexos, con 

nódulo tiroideo no funcional (que no capta al gammagrama 

yodo 131 o tecnes.io 99, también llamados fríos). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Pacientes con nódulo hipercaptante, perfil hipertiroideo, 

bocios multinodulares, bocios difusos. 
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VARIABLES: 

La variable dependiente a estudiar fue el valor diagnóstico del 

Tc99-MIBI para detectar cáncer durante la fase diagnóstica 

preoperatoria, las independientes fueron sexo y edad. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

El análisis estadístico se realizó por medio de medidas de 

tendencia central, sensibilidad, especificidad, valores 

predictivos positivo y negativo, exactitud de la prueba así 

como probabilidad prepueba (prevalencia). 
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RESULTADOS: 

Los 14 pacientes con diagnostico de lesión folicular 

representaron el 21% de la muestra inicial, 10 

correspondieron al sexo femenino y 4 al masculino, con una 

edad promedio de 40.1 años (rango 20- 69), mediana 38, 

moda 33, desviación estándar ±12.9 . 

GRAFICO 1. PROPORCION DE PACIENTES CON NODULO 

HIPOFUNCIONAL CON LESION FOLICULAR 

O LESION FOLICULAR 

•NODULO NO 
FUNCIONAL SIN LESION 

Todos con perfil tiroideo dentro de parámetros normales, con 

imagen gammagrafica a iodo131 y Te 99
m con nódulo tiroideo 

JO 



hipocaptante y con diagnostico final de: bocio adenomatoso 

1, bocio coloide nodular 4, adenoma folicular 4, cáncer papilar 

2, cáncer folicular 1 y tiroiditis 2. 

9 pacientes p_~esentaron diagnóstico de lesión folicular por 

BAAF, cuyo diagnóstico histopatológico final identifico 3 con 

cáncer, er1estos paciemtes el Tc99-MIBI tuvo una sensibilidad 

de 100% especificidad de 33%, VP+ 42.8%, VP- 100%, 

exactitud de 55%. 

11 pacientes tuvieron un ETO con lesión folicular, de estos, 3 

fueron histopatológicamente cáncer, el Tc99-MIBI tuvo. una 

sensibilidad del 100% especificidad del 11.1 %, VP+ 20°/o, _VP-

100º/o y exactitud del 27%. 

Juntando todos los casos de lesión folicular por BAAF yETO 

tenemos un total de 4 pacientes, de los. cuales 3 se corroboró 

histopatológicamente cáncer, el Tc99-MIBI tuvo una 

sensibilidad de 100%, especificidad de 20%, VP+ 27 .2% y 

VP- 100%, exactitud de 38% y probabilidad preprueba 

(prevalencia) de 20%. 
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TABLA 1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LAS TÉCNICAS 

DIAGNOSTICAS 

ETO BAAF ETO + BAAF 

SENSIBILIDAD-· 100% 100% 100% 

ESPECIFICIDAD 11.1% 33°/o 20°/o 
--

VP + 20o/o 48.2% 27.2% 
--·----· ----
VP- 100% 100% 100% 

EXACTITUD·---- 27% 55% 38% 
----·----~------- ·---· -· 
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DISCUSIÓN: 

La limitación diagnóstica citológica en la lesión folicular se 

debe al criterio diagnóstico histopatológico de cáncer folicular 

de tiroides que consiste en demostrar invasión capsular y/o 

vascular de las células foliculares, dado que la BAAF es un 

estudio citológico y no de toda la estructura esto es imposible. 

Lo mismo sucede durante el estudio transoperatorio por 

congelación (ETO) el patólogo tendrá la limitación de tiempo 

al no poder muestrear toda la cápsula y todo el parénquima, 

situación que determina sensibilidad, especificidad y exactitud 

bajas. 

El presente estudio evalúa al gammagrama con Te 99-MIBI 

para el diagnóstico de lesión folicular, teniendo como .vimos 

una alta sensibilidad pero muy baja especificidad; la cual se 

debe a que los diagnósticos como tiroiditis,' adenomas o 

bocios hiperplásicos tienen el mism~ pí3t~ór{' gaFnmagráfico 

que los casos de cáncer. Esta situación de primera intención 

no agregaría mayor utilidad diagnóstica en la lesión folicular a 

la reportada previamente para la BAAF y el ETO, lo que 
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aparentemente nos pondría otra vez en la necesidad de 

realizar cirugías diagnósticas en todos los pacientes con 

lesión 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 100º/o; esto significa que ante una lesión folicular 

identificada por BAAF ó ETO si el gammagrama con Tc99
-

MIBI no la detecta como neoplasia maligna se puede tener la 

certeza de que es así. 

Evidentemente esto sólo sucede en el 14. 2% de los casos, 

pero ya representa un.· escalón ' más en discernir 

preoperatoriamente la naturaleza de la lesión folicular y evitar, 

por lo tanto, una cirugía diagnóstica. 

14 
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CONCLUSION: 

1. El verdadero valor diagnóstico del Tc99-MIBI en la lesión 

folicular es el valor predictivo negativo del 1 OOo/o, que en 

todos los casos representa el 100°/o. 

2. El VP negativo del Tc99-MIBI descarta cáncer folicular en 

el 14.2% de los pacientes con lesión folicular. 

3. En el 14.2°/o de los pacientes con lesión folicular se 

puede evitar una cirugía diagnóstica. 
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