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INTRODUCCION

Durante la practica medica cotidiana del Residente de Cirugia General, la
aplicacion de los conocimientos, y la actitud clinica permiten establecer
diagnosticos individualizados que enriquecen su experiencia en el campo clinico y
el criterio quirdrgico. Mencionando que en el campo de la cirugia de cabeza y
cuello esto no es la excepcion, ya que forma parte del programa de formacion de

la residencia de Cirugia General.

El interés del presente trabajo en la patologia de cuello, mas
especificamente tiroides, es debido a que es un area de la cirugia, donde el
comportamiento de la patologia generalmente es muy noble, donde se requiere
una actitud clinica adecuada y la evaluacién mediante estudios paraclinicos que
permiten establecer la conducta quirdrgica, dependiendo los resultados que arroja

la evaluacién primaria de la enfermedad.

Cabe mencionar que existe en la actualidad controversia, en la conducta
quirargica, que se debe de seguir ante la presencia de un tumor tiroideo. Ya que
no existe un consenso general sobre todo al tomar la decision de que cirugia debe
realizarse y cual sera la extensiéon de la reseccion. Las dos interrogantes que
dependeran de la correlacién anatomoclinicopatologica que se establezca en la

evaluacion de un nodulo o tumor tiroideo.

Dicha correlacion la elabora el clinico, de acuerdo a los hallazgos en la
entrevista y el uso correcto de los paraclinicos indicados. Como laboratorio,
estudios de imagen, u otros métodos como la biopsia por aspiracion con aguja fina

o delgada.

La importancia de esto radica en que permite complementar la evaluacion
clinica primaria, en poco tiempo, para poder tener un diagnostico y de acuerdo a la
correlacion determinar si el nédulo tiroideo es quirtrgico o debera unicamente

observarse.



ANTECEDENTES.

La aparicion de un nédulo solitario en la glandula tiroides, es la pauta de
inicio para el estudio de los pacientes, ante la sospecha de probable patologia
maligna. Nédulo tiroideo se ha definido como una tumoracion en la superficie de la
glandula tiroides que se detecta al realizar la exploracién, o que incluso puede ser
detectada por el mismo paciente.

Theodor Kocher, a finales del siglo pasado, realizo contribuciones muy
importantes para el entendimiento de la patologia tiroidea. En 1901 habia
realizado mas de 2000 operaciones de tiroides y se observo que la mortalidad
disminuye del 50% al 4.5%. Desde entonces ha habido considerables avances en
el manejo efectivo de los pacientes con nddulos tiroideos. Posteriormente es el Dr.
George Crile quien en 1906 continuo los trabajos, haciendo una descripcion de la
extirpacién en bloque de ganglios de cuello.(1)

El Dr. Hayes Martin cirujano y radioterapeuta estadounidense, publica en
1930 el método de aspiraciéon con aguja de calibre 18. En su serie describe 60
casos de biopsia principalmente de mama, pulmén, y érganos de cabeza y cuello
como ganglios linfaticos, tiroides y glandulas salivales EI Dr. Fred Stewart
colaborador del Dr. Martin y director de Patologia en el Memorial Sloan Kettering
Cancer Center en New York, un experto en interpretar frotis por aspiracion y cortes
histologicos de fragmentos obtenidos por aspiracion fina. Elabora en 1933 una de
las series personales mas grandes que se ha informado alguna vez. .(2).

La utilizacion de este método se extendid hasta Europa después de la
segunda Guerra Mundial. Siendo el Karolinska Institute en Estocolmo Suecia, el
que mas difundié dicho método, debido a que los médicos deseaban disponer de
un método diagnostico rapido al lado de la cama para tumores palpables. A finales
de los arfios 60, patélogos y clinicos estadounidenses, enterados de los reportes
realizados en el Karolinska Institute; Originan un renacimiento de la Técnica, la
cual ha sido bien aceptada hasta la fecha actual.(3).

En diversos estudios epidemiolégicos, sobre todo en la poblacion

estadounidense, se ha encontrado una incidencia del 4-6% de nodulos tiroideos,
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con predominio en el sexo femenino. En algunas ocasiones estos son solitarios
aunque en evaluaciones posteriores se encuentran multiples nodulos. Se ha
observado que la prevalencia de nédulos tiroideos aumenta con la edad en forma
lineal. Los nddulos espontaneos se desarrollan a una tasa de 0.08% por afio
desde los primeros momentos de la vida hasta la octava década de la vida. (4).

En México recientemente se publico un estudio realizado en Centro Medico
La Raza de 100 autopsias consecutivas en donde se encontré una frecuencia de
33% de nodulos y 3 % de cancer tiroideo.(5)

La evaluacion del paciente con un nédulo tiroideo se inicia con una historia
clinica detallada. Se debe indagar primordialmente antecedentes de radiacion, ya
sea terapéutica a cabeza y cuello o exposicion accidental, ya que en el 40%, estos
nédulos pueden resultar malignos. Por otra parte, el antecedente de cancer
tiroideo en la familia, especialmente el medular, incrementa la predisposicion
debido a que es un indicador importante del sindrome NEM 2, con presentaciéon
autosdmica dominante. La presencia de un nodulo de aparicion subita, crecimiento
rapido y con evidencia de crecimiento local invasivo incrementa la posibilidad de
que sea maligno. Se ha encontrado que aproximadamente el 15%, de nédulos
tiroideos solitarios son malignos.

Una masa dura, heterogénea y fija a estructuras adyacentes, asi como
asociado a presencia de adenopatia cervical unilateral, disfonia y sintomas de
compresién hacen sospechar de malignidad. Usualmente los niveles sericos de
hormona estimulante de tiroides y de hormonas tiroideas, son normales. La
tiroglobulina serica es Otil después de tiroidectomia total en pacientes con
carcinoma papilar, folicular o de células de Hurtle.

El rastreo tiroideo utilizando 1123 o tecnecio99, realiza una medicién de la
actividad funcional de la glandula tiroidea. Se clasifican los nédulos como frios en
84%, tibios en 10.5%, y calientes en 5.5%. El carcinoma ha sido encontrado en
aproximadamente 20% de los nodulos frios, 5% de los nédulos tibios y solo en 2%
de los nédulos calientes. Ademas el rastreo tiene una sensibilidad de 96% vy

especificidad de 17% limitando su utilidad como herramienta diagnostica.



La Ultrasonografia del tiroides es util para detectar nodulos tiroideos no
palpables o dificilmente palpables y diferenciar nddulos soélidos de quisticos.

Se utiliza el ultrasonido para documentar el tamafo del nédulo en tres
dimensiones en pacientes que inicialmente no fueron operados, y ocasionalmente
para evaluacion de cambios en linfadenopatias cervicales.(6).

La tomografia computarizada (CT) y la resonancia magnética (MR). Son
usualmente innecesarias, pero se recomiendan en pacientes con gran invasion o
lesiones subesternales en los cuales se dificulta determinar los limites del tumor.

Durante las dos décadas pasadas, la biopsia por aspiracién con aguja fina
(BAAF), ha sido ampliamente aceptada como prueba diagnostica, para la
evaluacion preoperatoria de pacientes con noddulos solitarios tiroideos, y es una
técnica de diagnostico inicial. Ha demostrado ser un método certero, seguro y de
bajo costo para la evaluacion de pacientes en riesgo de malignidad tiroidea.
Cuando es realizada por un cito patdlogo experimentado, la BAAF substituye la
evaluacién preoperatoria de imagenes por ultrasonido o radionuclidos. Esto debido
a que la tasa de certeza es de mas del 90%. El propésito principal de realizar
BAAF es distinguir aquellos pacientes que tienen un nodulo ya sea benigno o
maligno y que requieren una intervencién quirirgica, de los que tienen enfermedad
tiroidea y que pueden ser manejados con terapia conservadora en forma segura.

Para obtener buenos resultados con la biopsia por aspiracion, es necesario
que se establezca una estrecha relacion de trabajo entre el clinico responsable y
el cito patodlogo. Esto es en particular critico si el cirujano es quien lleva a cabo la
biopsia por aspiracion, por cuanto el cito patélogo no tiene oportunidad para
examinar al paciente o para revisar directamente el problema clinico

Si la citologia por aspiracion con aguja fina es utilizada en conjunto con la
ultrasonografia, es muy util para documentar el tamafio del nodulo tiroideo y saber
si existen multiples nodulos o linfadenopatia adyacente.(7)

La aspiracién por aguja fina redujo claramente el numero de cirugias
innecesarias. Hamburger y colaboradores reportaron que el uso de BAAF redujo el

porcentaje de pacientes sometidos a cirugia tiroidea del 67 al 43% e



incrementandose la incidencia de carcinoma de 14 a 29%, en estos
procedimientos. (8).

Molitch y colaboradores demostraron que la ventaja del uso de la BAAF es
mayor cuando el rango de complicaciones de la cirugia es alto o la mortalidad de
descubrimiento tardio de cancer es menor (9)

Gharib y Goellner recientemente revisaron los datos de siete series.
Incluyendo su propia experiencia y reportaron las siguientes clasificaciones de
pronostico: Benigno 69%, sospechosa o indeterminado 10% maligno, 4% y no
satisfactorio o no diagnostico 17%.(10).

En la literatura mundial se reporta la certeza diagnostica del BAAF en
rangos de 70 a 97%. El reporte de falsos positivos generalmente es de 0.3 a2 9% vy
el de falsos negativos es de 0 a 4%. Aun asi la BAAF es considerado el examen
de eleccion para los pacientes con nodulos tiroideos.

Existen situaciones especificas en las cuales la biopsia por aspiracion con
aguja fina tienen un valor especial, entre ellas se incluyen las siguientes, masas
solidas contra quisticas, tumoraciones con rapido crecimiento, masas tiroideas
palpables en pacientes con historia familiar de otros desordenes endocrinos,
metastasis intratirodeas ( mama, pulmén y riién). Lipoma de cuello anterior,
carcinoma anaplasico y linfoma maligno. -

Pero como toda herramienta diagnostica tiene sus limitaciones, la primera
de ellas es que existe una alta proporcion de diagnésticos sospechosos, del 11 al
20% Otra es que en algunos pacientes, especialmente los que tienen historia de
haber sido sometidos a terapéutica con radiacion a bajas dosis, presentan
lesiones multifocales con areas de tejido sano, y en la citologia puede no ser
detectados. La tercera limitante es una muestra insuficiente. En estos pacientes
puede repetirse la biopsia ya que se ha reportado hasta un 9% de incidencia de
malignidad en esta poblacion. Y al repetir la prueba se llega al diagnostico hasta
en mas del 50% de los casos. Por ultimo en nédulos menores de jcm en su
maximo diametro se dificulta la biopsia, y viceversa, los nodulos de 4cm o
mayores pueden resultar en una muestra inadecuada con hemorragia y necrosis

celular. Los errores diagnésticos de BAAF pueden resultar en reexploracion de



cuello y tiroidectomia residual en pacientes con diagnostico de malignidad no
encontrado de primera instancia..(11)

En la actualidad existe controversia sobre la actitud ante la presencia de un
nodulo tiroideo, y cual debera ser la extension de la reseccion quirtrgica en el
tratamiento de un carcinoma papilar o folicular. De igual forma cual es el papel de
la supresion postreseccion de hormona tiroidea y el uso apropiado del tratamiento
postoperatorio con 131 1 radioactivo.

Esta controversia esta basada en tres premisas muy claras, la primera de
ellas es que aproximadamente el 80% de los pacientes sometidos a cirugia de
tiroides, evolucionan bien a pesar de la extension de la tiroidectomia, el segundo
es que la morbilidad operatoria es mas alta cuando la reseccion es mas extensa y
la tercera es que no existe un estudio prospectivo randomizado que compare los
diferentes métodos de tratamiento. Cuando un paciente se presenta con un nddulo
tiroideo, la indicacion mas sencilla para cirugia es el resultado de carcinoma en la
citologia. Estos pacientes deberan ser sometidos a tiroidectomia como una
indicacién bien precisa. Otfras indicaciones para cirugia de tiroides son las
siguientes: nodulo tiroideo en un paciente menor de 20 afios o mayor de 60 afos,
con hallazgo en la citologia de atipia celular o con antecedente personales de
radiacion. Una masa tiroidea asociada con pardlisis de las cuerdas vocales,
invasion de tejidos regionales, metastasis en ganglios linfaticos cervicales o
fijacion de estos ganglios a los tejidos adyacentes; Otras serian la presencia de un
nédulo hiperfuncionante en un paciente joven, la presencia de un nddulo solitario
con baja captacion o nédulos dominantes en un bocio multinodular que no
responde al tratamiento de supresion hormonal.(12).

La reseccion quirtrgica es la principal modalidad de tratamiento de tumores
tiroideos sobre todo cuando la sospecha de malignidad es alta. Los
procedimientos mas aceptados y realizados por los cirujanos varian desde
lobectomia e istmosectomia hasta tiroidectomia y diseccion de cuello. EI manejo
quirargico de las lesiones tiroideas se realizara en base a la biopsia por aspiracion

con aguja fina, cuando la citologia es positiva o sospechosa de "tumor”.



El tratamiento quirirgico del cancer de tiroides es un tema muy debatido,
esto principalmente a que los cirujanos defensores de la tiroidectomia total;
Refieren que es procedimiento que puede realizarse sin riesgo, con incidencia de
lesion de nervio laringeo recurrente o hipoparatiroidismo crénico de solo el 2%, por
otra parte los focos de carcinoma papilar se encuentran en ambos lébulos
tiroideos en hasta el 85% de los pacientes y se ha observado recidiva en el I6bulo
contralateral de 5-10% de los casos. También el tejido tiroideo residual que se
deja después de una tiroidectomia subtotal dificulta la ablacién mediante yodo
radioactivo del lecho tiroideo asi como el tratamiento de la enfermedad
metastasica y la determinacion de los niveles de tiroglobulina como marcador de
recidiva. Y generalmente la mitad de los pacientes que mueren de cancer tiroideo
recidivante fallecen por complicaciones del fallo postratamiento de la enfermedad
cervical.

Los cirujanos que defienden un procedimiento conservador argumentan,
que este tipo de procedimiento disminuye el riesgo de lesién de glandula
paratiroides y nervio laringeo recurrente, que los focos ocultos de papilar intactos
no tienen relevancia clinica el fallo postratamiento clinicamente relevante puede
ser tratado con buenos resultados mediante cirugia de rescate.

En el M.D. Anderson Cancer Center se propone que la lobectomia e
istmosectomia es una cirugia apropiada para cancer papilar pequefio ( <1 cm
diametro).

Asi como tumores foliculares pequefios (<lcm) minimamente invasivos o
una neoplasia de células de Hurtle. Y consideran que el resto de tumores bien
diferenciados son candidatos a tiroidectomia total. Cuando se encuentran
metastasis a ganglios linfaticos de cuello se debera realizar tiroidectomia mas
diseccion cervical clasica o modificada. En el caso de tumores poco diferenciados
la presentacion es de un tumor irresecable, por lo que se debe proceder a una
reseccion juiciosa de estructuras infiltradas por el tumor y terapia adyuvante con
quimioterapia y radioterapia.(13)

Sin importar la filosofia del tratamiento, la cirugia tiroidea debe efectuarse

por cirujanos que conozcan bien las caracteristicas anatémicas y aspectos



quirargicos en el area de cirugia de cuello. Entre los sujetos de grupo de mal
pronostico existe cierto acuerdo entre las diferentes corrientes, de que la
tiroidectomia total presenta una ventaja de supervivencia. En el caso de carcinoma
folicular el enfoque es diferente, debido a que son pacientes en los que en la
mayoria de los casos una hemitiroidectomia es suficiente, ya que la recurrencia
local es rara y la enfermedad a distancia es muy bajo el riesgo. Generalmente se
ha establecido que la tiroidectomia esta indicada cuando: hay presencia de
metastasis a distancia, carcinoma folicular con invasion vascular o capsular
extensa o un tamafo del tumor mayor de 5cm. Enfermedad con multicentricidad
macroscopica bilateral. Invasion ganglionar ipsolateral extensa o metastasis
cervicales bilaterales, invasion resecable de la via respiratoria-digestiva alta,
sospecha de tumor anaplasico por rapido y reciente crecimiento. Lesién ubicada
en el istmo o en la base de la piramide y sujeto con algun factor de mal pronostico.
Variedad histolégica de mal pronostico o mala respuesta a la terapéutica con radio
yodo.(14).

PROBLEMA:
Cual es el valor de la biopsia por aspiracién con aguja fina, para determinar

el tratamiento de los tumores tiroideos?. =

JUSTIFICACION:

Existen Dos consideraciones muy convincentes para el uso de BAAF en la
seleccion preoperatoria de los nddulos tiroideos, Primero la decision de remover
todos los nodulos tiroideos, lo cual se torna no practico, considerando la alta
frecuencia de nédulos que ocurren en la poblacion. (5% aproximadamente).
Debido a que aproximadamente el 95% de los nodulos tiroideos son benignos, la
morbi-mortalidad de la cirugia en pacientes con nédulos benignos es mayor que la
ventaja de escision inmediata de todas las tumoraciones tiroideas.

La segunda consideracion es una elevacién de los costos del cuidado
medico, en el cual tiene un estimulante interés, costo-efectividad, en

procedimientos diagnosticos y terapéuticos. La BAAF ha demostrado en cuanto a



costo-efectividad, que el uso rutinario en pacientes con nodulos tiroideos
disminuyo los costos de cuidado de pacientes al menos en 25%, primariamente en
menores cirugias para lesiones benignas, De acuerdo a estudios importantes, el
uso de BAAF redujo operaciones para nédulos solitarios desde un 25 a 50% y en
pacientes sometidos a cirugia, elimino la necesidad de procedimientos para cortes
congelados, reduciéndose costos y duracion de anestesia.

Las complicaciones por biopsia por aspiracion por aguja fina de masas
superficiales son pocas y tienen pocas consecuencias. Esas incluyen algunas
molestias menores en el sitio de aspiracion, que por lo general no duran mas de
algunas horas, pueden presentar algo de contusion y alteraciones de la
pigmentacion en el sitio donde se efectuo el procedimiento, rara vez hematomas
pequefios. Las complicaciones guardan relacién directa con el tamafio de la aguja
y ha sido de menos de 0.03%. Es muy raro que exista con esta técnica siembra de
tejido neoplasico en el trayecto de la aguja, y los casos estan muy poco
documentados. Se puede de hecho considerar que esta posibilidad es inexistente.

El establecer la correlacion clinico-patolégica, mediante este método
diagnostico es pieza fundamental para poder determinar la naturaleza de la lesion
y de acuerdo a los hallazgos, seleccionar a los pacientes, bien para manejo en
forma conservadora, ya sea mediante observacion, repetir la biopsia o bien

someter al paciente a cirugia.

OBJETIVOS

e Conocer la utilidad de los resultados de biopsia por aspiracion con aguja
fina y su valor como herramienta diagnostica temprana de los noédulos
tiroideos.

¢ Determinar cual es el indice de certeza diagnostica, sensibilidad y
especificidad de la biopsia por aspiracion con aguja fina en los pacientes
con nodulo tiroideo.

« Conocer cual es la incidencia de falsos positivos y falsos negativos, en los
pacientes con nodulo tiroideo que fueron sometidos a biopsia por aspiracion

con aguja fina.



Describir el tratamiento quirirgico empleado para los tumores de glandula

tiroides.

DEFINICION DE VARIABLES

Aumento de volumen : presencia de crecimiento rapido debido a
enfermedad tiroidea benigna o maligna.

Dolor: generalmente debido a hemorragia y rara vez a necrosis tumoral
Disfagia : secundaria a compresion extrinseca del eséfago, relacionado con
el tamano del tumor.

Disfonia : debido a compresién extrinseca o infiltracion maligna del nervio
laringeo recurrente

Disnea: producido por compresion y/o traccién traqueal.

Adenopatias: crecimiento de ganglios del sistema linfatico altamente

sugestivos de cancer tiroideo.

Resultados de la BAAF:

Benigno: categoria que incluye lesiones no neoplasicas como bocio coloide,
bocio nodular, bocio con degeneracion quistica, nédulo hiperplasico,
tiroiditis y patron folicular no neoplasico.

Maligno: categoria que incluye carcinoma papilar, carcinoma medular,
carcinoma anaplasico, linfomas o metastasis.

Sospechoso: Se incluyen lesion folicular, patron folicular neoplasico,
neoplasias de células de Hurtle ( para determinar la benignidad o
malignidad se requiere criterio histolégico). Y muestras suficientes pero
caracteristicas citologicas limitadas.

No concluyentes: muestra insuficiente, mala en cantidad y/o calidad.

HIPOTESIS

La correlacion de los hallazgos clinicos, y el uso de la biopsia por aspiracion

con aguja fina tiene valor como herramienta diagnostica que permita saber la

direccion del tratamiento de los nédulos tiroideos.
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TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio que se realizo es retrospectivo, lineal, observacional

abierto y descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO.

Los pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de Azcapotzalco
de Petréleos Mexicanos con diagnostico de nddulo de glandula tiroides, que
fueron sometidos a biopsia por aspiracion con aguja fina y posteriormente a
cirugia de tiroides (hemitiroidectomia, tiroidectomia, hemitiroidectomia mas
istmectomia, y tiroidectomia con diseccién de cuello), en el periodo comprendido
de 30 de mayo de 1994 a 30 de mayo de 2001.

TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamano de la muestra fue de 98 pacientes los cuales fueron
seleccionados en forma consecutiva y secuencial de la base de datos de cirugias
de tiroides realizadas en el periodo comprendido de 30 mayo de 1994 a 30 mayo
de 2001.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes que se encontraron en el rango de edad de 15 a 80 afos.
Pacientes derechohabientes del servicio medico de Petréleos Mexicanos.
Pacientes con presencia de nédulos tiroideos

Pacientes con antecedentes hereditarios de enfermedad tiroidea Pacientes
con datos clinicos asociados a nédulo o tumor tiroideo Pacientes que se les realizo
biopsia por aspiracién con aguja fina

Pacientes con tumor de tiroides operados en el periodo del 30 mayo de
1994 al 30 mayo de 2001 .

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes no derechohabientes al servicio Medico de Petréleos Mexicanos.

Pacientes que no tienen expediente completo en archivo clinico
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Pacientes que no se les realizo biopsia por aspiracion con aguja fina.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con enfermedad subyacente grave que no permitié completar el
estudio

Pacientes que no se encontré resultado de BAAF ni de histolopatologico en
el expediente

Pacientes con patologia de cuello no tiroidea.

PROCEDIMIENTOS.

Se inicia la elaboracién del protocolo de investigacion , en Junio de 2001 y
se presenta al servicio de Ensefianza e Investigacion de la Unidad Medica para su
aprobacion, se procede a realizar las correcciones pertinentes, en julio se solicita
al servicio de Anestesiologia, acceso a banco de datos y extraer la informacion de
procedimientos de cuello realizados en el periodo de estudio descrito. Durante el
mes de agosto y septiembre se solicita permiso a la jefatura del archivo clinico de
la Unidad Medice, para la revision de expedientes clinicos y recabar la informacion
en el formato anexo al protocolo de investigacion. En octubre y noviembre se inicia
tabulacion de datos de las hojas de recoleccion y se continua con el analisis de los
datos, empleando el programa de estadistica SPSS version 7.0 . El mes de enero
se estudian las diferentes variables, su frecuencia y porcentaje, se aplican test
estadisticos como prueba de Mann-Whitney, Wilcoxon y la prueba de correlacion
de Pearson y tabulacion cruzada. Analisis de resultados Se elaboran graficas en
Power Point versién 2000. Se elaboran conclusiones y discusion del trabajo de

investigacion.

ORDEN CRONOLOGICO.
1. Elaboracion de protocolo de investigacion, previa autorizacion del
Departamento de Ensefianza e Investigacion de Hospital Central Norte.
(junio 2001)
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2. Se Consulta Banco de Datos de Departamento de Anestesiologia para
seleccionar muestra.(julio 2001)

3. Se solicita autorizacion a jefatura de Archivo clinico para consulta de
expedientes (agosto2001).

4. Se recaba informacion de los expedientes clinicos en el formato anexo en
protocolo de investigacion. (septiembre 2001).

5. tabulacién de datos y andlisis estadistico con programa SPSS version 7.0
(octubre y noviembre 2001)

6. Resultados se emiten conclusiones y discusion (enero 2002).

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este trabajo se realizo con fines académicos exclusivamente, contiene
informacion confidencial y de ninguna manera dafa la integridad de los pacientes
involucrados en dicho estudio, nadie podra utilizar dicha informacion, respetando
las normas internacionales nacionales e institucionales para la investigacion en
seres humanos de acuerdo a los lineamientos de la ley general de salud, (Diario
Oficial de la Federacion, 7 febrero 1984) , excepto el autor para la divulgacion

cientifica dentro de la comunidad medica, exclusivamente.
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RESULTADOS

La poblacién estudiada fueron 71 pacientes los cuales se dividieron para su
estudio en décadas con mayor representatividad en el grupo de 50 a 60 afos con
una frecuencia de 22, y el grupo de 40 a 50 afos con una frecuencia de 16, los
rangos fueron edad minima, 16 afos y la edad maxima es de 76 afos, con una
media de 50.26 +-14.01. Grafica 1.

DISTRIBUCION POR EDAD

10-20 20-30 3040 4050 50-60 60-70 70-80
EDAD

En relacion al sexo se encontré mayor incidencia en el sexo femenino con
60 pacientes (84.5%) en comparacion con el sexo masculino presentandose

unicamente 11 pacientes (15.5%). Grafica 2.

DISTRIBUCION POR SEXO




La variable de antecedente de enfermedad tiroidea se presenté Unicamente

en 6 pacientes que equivale a 8.5%. Grafica 3.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD TIROIDEA

100 65

El perfil tiroideo de la mayoria de la poblacion fue eutiroideo con 65
pacientes (91.5%), se encontraron 5 hipotiroideos (7%) y 1 hipertiroideo (1.4%).
Gréafica 4. -

PERFIL TIROIDEO ”

EUTIROIDEO HIPOTIROIDEO HIPERTIROIDEO
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Dentro de las manifestaciones clinicas el aumento de volumen a nivel de la
glandula tiroides tuvo una frecuencia de 69 pacientes. La presencia de dolor fue
positiva solo en 5 pacientes es decir el 7%. Disfonia en 4 pacientes (5.6%) disfagia
en 8 pacientes (11.3). Disnea en 2 pacientes el (2.8%). La presencia de
adenomegalia asociada al nodulo tiroideo se observd en 6 pacientes (8.5%).
Grafica 5.
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Por otra parte los resultados de la toma de la biopsia por aspiraciéon con
aguja fina se reporto en las siguientes categorias; Benigno en 41 pacientes
(57.7%), maligno en 8 pacientes (11.3%), sospechoso 10 pacientes (14.1%), y no

concluyente en 12 pacientes con (16.9%). Grafica 6.

RESULTADO DE BAAF ‘

MALIGNO SOSPECHOSO NO
CONCLUYENTE

Los resultados definitivos del estudio histopatologico fueron de bocio
nodular coloide con una frecuencia en 35 pacientes (49.3%), tiroiditis 2 pacientes
el (2.8%), adenoma folicular en 14 pacientes (19.7%), adenoma papilar en 8
pacientes (11.3%), cancer papilar se encontré en 8 pacientes (11.3%), cancer
folicular en 2 pacientes (2.8%), y el cancer des diferenciado o no diferenciado se

encontré en 2 pacientes con el(2.8%). Grafica 7.
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Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia con los siguientes
resultados, hemitiroidectomia en 36 pacientes (50.7%), hemitiroidectomia mas
istmosectomia 10 pacientes (14.1%), tiroidectomia en 20 pacientes (28.2%) y 5
pacientes fueron sometidos a tiroidectomia con diseccién de cuello modificada
(7.0%).Grafica 8.
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De las biopsias reportadas en el sexo femenino 34 reportadas como
benigno, 32 (94.11%) fueron benignos, siendo 18 con bocio coloide, 9 adenoma
folicular, 5 adenoma papilar y 2 reportados fueron malignos, cancer papilar. Las
reportadas como malignas en la BAAF son 5, sin embargo resultaron 3 (60%)
benignos, 2 bocio coloide y 1 adenoma folicular, y 2 (40%) malignos 1 cancer
papilar y 1 cancer no diferenciado. Las 9 biopsias reportadas como sospechosas
fueron 2 (22.22%) adenoma papilar, 5(55.55%) bocio coloide y 2 (22.22%) cancer
papilar. Por ultimo 12 muestras no concluyentes resultaron 7 (58.33%) bocio
coloide, 1(8.33%), adenoma folicular, 1 (8.33%), tiroiditis, 1 cancer papilar (8.33%)
y 2 (16.66%) cancer folicular.

En la poblacion masculina de 7 reportes benignos en la biopsia por
aspiracién, 6 (85.71%) fueron benignos, 3 bocio coloide, 1 adenoma folicular, 1
adenoma papilar, 1 tiroiditis, y 1 maligno como cancer papilar. Las 3 reportadas
como malignas 2 (66.66%) fueron malignas, un cancer papilar y un cancer no
diferenciado, y la otra fue 1 adenoma folicular, 1 biopsia reportada como
sospechosa fue adenoma folicular, en este grupo no se reportaron muestras no
concluyentes. Graficas 9y 10. )

Los resultados de BAAF de acuerdo con la cirugia realizada, en el sexo
femenino fueron, de 34 benignos, 21(61.76%), sometidos a hemitiroidectomia, 3
(8.82%) hemitiroidectomia con istmectomia y 10 (29.41%) sometidos a
tiroidectomia. Los 5 reportados como malignos 1(20%) fue tiroidectomia y 4 (80%)
tiroidectomia mas diseccion del cuello. Las 9 muestras sospechosas fueron
sometidas, 3 (33.33%) a hemitiroidectomia, 5 (55.55%) hemitiroidectomia mas:
istmectomia y 1 (11.11%) tiroidectomia y 12 biopsias no concluyentes, 8 (66.66%)
fueron sometidas a hemitiroidectomia, 1 (8.33%) a hemitiroidectomia mas
istmectomia y 3 (25%) a tiroidectomia.

El grupo masculino de 7 reportes benignos 3 (42.85%) fueron sometidos a
hemitiroidectomia, 1(14.28%) a hemitiroidectomia mas istmectomia y 3 (42.85%)
mas a tiroidectomia. Los 3 reportes de maligno, se realizo 2 (66.66%)
tiroidectomia y 1(33.33%) tiroidectomia mas diseccion de cuello, la muestra

reportada como sospechosa, sometida a hemitiroidectomia.
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Los resultados histopatologicos definitivos, de acuerdo a la cirugia
realizada, fueron, en el grupo femenino, 19 de bocio coloide fueron sometidos a
hemitiroidectomia, 5 hemitiroidectomia mas istmectomia, y 8 tiroidectomia,
adenoma folicular, 5 hemitiroidectomia, 1 hemitiroidectomia mas istmectomia, y 4
tiroidectomia., 1 tiroiditis sometida a tiroidectomia, el adenoma papilar 3 fueron
hemitiroidectomias, 2 hemi-istmectomia y 2 tiroidectomia, el cancer papilar, 3
hemitiroidectomia, 1 hemi-istmectomia, 1 tiroidectomia y 2 tiroidectomia mas
diseccion, dé cancer folicular 2 hemitiroidectomia y 1 tiroidectomia mas diseccion
de cuello, y cancer no diferenciado 1 sometido a tiroidectomia mas diseccion de
cuello.

El grupo masculino arrojo los siguientes resultados, bocio coloide fue 1
hemi-istmectomia, y 2 tiroidectomias, del adenoma folicular 2 hemitiroidectomia y
1 tiroidectomia, de tiroidits t hemitiroidectomia, adenoma papilar |,
hemitiroidectomia, cancer papilar 2 tiroidectomias y cancer no diferenciado
tiroidectomia mas diseccion de cuello.

La terapia sustitutiva fue instaurada en 24 pacientes a los que se les realizo
tiroidectomia (20) y procedimiento de extension (5) a cuello, 1 de ellos no recibid
terapia de sustitucion debido a que fallecid posterior al procedimiento (cancer no
diferenciado).La mortalidad fue de 4 pacientes (5.6%), uno por insuficiencia
cardiaca, otro por insuficiencia renal terminal, y dos por cancer de tiroides

avanzado, no diferenciado (anaplasico).

DISCUSION

Al iniciar el estudio de un noédulo tiroideo es importante, la correlacién que
guarda, los hallazgos clinicos, los resultados de la biopsia por aspiracion, para
tener un punto de partida y saber la orientacion de la terapéutica del paciente con
nddulo tiroideo.

En nuestra poblacion de estudio predomino el sexo femenino (84.5%), y la
frecuencia de edad fue mayor de los 40 a los 60 afios. No hubo antecedentes de
radiacion terapéutica en ninguno de los casos, el antecedente de enfermedad

tiroidea fue de 8.5% y se aprecio mayor incidencia en pacientes procedentes de
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zonas endémicas de bocio, principalmente de la costa de Oaxaca, Chiapas,
Guerrero y Michoacan. Asi como la presentacion de un factor de riesgo
indirectamente relacionado como es el tabaco hasta en el 18.3%(13 pacientes).

La presencia de nédulo con aumento de volumen fue el sintoma principal,
97.18% seguido de disfagia 11.3% y en tercer lugar el dolor 7%, asi como la
presencia de adenomegalia asociada al nédulo tiroideo 8.5% , hallazgos clinicos
que se traducen en sospecha de malignidad y que requieren de un abordaje
diagnostico, rapido que permita ahorrar tiempo y tenga un margen de confianza
aceptable.

En el presente estudio el principal objetivo es conocer la utilidad y el valor
de la biopsia por aspiracidon con aguja fina o delgada, como hemamienta
diagnostica, que permite determinar la naturaleza del nédulo y su comportamiento,
para orientar al cirujano las directrices del tratamiento.

En nuestro estudio se realizo Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF),
a 71 pacientes con evidencia clinica de nddulo tiroideo, obteniéndose una
sensibilidad de 89.91% con una especificidad de 53.33%, con un indice de certeza
diagnostica de 60.56% por debajo del reportado en la literatura, que en promedio
es de 65% de nédulos examinados.

En una revision de 12 series realizada por Hamburger y colaboradores. La
sensibilidad se reporto en rangos de 65% a 98% ( media de 88%) y una
especificidad de 52% a 100% (media de 90.5%).

Se encontro en el presente estudio un indice de falsos positivos del 5.63%,
que cae en el rango, que indica la revisidn de multiples series que va del 0.3 al
9%. Asi como 4.22% de falsos negativos, ligeramente por arriba del reportado que
es de 0-4%.

Al realizar la biopsia por aspiraciéon con aguja fina, no existieron reportes de
complicaciones mayores, Unicamente algunos pacientes refiieron dolor y
equimosis, lo que demuestra que la prueba es segura puesto que el indice de
complicaciones es minimo.
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Por otra parte los resultados de la BAAF por categorias, se encuentra
dentro de los rangos aceptados. Benigno (57.7%), maligno (11.3%), sospechoso
(14.1%) y no concluyente (16.9%).

Cabe mencionar que predomino el bocio coloide nodular en 35 pacientes
(49.3%), y dentro de la patologia maligna el cancer papilar con 8 casos (11.3%).

Se operaron dos pacientes con cancer no diferenciado variedad anaplasico,
con dificultad para establecer el diagnostico por BAAF, primeramente por el
tamano de tumor y segundo por ser tumores con presentacion mixta. Sin embargo
en estos casos en especial, el reporte de la BAAF fue en la categoria de
malignidad.

Ninguno de los resultados fue estadisticamente significativo, y esto puede
explicarse por algunos aspectos encontrados en el estudio, el primero de ellos es
que la colaboracién entre los clinicos y los cito patdlogos se ha limitado, y no
existe comunion en algunos detalles técnicos, lo que traduce baja especificidad y
aumento en el reporte de falsos positivos. La otra es que la poblacion estudiada es
una muestra representativa pequefa, y por ultimo no se ha tomado en cuenta las
limitantes del método, en cuanto a la toma de 2 biopsia para mejorar la calidad de
la muestra y por lo tanto la interpretacion.

Se operaron todos los pacientes incluidos en el presente estudio, con un
criterio conservador predominando la hemitiroidectomia, y en segundo lugar la
tiroidectomia. Realizandose U(nicamente procedimientos mas extensos en
pacientes con evidencia clinica y citologia de malignidad

Hamburger y colaboradores reportaron que el uso de la biopsia por
aspiracion con aguja fina redujo el porcentaje de pacientes sometidos a cirugia
tiroidea del 67% al 43% e incrementandose la incidencia de malignidad de 14 a
29%.(9)

Molitch y colaboradores demostraron que la ventaja del uso de la biopsia
por aspiracion con aguja fina, es mayor ya que reduce la morbi-mortalidad
quirurgica, disminuye el descubrimiento tardio de cancer y permite una seleccion

de los pacientes para la direccidn del tratamiento. (10).

22



Belfiore y colaboradores en su experiencia reportan que existen dos
aspectos que ha hecho que los clinicos se inclinen por el uso de la BAAF en el
proceso diagnostico de pacientes con patologia tiroidea, el primero de ellos es que
permite seleccionar a los pacientes candidatos a cirugia y la otra es que reduce en
forma considerable los costos principalmente en relacion a procedimiento
quirdrgico y anestésicos, con ahorro substancial que va de los $500 a los $1300

délares por paciente.

CONCLUSIONES.

La biopsia por aspiracion con aguja fina es un método de diagnostico util,
sencillo, rapido seguro y de bajo costo, en el protocolo de estudio del nodulo
tiroideo, con un rango aceptable de certeza diagnostica, que permite conocer la
naturaleza de dicho nédulo, y en la mayoria de los casos saber la direccion del
tratamiento.

El uso de la biopsia por aspiracién con aguja fina, como herramienta de
primera eleccion en el estudio del nodulo tiroideo, se traducira en un ahorro
economico y mayor experiencia en el dominio de este método.

Para mejorar la sensibilidad y certeza de la biopsia por aspiraciéon con aguja
fina en el estudio del nodulo tiroideo, es necesario una comunicacién adecuada y
abierta entre el clinico (medico, endocrinologo, cirujano) y el cito patélogo, en el
aspecto de la técnica, sitio de localizacion de la lesién donde se tomo la biopsia,
hallazgos clinicos y la consistencia, tamano y aspecto de dicha lesion.

La colaboracion debera ser reciproca para obtener mejores resultados.

Se cita a Stewart quien hace 60 afos dijo " La biopsia por aspiracion es tan
buena como lo hacen la inteligencia combinada del clinico y el patélogo”.

También para minimizar las limitantes de la BAAF, es necesario elaborar un
taller para capacitar a los personajes involucrados en la toma de la biopsia,
preparacion e interpretacion de la muestra, para contar con gente experimentada y

mejorar el indice de certeza diagnostico.
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Los alcances del presente estudio fue hacer un analisis real del
comportamiento del nodulo tiroideo en la poblacién del Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos, y determinar si el empleo de la biopsia por aspiracion con
aguija fina, tiene utilidad para el diagnostico del mismo. Por otra parte las limitantes
identificadas, es el hecho de que, Las muestras en la categoria de no concluyente,
es un elevado porcentaje de la poblacién objeto de estudio, hecho determinante
por el cual no existié significancia estadistica, sin embargo es principio para
continuar con la evaluacion del método, en forma prospectiva ademas de que
necesitamos, una muestra mas representativa, y tener un seguimiento de la

poblacién, seleccionada para cirugia y observacion respectivamente.
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DISENO DE HOJA DE RECOLECCION DATOS

Nombre del pacienic:

ficha: edad:

Sexo:

Antecedente personales no patologicos

Habitos higiénico dictéticos Hacinamiento y promiscuidad

Tabaquismo si no__ Alcoholismo si no

A dente de enfermedad tiroidea:

Sintomatologia:

Dolor:___ Tumefaccion___ Disfagia__

Disnea_ adenopatia

Resultado de BAAF(biopsia por aspiracion con aguja

fina):

Disfonia

Procedimiento quinirgico
realizado:

Resultado definitivo de Pieza

quirirgico:

Terapéunica

adyuvante:
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