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INTRODUCCION

El céncer de tiroides es por mucho el més frecuente de todos los
canceres de origen endocrino, y es el que ocasiona el mayor nimero
de muertes por céncer endocrino. La presentacién tipica de un
paciente con céancer tiroideo bien diferenciado es el desarrollo de un
nédulo tiroideo asintomatico.'

Los nédulos tiroideos son un problema clinico comun al cual se
enfrentan médicos generales, cirujanos, radiélogos y todo especialista
que esté involucrado con los padecimientos de la cabeza y del cuello.
La prevalencia estimada de los nédulos tiroideos es de
aproximadamente 4 a 7%. El empleo del ultrasonido y otros estudios
de imagen han contribuido de una manera importante en la deteccién
de los ndédulos tiroideos palpables y no }'mlpable:s.2

La frecuencia de malignidad es muy variable y va del 5% hasta el 20%
de todos los nédulos por lo que la pregunta importante ante un nédulo
tiroideo es si el nédulo en cuestién es benigno o maligno®; en las
ultimas décadas se han desarrollado muchas técnicas que han ayudado
al médico para identificar los nédulos malignos; entre estos estdn: la
centellografia, el ultrasonido, la tomografia, la resonancia magnética,
la biopsia por aspiracién con aguja delgada y el estudio
transoperatorio.® La biopsia por aspiracién con aguja delgada ha sido
determinante en la toma de decisiones para su tratamiento y su
seguimiento’; desgraciadamente existe un 20% de pacientes en los que
la biopsia por aguja delgada no es determinante, por lo que se requiere

de cirugia para establecer un diagnéstico. Se ha intentado establecer



en un solo tiempo quirtrgico la extension necesaria de esta cirugia en
el tratamiento de una patologia tiroidea por lo que es muy importante
determinar la etiologia del nédulo transoperatoriamente y asi permitir
un tratamiento definitivo.

La biopsia por congelacién durante un estudio transoperatorio
ha sido examinada durante los Gltimos afios sin llegar a un acuerdo a
cerca de su utilidad; encontrando asi estudios que apoyan su utilidad y

otros que la limitan de forma importante.

ANATOMIA

Es importante conocer la anatomia y la embriologia de la glandula
tiroides para entender como puede desarrollarse e identificar
correctamente la naturaleza de un nédulo tiroideo.

La palabra tiroides proviene del griego (thyreos), que significa escudo,
se utilizo para describir a la forma de escudo de la gldndula localizada
en la region anterior del cuello. La glandula tiroides se origina en el
piso de la faringe, derivada del tubo digestivo primitivo, y se forma de
células endodérmicas; este “boton tiroideo” se origina en el agujero
ciego, el cual a su vez se localiza en la cara posterior del dorso y base
de la lengua y da origen a las células foliculares productoras de
tiroglobulina; en la cuarta semana de gestacién se desarrolla un
diverticulo ventral en el agujero ciego que desciende hasta la posicion
normal de la glandula tiroides por debajo del cartilago cricoides; los
l6bulos tiroideos se separan en la séptima semana y el conducto

tirogloso, que normalmente conecta la glandula tiroidea con el piso de
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la faringe, se reabsorbe aproximadamente en la décima semana de
gestacion; la persistencia de éste conducto tirogloso puede dar origen
a la formacién de quistes del conducto (quiste tirogloso).

En el tercer mes de gestacion, las células foliculares comienzan a
captar yodo y a producir hormona tiroidea, inician también su funcién
las células C productoras de calcitonina que se originan de la cuarta
bolsa faringea en las células derivadas de la cresta neural.

La glandula tiroidea se describe morfoldégicamente como la forma de
una mariposa, pesa entre 15 y 20gr, se localiza justo por debajo del
cartilago cricoides; tiene un lobulo derecho y uno izquierdo
conectados por un istmo; los polos superiores alcanzan el cartilago
tiroides y los polos inferiores llegan hasta el quinto o sexto anillo
traqueal; el 16bulo llamado piramidal se origina de la parte superior
del istmo y estd presente en el 15% de las personas normales. La
glandula tiroidea es irrigada por las arterias tiroideas inferior y
superior, y en ocasiones por la arteria IMA; su drenaje venoso es a
través de las venas tiroideas superiores, medias e inferiores; su drenaje
linfatico es hacia el conducto tordcico. Las cuatro glandulas
paratiroideas se localizan generalmente adyacentes a las 4 esquinas de
los l6bulos tiroideos y en ocasiones, aunque como una excepcién, se

pueden encontrar embebidas en el tejido tiroideo (intratiroideas).®
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EL NODULO TIROIDEO

El né6dulo tiroideo representa un problema clinico comun, su
prevalencia en la poblacién general se ha reportado del 2 al 7%, el
cual varia de acuerdo con la edad, sexo y algunos antecedentes como
la radiacién del cuello’; se estima que la prevalencia de deteccién de
un nédulo por palpacién es del 1% al 7%.° La radiacién previa del
cuello o cara anterior del térax es un factor importante sobretodo
cuando la exposicion a ésta sucedié en la infancia. Se ha reportado
una frecuencia de hasta 38.4% en pacientes que recibieron radiacién al
cuello antes de los 16 afios." ® La prevalencia también es mayor en
éreas con deficiencia de yodo en el agua o los alimentos.’ La
frecuencia de los nédulos tiroideos aumenta con la edad y los nédulos
tiroideos son casi cuatro veces més frecuentes en mujeres que en
hombres."? El embarazo se ha asociado con la aparicién de nuevos
nddulos y con el crecimiento de los que ya existian. Las mujeres de 36
a 50 afios que no se han embarazado tienen una prevalencia de
nédulos tiroideos del 9.4%, comparado con el 25% en las mujeres con
uno o mas embarazos.’ Después de la exposicién a la radiacién, los
nédulos se desarrollan con un indice anual cercano al 2% y alcanzan
su punto méximo a los 25 afios.”

La mayoria de los nddulos se detectan en la exploracién del cuello en
pacientes totalmente asintomaticos,' se encuentran con una frecuencia
10 veces mayor cuando las glandulas se exploran con ultrasonido, en

un acto quirirgico o durante una autopsia. Menos del 50% de los
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nédulos tiroideos que aparecen como solitarios en la exploracion
fisica lo son en realidad."

Los noédulos tiroideos son raros en los nifios con una prevalencia del
0.22% de los 9 a los 16 afios y del 1.8% de los 11 a los 18 afios, pero
la frecuencia de malignidad en nddulos solitarios detectados en la

infancia es importante y va del 18 al 21%.’

ETIOLOGIA

Los nédulos localizados en la cara anterior del cuello son
generalmente tiroideos, la etiologia incluye: adenomas benignos,
quistes, cancer, enfermedad metastdsica, procesos inflamatorios o
infecciosos y crecimiento compensatorio después de una
hemitiroidectomia; también se pueden presentar como nédulos o
crecimientos en el cuello, ganglios linfaticos, aneurismas, quistes
paratiroideos, tumores e higroma quistico. *(Tabla 1)

Hasta el 35% de las glandulas tiroideas que se exploran en autopsias
contienen un cancer oculto generalmente menores a 1.5cm, sin
embargo la mayoria de los nddulos tiroideos son de naturaleza
benigna; la principal razén para operar a un paciente con un nédulo
tiroideo es el riesgo de malignidad, la cual puede variar entre 5 al 20%

de los casos.> ?
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Tabla 1. Etiologia del nodulo tiroideo
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EVALUACION CLINICA DE LOS NODULOS TIROIDEOS
Una evaluacién clinica bien elaborada debe incluir una historia
detallada poniendo atencién en detalles como el tiempo de evolucién
del nédulo, crecimientos recientes, sintomas obstructivos, hemoptisis,
historia de radiacién en cabeza y cuello, exposicién accidental a
radiacién, historia familiar de enfermedad tiroidea o cancer y sintomas
de hiper o hipotiroidismo.* ®

El sexo masculino y los pacientes en los extremos de la vida (menores
de 20 afios y mayores de 60) se encuentran en mayor riesgo de tener
céncer en un nédulo tiroideo. Los nédulos que se detectan en
pacientes con historia de radiacion al cuello o en la infancia conllevan
un riesgo de malignidad del 33% al 37%, debe preocupar mas un
nédulo solitario que una tiroides con multiples nédulos, sin embargo
un nédulo dominante o un ndédulo que ha crecido en un bocio
multinodular, debe alertar al médico para descartar cancer. Asi mismo
pacientes con enfermedad de Graves que desarrollan un nédulo se
encuentran en un grupo de mayor riesgo."

Aunque la ronquera, el crecimiento rapido de un nédulo, el dolor y el
desarrollo de un sindrome de Horner deben alertar, no son por si
mismos concluyentes de malignidad.

Contar con historia familiar de cancer medular de tiroides o de
feocromocitoma o hiperparatiroidismo debe sugerir carcinoma
medular de tiroides en el contexto de una neoplasia endocrina multiple
(NEM) 2a o 2b. Otros desérdenes hereditarios que se deben tomar en

cuenta son la enfermedad Cowden y el sindrome de Gardner, ya que
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se pueden asociar a neoplasias benignas o malignas en la glandula
tiroides.' (Tabla 2).

En la exploracion fisica se debe poner atencién en la evaluacion de un
nodulo tiroideo en: su consistencia, la movilidad o la adherencia a
estructuras vecinas, el desplazamiento con la deglucion y su tamafio,
la presencia de adenomegalias, que pueden ser caracteristicas clave en
la posibilidad de tener un nédulo maligno; todas estas caracteristicas
carecen en si de especificidad " *(Tabla 3).

La exploracién laringea es una parte importante en el examen clinico
inicial ya que si se puede detectar una paralisis de una cuerda vocal,
sugiere malignidad con involucro del nervio laringeo recurrente.®

o

Tabla 2. Datos importantes en Ia historia clinica.
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Tabla 3. Datos clinicos que deben ser explorados.

EVALUACION DEL NODULO TIROIDEO

El objetivo final en el estudio del nédulo tiroideo no funcional es
determinar la naturaleza del mismo, con particular interés en saber si
se trata de cancer."’ (Figura 16)

El abordaje diagnostico debe ser individualizado, y las caracteristicas
clinicas asi como la historia del paciente pueden ayudar a determinar
la etiologia del nédulo.

El paciente debe ser referido a un especialista lo antes posible, lo que
se traduce en un diagndstico mas rapido con un menor costo.

Pruebas de laboratorio

La mayoria de los pacientes con nédulos tiroideos son eutiroideos. Las
pruebas de funcién tiroidea se deben realizar para detectar una
patologia de base en el funcionamiento de la glandula tiroides pero no
son utiles para diferenciar entre un nédulo benigno o maligno, es
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posible iniciar Unicamente con una Hormona Estimulante de la
Tiroides (TSH)."?

Las pruebas rutinarias para medir los niveles de calcitonina son ttiles
para diagnosticar carcinoma medular esporadico de la tiroides en el
preoperatorio, pero su valor costo-efectivo todavia no se ha
establecido. La mayoria de los nédulos tiroideos benignos o malignos
son hipofuncionantes, por lo que el encontrar un “nédulo frio” en la
centellografia con I'*! o Tc* carece de especificidad. Se ha reportado
que la frecuencia de malignidad en nddulos “frios” es del 16%, en
nodulos “tibios” del 9% y del 4% en nodulos “calientes™; en el caso de

encontrar un nédulo hipercaptante, estos casi siempre son benignos.

Ultrasonido

El ultrasonido de alta resolucién es 1til para determinar el tamafio de
los nédulos, para detectar nédulos no palpables y para guiar una
biopsia con aguja delgada. Los nuevos transductores son capaces de
detectar nédulos tan pequefios como 2mm, es un estudio operador-
dependiente; a pesar del avance tecnolégico, no se han encontrado
diferencias en la ecogenicidad y la vascularidad (figura 4) entre un
nédulo benigno y uno maligno, el ultrasonido nos muestra si una
lesion es sdlida o quistica siendo la mayoria de las lesiones quisticas
benignas. Las caracteristicas que sugieren malignidad de un nédulo se

describen en la tabla 4. ¢
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Aunque muchos expertos han sugerido el uso rutinario del ultrasonido,

algunos otros recomiendan su empleo selectivo en los casos sefialados
enlatabla 5’
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Figura 1. Tiroides normal- corte transversal por ultrasonido del cuello. El parénquima es de
ecos homogéneos

Figura 2. Bocio multinodular, Corte transversal de la tiroides demostrando multiples nadulos
en ambos lobulos de la tiroides

Figura 3. Carcinoma papilar quistico de la tiroides. Imagen longitudinal de un quiste
complejo con varios seplos gruesos
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Tomografia y Resonancia Magnética

La tomografia (TC) y la Resonancia Magnética (RM) son muy
sensibles en la deteccion de nodulos, pero son utiles inicamente
cuando existe tejido tiroideo en mediastino, region retrotraqueal, en
enfermedad extraglandular (invasioén) o con involucro vascular.
Recientemente con el empleo del PET/CT se pueden localizar nédulos
sospechosos de forma incidental (Figura 5).’

Figura 4. Doppler de un céncer papilar de tiroides que muestra hiperemia. La vascularidad
incrementada se puede ver en nodulos malignos o en padecimientos inflamatorios.

Centellografia
El empleo de las imigenes con radioisétopos fue una rutina hasta la

introduccion y el empleo de la BAAD. Se han empleado el Tc99 y el
yodo 123 o 131; de éstos altimos se prefiere el yodo 131 por su baja
radiacion (0.04 cGy) y su vida-media corta, el tecnecio requiere
menos tiempo de escanco. La base de una centellografia es la
diferencia en la captacion del radioisétopo por el nédulo en estudio y
el resto de la glandula, con esto se identifican nédulos funcionantes o
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“calientes™ (Figura 7) cuando el nédulo concentra mas radioisétopo
que el resto de la glandula tiroides, representan del 5 al 10% de todos
los nodulos y es raro que sean malignos; se pueden detectar nodulos
“tibios™ en el 10 al 15% con un riesgo de malignidad del 10% y
finalmente nodulos no funcionantes o “frios™ (Figura 6) que son éareas
que no captan o captan muy poco radioisétopo comparado con el resto
de la glandula, del 10% al 20% de estos nédulos “frios™ pueden ser
malignos. Cuando un nodulo “tibio” o “frio” es considerado como de
alto niesgo, la sensibilidad para diagnosticar cancer va del 89 al 93%.

. . y =0, 3
pero con una especificidad de solo el 5%.

Figura 5. A) PET/CT. Deteccion incidental de un carcinoma papilar de tiroides de 7mm
(flechas blancas). B,C) SPECT. Las flechas negras indican el punto del incidentaloma.
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Figura 6. Nodulo frio en ¢l 16bulo izquierdo de Ia tiroides.

Figura 7. Nodulo caliente en el 16bulo derecho de la tiroides.

En los ultimos afios se ha empleado también talio 201 y se clasifica su
captacion como de bajo, mediano y alto riesgo para malignidad (0%,
6% y 55% respectivamente), llegando a la conclusion de que el talio
201 puede ser itil en los casos de BAAD sospechosa o dudosa.*®
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Las recomendaciones para realizar una centellografia tiroidea se listan
en la tabla 6.

Tabla 6. Recomendaciones para realizar centellografia tiroidea.

Biopsia por aspiracion con aguja delgada

Aunque se sabe que la biopsia por aspiracion con aguja delgada y el
estudio transoperatorio son ftiles en el diagndstico de las
enfermedades tiroideas, su papel exacto en el diagndstico de los
nédulos tiroideos es atn incierto.'’

La biopsia por aspiracion con aguja delgada (BAAD) es la prueba mas
efectiva para seleccionar a aquellos pacientes que requieren cirugia. &
La BAAD fue descrita por Martin y Ellis en 1930. Se ha empleado
libremente en la patologia de la glandula tiroides en los ultimos 30
afios por el desarrollo de la técnica de la BAAD." La importancia
clinica que ha tenido la BAAD se refleja en la reduccion del nimero
total de cirugias tiroideas (de 89% en 1980 al 46.6% en 1993), en un
mayor numero de operaciones por patologia maligna y en una
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reduccion importante del costo en el estudio del nédulo tiroideo. Su
certeza diagnodstica va del 70% al 97% porque depende de la habilidad
de quién realiza la biopsia y del citopatélogo que la interprete.’

La biopsia con aguja delgada se puede realizar por simple palpacién o
bajo la guia del ultrasonido. La técnica (Figura 8 y 9) tipicamente
emplea una aguja calibre 23 o menor. No se requiere de anestesia local
en forma rutinaria, se fija el nédulo entre dos dedos con una mano y
con la otra se introduce la aguja, se pasa la aguja a través del nédulo
realizando succién ligera, se avanza la punta de la aguja y se retrocede
delicadamente rotando la jeringa, después de varios movimientos se
suspende la succién de la jeringa y se extrae la aguja. Se deposita el
contenido de la aguja en una laminilla y se realiza un frotis el cual se
fila con alcohol, y se recomienda realizar de 3 a 6 pasos
(introducciones) por cada ndédulo que se requiera analizar.

Figura 8. Técnica de la BAAD. A) Se identifica el nédulo y se estabiliza con la mano que no
sostiene la jeringa. B) Con un rapido movimiento, se pasa la aguja a través de la piel y dentro
del nédulo. Se realiza succion leve. Cuando aparezca el contenido del aspirado en la aguja, se
suspende la succién y se retira la aguja.
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Figura 9. A) Se retira la aguja de la jeringa, B) se aspiran 5ml dentro de la jeringa y se coloca
nuevamente la aguja en la jeringa. C) Con el bisel de la aguja hacia abajo, se deposita una
gota del material aspirado en varios portaobjetos. D) con otro porta objetos se realiza un
barrido sobre la gota del material sobre el otro portaobjetos. Se fija la muestra colocandola en
un recipiente con alcohol.

Los resultados citoldgicos necesitan ser estandarizados, por lo que las
guias actuales se han discutido y reportado por la Sociedad del
Papanicolaou en 1997. Las cuatro categorias reconocidas de la biopsia
por aguja delgada son: benigno o negativo (Nédulo coloide, tiroiditis
de Hashimoto o De Quervain) en un 60 a 75% (Figura 10 y 11),
sospechoso o indeterminado (incluyendo todas las neoplasias
foliculares, variante folicular del carcinoma papilar o aquellas
muestras con muchas células de Hurthle, tiroiditis de Hashimoto con
metaplasia—7%-30%) (Figura 12), maligno (papilar, anaplésico,
medular, linfoma y enfermedad metastasica) del 3.4% al 5% (Figura
12), y muestra insuficiente por nimero de células no satisfactorio,

mala técnica, nodulos pequedios, quistes y/o fibrosis, 5%-15%."* ¢



Figura 10, Nodulo coloide. Epitelio normal con nucleos uniformes v citoplasma palido.
(Papanmicolaou: x100)



Figura 11. Citologia por aspiracion con aguja delgada de un nodulo tiroideo. A) Lesion
Macrofolicular. Las células foliculares son pequefias. uniformes en tamario, planas, no
agrupadas, con coloide en el fondo del frouis. Estos hallazgos se pueden ver en una glandula
tiroidea normal. bocio esporadico benigno o en un tumor benigno macrofolicular monoclonal
B) Tiroiditis de Hashimoto. BAAD de una tiroides con tiroiditis de Hashimoto. Predominan
los linfocitos. en ocasiones rodeadas por células foliculares. No hay formacion de foliculos
Exaste algo de coloide en ¢l fondo
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Figura 12. C) Lesion de células de Hurthle. BAAD de un nodulo tiroideo donde se
observan laminas de células largas poligonales de Hurthle (también llamadas células oxifilicas
Askanazv) con neoplasia oxifilica abundante. D) Carcinoma medular de la tiroides. BAAD
con inmunoistoquimica para calcitonina en un carcinoma medular de la tiroides. El nicleo de
las células tumorales se encuentra excentrico, v son largos v mas pleomorficos que en las
c€lulas foliculares normales. Preparacion inmunologica para calcitonina positiva (marcacion
café que se ve mejor en la flecha)
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Figura 13. E) Adenoma microfolicular. BAAD de un nédulo tiroideo que muestra
microfoliculos, con muy poco coloide en el fondo. No hay agrupaciones o pleomorfismo. De
cualquier forma se resecd quinirgicamente por el patron microfolicular.

Para considerar un aspirado como satisfactorio, se recomienda que
exista un minimo de 6 grupos de células bien preservadas, cada grupo
compuesto por al menos 10 células. Si la muestra no es satisfactoria se
realiza una segunda biopsia y en caso de ser nuevamente insuficiente,
se recomienda el uso del ultrasonido para guiar una tercera toma de
muestra. "

La sensibilidad de la BAAD es del 65% al 100% y la especificidad del
70% al 100%. Los falsos positivos van del 0.8% al 9%, y los falsos
negativos van del 0% al 16%. La causa més importante de falsos
negativos son los nddulos quisticos, especialmente cuando miden mas
de 3cm, ya que ocasionan un 20% de muestras inadecuadas.®

Existe mucha literatura que discute los meritos relativos de la BAAD
para la deteccion de enfermedad maligna de forma preoperatorio,” a
pesar de que la BAAD es un estudio costo-efectivo y es la primer
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prueba especifica, mas del 30% de los pacientes con enfermedad
tiroidea nodular reciben un resultado de BAAD como “lesion
folicular” o “sospechoso”’ los especimenes con predominio de
células de Hiirthle se deben tratar de la misma fonna;’ lo mas
importante en cuanto a un adenoma folicular es la diferenciacién con
el adenocarcinoma folicular, su diferencia no se basa en atipia, sino en
la presencia de invasion a la capsula y/o la invasién vascular que
solamente puede verse en un corte histolégico," Por lo que la mayoria
de estos pacientes requieren una intervencién quirirgica, y la
extensién de la reseccion se tendrd que planear sin un diagndstico
definitivo preoperatorio de malignidad,” en un 20% de los pacientes
que se diagnosticaron en la BAAD como sospechoso se ha encontrado

% en algunos pacientes se requiere de una segunda

malignidad," !
intervencion debido a que durante el transoperatorio no se puede
establecer un diagnéstico correcto y se tiene que esperar el resultado
histopatolégico definitivo para establecer un diagnéstico y un
tratamiento adecuado.

Es por esto ultimo que se comenzé a utilizar la biopsia
transoperatoria con el fin de diagnosticar una patologia tiroidea y asi
determinar la extension de la cirugia en un solo tiempo quirtrgico, lo
anterior obliga a una exactitud de alta calidad ya que la
responsabilidad es compartida por igual entre el patblogo y el
cirujano, el primero a través de un entrenamiento adecuado y la
experiencia para hacer un diagnéstico correcto y el segundo por la

necesidad de emitir una muestra de tejido apropiado. ' ¢
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Estudio transoperatorio del corte por congelacion

La biopsia en corte por congelacion se ha utilizado desde 1818, el
canadiense T Stephan Cullen la popularizé desde 1895, pero se
comenzd a emplear de manera rutinaria en la cirugia oncoldgica
después de la introduccion del criostato en 1960. 2

El “corte por congelacion” es un método por el cual tejido fresco es
congelado, seccionado en fragmentos muy delgados (Figura 14),
fijado y analizado bajo el microscopio. Para obtener el mayor
beneficio de este estudio, es importante que tanto el patélogo como el

cirujano conozcan sus ventajas y limitaciones.

Figura 14. Técnica del corte por congelacién

En cuatro situaciones el “corte por congelacién” es apropiado:

1. Para establecer un diagndstico o determinar el estadio
patolégico para guiar el tipo y/o la extension de la cirugia.
Deteccién a través del corte por congelacion del carcinoma
metastatico en el ganglio centinela.

2. Para determinar los margenes quirurgicos en la reseccion de un

tumor.
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3. Para confirmar la naturaleza de la lesion.
4. Para asegurar que se manda el tejido apropiado para obtener un

diagnéstico definitivo. ’

En cuanto a la patologia tiroidea los resultados del corte por
congelacion se agrupan en 3 categorias: 1) Benigno (quistes coloides,
hemorragicos, nodulo hiperplasico o adenoma); 2) Sospechoso
(Neoplasia folicular o de células de Hiirthle, no se puede descartar
malignidad); 3) Maligno (cancer papilar, folicular, medular y otros
canceres). 2l

La certeza diagnostica de la biopsia transoperatoria depende de la
institucion en la cual se realice, por lo que ésta es muy variable y su
aplicacion se debe tomar con cautela. La interpretacién de los cortes
por congelaci6n estd limitada tanto por problemas técnicos como de
interpretacién. Es dificil identificar la invasién capsular
microscoOpicamente en especimenes frescos, y una evaluacién
transoperatoria definitiva requeriria que toda la interfase capsular del
nédulo sea examinada microscopicamente. La calidad de los cortes
congelados se ve afectada por el coloide, edema, sangre, tejido
adiposo " y por la distorsi6n del tejido ocasionada por la formacién de
cristales de agua (Figura 15).” Por todo lo anterior, la biopsia
transoperatoria de la gldndula tiroides obtiene resultados menos
halagadores que en otros 6rganos.

En general la biopsia transoperatoria es de gran utilidad cuando es

concluyente para un diagnéstico de cancer.” '* Su sensibilidad es de
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aproximadamente 60% y su especificidad del 90%, con un valor
predictivo positivo del 97%; una de sus mayores limitantes es que el
resultado puede ser diferido hasta en un 50% de los casos, impidiendo
la toma de decision terapéutica transoperatoria. ~ En el meta-analisis
de Miltenburg se menciona que el estudio transoperatorio del corte por
congelacion no es una prueba especifica confiable para descartar
carcinoma folicular, a pesar de esto tltimo, el empleo de la biopsia
transoperatoria de tiroides ha cambiado, de ser un estudio obligatorio

a ser un estudio complementario a la BAAD.*’

Figura 15. Dafios que se pueden ocasionar al tejido al realizar el corte por congelacion.
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Figura 16. Algoritmo del abordaje del nédulo tiroideo.

PRESENTACION CLINICA DEL NODULO TIROIDEO

Los nédulos tiroideos pueden ser palpables o no palpables, solitarios o
multiples, sintométicos o asintomaéticos, difusos o localizados, lisos o
nodulares, dolorosos o no dolorosos, duros o suaves, fijos 0 moéviles y
de rdpido o lento crecimiento. La mayoria de los pacientes se
encuentran asintomaéticos. Los nddulos pueden ser detectados por los
pacientes accidentalmente durante un autoexamen del cuello, por los
familiares o por el médico en un examen fisico de rutina. La
introduccién reciente del ultrasonido para la evaluacién del cuello por
otras razones ha incrementado la deteccion de los nédulos pequefios

no palpables.
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La presencia aguda de crecimiento y dolor sugiere hemorragia en un
quiste o dentro de un adenoma, una adenomegalia cervical puede ser
la forma de presentacion de un cancer de tiroides, especialmente en
nifios.

Los pacientes con cancer tiroideo se presentan con un nédulo tiroideo
solitario y de ellos del 2% al 10% tienen metastasis mas alla de la
tiroides al momento del diagnéstico (2/3 de estas al pulmén y %
6seas). Cerca del 50% de los nifios tienen metéstasis a ganglios al

momento del diagnéstico.’

EVOLUCION CLINICA DEL NODULO TIROIDEO

Generalmente los nédulos tiroideos crecen lentamente o se mantienen
sin cambios por largos periodos de tiempo, un porcentaje significativo
de ellos pueden tener una regresion espontédnea; aproximadamente el
13% de los nédulos incrementan su tamaiio, el 23% lo disminuyen, y
del 20 al 30% no se vuelven a palpar jamas. Los nédulos so6lidos
tienden a crecer con mayor frecuencia que los quistes, un crecimiento
rapido del nédulo es indicativo de hemorragia, malignidad o
transformacién anapldsica. La mayoria de los tumores benignos
permanecen sin cambios. La aparicibn de nuevos nédulos
generalmente ocurre en un bocio multinodular o un carcinoma

multifocal .’
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PATOGENESIS DE LA FORMACION DE LOS NODULOS Y
SU CRECIMIENTO

La aparicion de ndédulos tiroideos se ha relacionado con la patologia
de base de la tiroides con alteraciones genéticas bien reconocidas,

como mutaciones del gen del receptor de TSH y las mutaciones del
gen Gs alfa.

Mutaciones del gen del receptor de la TSH

Las mutaciones del gen del receptor TSH se han relacionado en el 5 al
80% de los pacientes con noddulos tiroideos con funcién autéonoma
(NTFA). aqui las células tiroideas epiteliales se activan en ausencia de
TSH, la conformacion del receptor estd alterada, y esto lleva a la

activacion de la adenilciclasa en ausencia de TSH.

Mutaciones del gen Gs alfa

Las moléculas Gs alfa mutantes (cambios en la posicion 201 del
residuo de arginina o en la posicion 227 del residuo glutamina)
disminuyen la actividad GTPasa y como resultado, el complejo Gs-
alfa-GTP se activa permitiendo una mayor potencia de la

adenilciclasa.

Bocio multinodular
En general la causa méas comin de bocio multinodular (BM) es la
deficiencia de yodo. El BM puede ser secundario a un crecimiento

desordenado de grupos celulares dando como resultado una
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hiperplasia focal y formaciéon de nédulos causados por TSH IGF 1,
hormona del crecimiento, otros factores de crecimiento, deficiencia de
yodo, y otros generadores de bocio. Otros mecanismos posibles

incluyen mutaciones sométicas o fibrosis y hemorragia en el bocio.

Adenomas foliculares
Mutaciones en los proto-oncogenes H-RAS, H-Ras, N-RAS, se han

identificado en los adenomas foliculares y en los carcinomas.’

TIROIDES MULTINODULAR

Esto se refiere a la presencia de multiples nédulos en una glandula
crecida en tamafio. En un estudio realizado en la Clinica Mayo se
encontré que el 66% de los nddulos tiroideos localizados en autopsias
pertenecian a una glandula multinodular. Gharabib y cols. encontraron
que el 50% de los pacientes con un nédulo palpable tenian nédulos
adicionales cuando se realizaba ultrasonido para su evaluaciéon. En
presencia de BM se puede encontrar enfermedad de Graves y tiroiditis
de Hashimoto, el nédulo dominante en el BM tiene el mismo riesgo de
malignidad que el nddulo solitario.

La evaluacion del BM incluye las pruebas de funcion tiroidea (PFT),
la BAAD de los ndédulos dominantes y la centellografia si hay

evidencia de autonomia.



38

TRATAMIENTO

Cirugia En El Nédulo Tiroideo

La mayoria de los expertos en tiroides toman sus decisiones
terapéuticas basados en los resultados de la citologia por aspiracion
con aguja delgada, generalmente se recomienda una cirugia cuando el
resultado de la BAAD es maligno o sospechoso, algunos otros basan
su decision y la extension de la cirugia en el riesgo de malignidad y
los hallazgos intraoperatorios, sin tomar en cuenta la BAAD.

En mujeres embarazadas se recomienda unicamente la cirugia cuando
la BAAD es francamente maligna y debe ser realizada en el segundo
trimestre o en el posparto. Para el resto de los resultados de BAAD se
debe esperar a hacer una reevaluacion en el posparto.

Las indicaciones y la extension del tratamiento quirirgico en las
enfermedades tiroideas contintian siendo controversiales.

En enfermedad benigna, un bocio que ocasione compresion de
traquea, deformidad visible u otros sintomas son clara indicacion para
realizar una tiroidectomia, pero el tratamiento de una glandula tiroidea
nodular en ausencia de estos hallazgos no sea ha definido todavia.
Clinicamente se han determinado factores que incrementan la
posibilidad de malignidad, como son: disfonia, presencia de un nédulo
fijo s6lido acompafiado de ganglios regionales, lamentablemente estos
datos clinicos estan presentes en aquellos casos en que el cancer esta
avanzado con extension extracapsular y regional; afortunadamente, los

pacientes se detectan con mas frecuencia en etapas mas tempran::xs,3 M
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por lo que los casos que presentan las caracteristicas descritas
anteriormente no representan un dilema en su manejo.

No se ha podido alcanzar un consenso a cerca del abordaje de los
nodulos tiroideos sospechosos, en algunos centros se realiza de rutina
una lobectomia ipsilateral en los pacientes con una lesion folicular
sospechosa en la BAAD, en caso de que el nédulo esté confinado al
istmo, se realiza unicamente la itsmectomia dejando los dos l6bulos;
después la lesién se evalia con cortes en parafina, seguido de una
segunda operacion para completar la tiroidectomia si es necesario, en
algunos otros centros se realiza un estudio transoperatorio de forma
rutinaria para planear la extension de la reseccion. '

Se han realizado multiples estudios analizando la utilidad del estudio
transoperatorio, la mayoria de ellos desalientan el uso del mismo,
algunos autores reportan un incremento en la sensibilidad y
especificidad para la deteccion de enfermedad maligna cuando se
combinan la BAAD y el estudio transoperatorio, y recomiendan su
uso rutinario, mientras que otros han limitado sus indicaciones y su
utilidad en la cirugia tiroidea; estos ultimos recomiendan la biopsia
transoperatoria cuando el resultado de la BAAD es sospechoso, no
satisfactorio o cuando no se realizd este estudio.

La necesidad de una tiroidectomia total en la presencia de malignidad
es controversial. Actualmente existen consensos que recomiendan
realizar una tiroidectomia total o una casi total en los pacientes de alto

riesgo.
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Desde la descripcion por Crile en 1953, de la edad mayor de 45 afios
como factor pronostico, han aparecido multiples estudios que han
examinado secuencialmente los diferentes factores de riesgo, tanto
clinicos como histopatolégicos y moleculares. Con ellos se han
conformado diferentes sistemas, de los cuales los mas difundidos han
sido los de AGES y MACIS, de Hay de la Clinica Mayo y el AMES
de Cady de Boston. (Tabla 7) En todos ellos se utiliza la edad como
factor pronéstico fundamental y el tamafio del tumor, la extension
extratiroidea, la presencia de metastasis distantes, el grado de
diferenciacion y la reseccién incompleta como factores prondsticos
adicionales.

Se consideran como factores de bajo riesgo la edad menor a 50 afios
en mujeres y menor a 40 afos en hombres, tumores moderadamente o
bien diferenciados. tumores menores de menos de 4cm de diametro,
tumores confinados a la glandula tiroidea y la ausencia de metastasis
distantes.

Se consideran como factores de alto riesgo la edad mayor a 50 afios en
mujeres y mayor a 40 en hombres, tumores poco diferenciados,
células altas, células columnares o variantes oxifilicas, tumor mayor

de 4cm de diametro, invasion local, metastasis distantes.
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Escalas AGES y AMES para cdncer tiroideo |
A [(Age)Edad '
(Grade) Grado histolégico del tumor
Metéstasis distantes
(Ex:ent) Extension del tumor
(Size) Tamaifio del tumor

Tabla 7. Escalas AGES y AMES.

w2

Manejo No Quirurgico

El manejo conservador con o sin supresion hormonal se recomienda
cuando el resultado de la BAAD es benigno, y se recomienda realizar
una nueva biopsia por aspiracion con o sin la guia del ultrasonido
cuando la primera muestra fue inadecuada. La centellografia tiroidea
identifica los nodulos que son “calientes™ y ayuda a separar a un grupo
que es muy poco probable que requieran cirugia.

La historia natural de un nédulo con una BAAD de benignidad es
impredecible y, por lo tanto, se recomienda un seguimiento estrecho.
La terapia de supresion con tiroxina se basa en el principio de que la
supresion de la TSH en sujetos normales resulta en atrofia tiroidea. La
secrecion de TSH es la causa principal de bocio en regiones con
deficiencia de yodo y en la tiroiditis autoinmune, en la enfermedad
multinodular, la TSH es uno de los factores promotores del
crecimiento, la evidencia actual no apoya el uso rutinario de supresion
con tiroxina para el tratamiento de los nddulos solitarios, los expertos

recomiendan la supresion son tiroxina cuando: a) existen nodulos en
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crecimiento, b) en presencia de sintomas obstructivos, c¢) el BM no
toxico es grande o en crecimiento y d) hay exposicion a radiacion. La
dosis recomendada es la que mantenga la TSH entre 0.1 y 0.3 mIU/L.
Algunos expertos se cuestionan si se debe realizar la reaspiracion en
los n6dulos benignos.

Los pacientes con caracteristicas clinicas o con ndédulos con hallazgos
ultrasonogréficos altamente sugestivos de malignidad necesitan de un
seguimiento estrecho y repetir la BAAD. Aquellos nédulos que no
responden a la terapia de supresion con tiroxina sugieren malignidad y
se recomienda repetir la BAAD, preferentemente con la guia del
ultrasonido, algunos expertos recomiendan la reaspiracion de rutina de
los nédulos con un resultado citolégico inicial benigno a los 6 meses y
a 3 afios (dependiendo de las caracteristicas clinicas de cada paciente).
Se recomienda la repeticion de la BAAD o la excisién quirtrgica en
los nédulos quisticos, por su alta tasa de falsos negativos.

Se requiere de un abordaje basado en los hallazgos clinicos y el
aspirado con aguja delgada para establecer una conducta terapéutica

adecuada; este es el abordaje mas racional y el mejor costo-efectivo.
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NODULOS TIROIDEOS DESCUBIERTOS
INCIDENTALMENTE

El descubrimiento no esperado de nodulos durante un procedimiento
de imagen o quirurgico se ha incrementado desde que se comenzaron
a emplear nuevos transductores mas sensibles y de alta resolucion. Es
10 veces mas probable encontrar un nédulo tiroideo con ultrasonido
que con la simple palpacion, el manejo de de los nddulos encontrados
de manera incidental es otra drea debatida y el tratamiento 6ptimo
todavia se desconoce; mientras que todos los incidentalomas no se
pueden ignorar, el realizarles a todos una BAAD no seria costo-
efectivo. los nédulos que son menores de lcm no se detectan
facilmente con la simple palpacion, la tasa de prevalencia de
microcarcinomas o cancer oculto va de 0.5% al 13% en nddulos
encontrados incidentalmente en cirugia o autopsia. La combinacion
del riesgo clinico y las caracteristicas ultrasonograficas deben guiar al
médico en el manejo del incidentaloma tiroideo. Papini et al.
reportaron que el 20% de los nédulos entre 8§ y 15mm tuvieron una
citologia sospechosa o maligna y que 31 de 107 pacientes que se
sometieron a cirugia tuvieron carcinoma, este estudio sugiere que se
debe realizar una BAAD para todos los incidentalomas detectados por
ultrasonido que sean hipoecoicos, que midan entre 8 y 15mm, y que
tengan al menos otra caracteristica sospechosa en el ultrasonido.

En el caso de encontrar un nddulo tiroideo durante una cirugia de

cuello la inspeccion visual no es 1til para determinar su malignidad, se
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recomienda el andlisis citologico durante la cirugia, se prefiere la
BAAD sobre el estudio del corte por congelacion, ya que.se pueden
obtener datos méas contundentes.

En caso de cirugia por patologia paratiroidea de minima invasion
algunos autores recomiendan la exploracion bilateral de la tiroides, ya
que su relacién con patologia benigna y maligna de la tiroides es

comun.”®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nddulos tiroideos se presentan en el 4 al 7% de la poblacién y del
5 al 20% pueden ser malignos. La biopsia por aspiraciéon con aguja
delgada actualmente es aceptada como el procedimiento preoperatorio
mas apropiado y aceptado para la identificacion de los nédulos
tiroideos malignos. Desgraciadamente la BAAD tiene un 30% de
resultados sospechosos. en los que se debe determinar la naturaleza
del nédulo, en estas circunstancias se tiene que practicar una cirugia
sin un diagnéstico de cancer, por lo que no se puede establecer con
certeza el tipo de cirugia ni la extension de la misma; es aqui donde el
estudio transoperatorio del corte por congelacion (ETOCC) puede ser
de gran ayuda. El papel del ETOCC se ha vuelto incierto desde la
aparicion de la BAAD. Algunos cirujanos recomiendan realizar el
ETOCC de manera rutinaria, mientras que otros consideran que es
inatil; otros sugieren que el ETOCC es 1til si la BAAD es sospechosa
y mencionan que el ETOCC puede ser omitido si el reporte de la
BAAD es maligno. El objetivo de este estudio es determinar si el
ETOCC tiene algun papel en el manejo de los nédulos tiroideos no

funcionantes.
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HIPOTESIS
La biopsia transoperatoria de la glandula tiroides es util en la toma de

decisiones en la patologia quirtrgica de la misma.

HIPOTESIS NULA
La biopsia transoperatoria de la glandula tiroides no es util en la toma

de decisiones en la patologia quirtirgica de la misma.

OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar la utilidad de la biopsia transoperatoria de tiroides.

Objetivos especificos

-Determinar si la biopsia transoperatoria es Util en la toma de
decisiones durante el procedimiento quirdrgico.

-Identificar si existe un grupo de pacientes que se beneficien de la
biopsia transoperatoria de tiroides.

-Determinar la sensibilidad y especificidad de la BAAF y del
transoperatorio.

-Determinar el valor predictivo positivo y predictivo negativo para la

BAAF y el transoperatorio.
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo y
observacional mediante la revision de todos los expedientes de
pacientes que fueron sometidos a cirugia tiroidea comprendidos en el
periodo del 1 de enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2003
obtenidos del expediente electronico del Hospital ABC. Se excluyeron
todos los pacientes que fueron sometidos a operaciones por quistes
tiroglosos y reoperaciones, asi como pacientes con expedientes
incompletos y aquellos en los que no se pudo conseguir el resultado de
histopatologia final. Con la ayuda del servicio de Patologia del Centro
Médico ABC se analizaron todos los estudios citologicos e
histolégicos de la glandula tiroides de aquellos expedientes que
reunieron los criterios antes mencionados.

Se analizaron las variables demograficas edad y sexo, asi como la
presencia de sintomas y nddulo palpable en cuello. Se revisaron los
resultados de la BAAD, el ETO y el resultado final histopatolégico asi
como la relacion entre estos.

Se anot6 el nimero de BAAD y ETO y nimero de pacientes para cada
resultado, porcentaje de microcarcinomas, tipo de cirugias realizadas
para las enfermedades benignas y malignas. Se agruparon a los
pacientes en los siguientes grupos de edad: =< 20 afios, 21 a 40 afios,
41 a 60 afios y >60 afios, para determinar si existe un grupo de mayor

riesgo de céancer.
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Los resultados de los estudios realizados se clasificaron como sigue:
Resultados de BAAF:

-No satisfactoria: si no hay en la muestra células foliculares o
coloide.

-Sospechosa para malignidad: incluyendo lesiones foliculares o de
c€lulas de Hurthle

-Benigno: Nodulos hiperplasicos o coloides, quistes benignos o
tiroiditis.

-Maligno

Resultados de histopatologia final:

-Maligno: carcinoma papilar, folicular de células de Hiirthle, medular
o anaplasico. Anotar el didmetro maximo del tumor o el tumor més
grande si son multiples.

-Benigno: todos los resultados que no sean los anteriores, incluyendo:
bocio, adenoma, adenoma de células de Hiirthle, hiperplasia y

tiroiditis.

Resultados del Transoperatorio

-Maligno: cancer de cualquier estirpe, linfoma o enfermedad
metastasica.

-Benigno: Hiperplasia, bocio, tiroiditis o adenomas

-Diferido: resultados que incluyan diagndstico de tumor folicular,
neoplasia folicular, neoplasia de células de Hiirthle. Probable céncer

papilar, “sospechoso de invasién capsular”.
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Andlisis estadistico.

Se empleé una Prueba de Prediccion y Diagndstico para calcular la
sensibilidad, especificidad, certeza diagnéstica, valor predictivo
negativo y valor predictivo positivo de la BAAD y el ETO en
comparacién con el resultado patoldgico definitivo. Los resultados se
expresaron en nimeros y porcentajes. Para el analisis de las diferentes
variables se empleo la prueba exacta de Fisher, Chi cuadrada y t de
student.

Se calculé la sensibilidad y especificidad para la BAAF y el
transoperatorio segun las siguientes formulas:

Calculo A: sensibilidad y especificidad incluyendo resultados
sospechosos y diferidos en los positivos contra resultado final

Calculo B: sensibilidad y especificidad incluyendo resultados
sospechosos y diferidos con los negativos contra el resultado final.
Calculo C: sensibilidad y especificidad clasificando los resultados
sospechosos y diferidos como negativos o positivos segtn la tendencia
de la descripcion cito-histoldgica.

Valor predictivo positivo: (verdaderos positivos)/(verdaderos y falsos
positivos)

Valor predictivo negativo: (verdaderos negativos)/(verdaderos

negativos y falsos negativos)

Se analizo la relacion de los resultados de los diferentes estudios de la
forma que sigue:
Con BAAF y ETO



Con BAAF sin ETO
Sin BAAF con ETO
Sin BAAF ni ETO
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 158 expedientes de pacientes que habian sido
sometidos a cirugia de tiroides en el tiempo comprendido entre el lero
de Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2003 en el expediente
electronico del Hospital ABC. Se reviso su expediente en el Servicio
de Patologia para obtener todos los estudios realizados a los pacientes
de esos expedientes.

Se excluyeron 16 expedientes, uno por estar incompleto. 2 por que la
cirugia se canceld6 por que los pacientes presentaron alteraciones
electrocardiograficas al momento de la induccién anestésica, uno por
haber presentado isquemia cardiaca en la induccién y 12 por falta de
resultado histolégico definitivo.

Un total de 142 pacientes reunieron los criterios para conformar el
grupo de estudio. De estos 21 (14.8%) eran del sexo masculino y 121
(85.2%) del sexo femenino. Relacién Mujer:Hombre 5.8:1. El rango
de edad se encontraba entre los 18 y 82 afios, con una mediana de 43

anos.



Distribucién de pacientes por sexo

021 5% |

u21E5%

s e
| | B Mascuine B Femenno |

Se encontraron 2 pacientes en el grupo de edad menor de 20 afios, 57
pacientes en el grupo de 21 a 40, 63 en el de 41 a 60 y 20 en el de mas
de 61 afos.

El 78% (111) de los pacientes tenian nddulo palpable. el 22% (31) no.

Presencia de nodulo en los 142 pacientes

CEXL)

El 80% (17) de los hombres y el 78% (94) de las mujeres tenian un
nodulo palpable (p=NS). Relacion Mujer:Hombre 5.5:1.

El 33% (7) de los hombres y el 34% (41) de la mujeres tenian
sintomas (p=NS).
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De los 142 pacientes 75 (52.8%) contaban con BAAD, 108 (76%)
tenian ETO, 56 (39.4%) tenian ambos estudios, 19(13.4%) tenian
BAAD sin ETO y 52 (36.6%) tenian ETO sin BAAD.

Estudios realizados en los 142 paclentes

‘@ BAAD |
m BAAD

/o ETO
ImBaADyErc-
m BAAD sin ETO

O ETO sin BAAD

BAAD ETO BAADy BAADsin ETOsin
ETO ETO BAAD

Resultado histolégico definitivo
El resultado definitivo fue benigno en 88 (62%) y maligno en 54
(38%).

Reporte definitivo

|0 Maligno @ benigno
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El promedio de edad de los pacientes con cancer fue de 44.6 y el de
los pacientes sin cancer de 44.4 (p=NS).

De los 121 pacientes del sexo femenino 37 (30%) tuvieron resultado
definitivo maligno, en comparacion con 16 (76%) de los 21 pacientes

del sexo masculino (p<0.01).

Frecuencia de cancer por sexo |

& Concancer | |
0 Sincancer ||

Masculino (21) Famenino [121)

De todos los nddulos palpables se encontré malignidad en el definitivo
en 45 (41%) y benignidad en 66 (59%); y de todos los pacientes sin
nddulo palpable se encontré malignidad en 9 (29%) y benignidad en
22 (71%) (p=NS).



Relacion de nédulo palpable y presencia de cancer

| Benigno |
|0 Maiigno |

Nédulo palpable

En los pacientes con resultado maligno se palpé un noédulo en el
83.3% (45) de los casos y existieron sintomas en el 27.7% (15), en los
pacientes con resultado benigno se palp6 un nédulo en el 75% (66) de
los casos y existieron sintomas en el 37.5%(33). (En ambas

caracteristicas p=NS)

Relacion de nodulo y diagnéstice definitive

@ Nodulo palpable |
O Sin nodulo

Maligno (54) benigno (88)
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Presencia de sintomas en resultado definitivo benigno
y maligno

['® consintomas|

Consinlomas |

Sinsintomas | 39 I 1]

En el grupo de edad menor de 20 afios no se encontraron casos de
cancer. En el grupo de 21 a 40 afios se encontraron 21 casos de cancer
(21/57, 37%), en el grupo de 41 a 60 afios se detectaron 27 casos de
cancer (27/63, 43%), y en el grupo de mayores de 61 afios 6 casos de
cancer (6/20, 30%) (p=NS).

Grupos de edad y presencia de cancer

50

40

No. de pacientes B Con cancer

|0 Sin cancer |

|
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Grupos de edad
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De los definitivos benignos, 52 fueron bocio, 17 fueron adenomas
foliculares, 11 hiperplasia nodular, 4 tiroiditis de Hashimoto, 2

tiroiditis cronicas, uno fibrosis y una atrofia tiroidea.

Tipo de enfermedades benignas

e - S T
5% % %%

| i

| O Bocio W adenoma folicular O hiperplasia noduiar |

| O Tiroiditis de Hashimoto W Tiroiditis cronica O atrofia tiroidaa | |
B Fibrosis |

De los definitivos malignos, 45 fueron carcinomas papilares, 4 fueron
carcinomas anaplasicos, 3 carcinomas foliculares, un tumor medular y

un carcinoma escamoso infiltrante quistico.

Tipo de cancer

& Ca papilar B Ca medular O Ca folicular
O ca anaplasico M ca epidermoide
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De los 54 pacientes con diagnostico de malignidad, en 52 se pudo
obtener el tamaiio del tumor, 43 carcinomas papilares, 4 anaplésicos, 3
foliculares, uno medular y un escamoso infiltrante. De estos, 41 (79%)

fueron macrocarcinomas y 11 (21%) microcarcinomas.

Frecuencia de micro y macrocarcinomas en 52 pacientes

!|:| Mcrocarcinomas @ Macrocarcinomas |

Se encontrd un carcinoma incidental en el otro I6bulo de la tiroides en
20 de los 142 pacientes. Solo se obtuvo el tamafio del tumor en 17 de
los cuales 14 (82%) fueron microcarcinomas y 3 (18%)

macrocarcinomas. La histologia se reporta en la tabla 8.



Frecuencia de micro y macrocarcinomas del cancer
incidental

8%

-
| O Microcarcinomas B Mac rnearcmomu]

Tipc de céncer Numero
Papi aro° i 3l
Analdsico ¢ 2.

Tabla 8. Tipos histolégicos de los carcinomas incidentales con tamafio conocido

De los 45 pacientes con carcinoma papilar, se encontraron 14
carcinomas papilares incidentales en el otro l6bulo de la tiroides, de
los cuales 12 (86%) eran microcarcinomas, un macrocacinoma (7%) y

uno desconocido (7%).

Los tipos de carcinoma papilar encontrados se enumeran en la tabla 9.
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Tipo de ca papilar No. (%)
Clasico 20 (45.5%)
Clasico y folicular 8 (18.2%)
Folicular 5(11.4%)
Esclerosante difuso 4 (9.1%)
De células altas 2 (4.5%)
Oxifilico 1(2.3%)
Oncocitico 1(2.3%)
Diferenciacion epidermoide 1 (2.3%)
Desconocido 2 (4.5%)

Tabla 9. Tipos de carcinoma papilar

De los 21 hombres 6 (29%) tenian un carcinoma incidental en el otro
lobulo de la tiroides, y de las 121 mujeres 14 (12%) tenian un

carcinoma incidental. (p<0.05)

Resultados de BAAD

Se realizaron 75 BAAD por 22 cirujanos, el 64% (48) lo realizaron 5
cirujanos. De las 75 BAAD el resultado fue benmigno en 26 (35%),
maligno en 21 (28%), sospechoso en 24 (32%) e insuficiente en 4
(5%). La tabla 10 muestra la relacion entre el resultado de la BAAD y

el definitivo.
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Resultados de la BAAD en 75 pacientes

0O Benigna
» Maligro

I 0 Somechoss
0O Insuficiente

Benigno. De los 26 resultados benignos 13 fueron bocio (3 malignos
en el definitivo: macrocarcinomas papilares), 7 se reportaron como
negativo para neoplasia, 4 adenomas foliculares, un quiste y una
tiroiditis.

Maligno. De los 21 resultados malignos 20 fueron carcinoma papilar
(2 benignos en el definitivo: bocio y fibrosis) y un anaplasico.
Sospechosos. De los 24 reportados como sospechosos 21 se
reportaron como neoplasia folicular, un carcinoma papilar contra
neoplasia folicular, uno con células escamosas atipicas y uno con
datos de malignidad. De todos estos, 8 fueron malignos en el
definitivo (4 carcinomas papilares, 2 foliculares, 1 medular y un
carcinoma escamoso infiltrante quistico) y 16 benignos (9 por bocio, 5
adenomas foliculares, 1 tiroiditis cronica y una hiperplasia nodular).
Insuficiente. Cuatro pacientes. Uno maligno (carcinoma papilar); t

benignos (2 bocios y un adenoma folicular)
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Definitivo
BAAD Maligno Benigno Total
Benigno 3 23
Maligno 19 2 21
Sospechoso 8 16 24
Insuficiente 1 3 4
Total 31 44 75

Tabla 10. BAAD contra definitivo

Sensibilidad, especificidad, certeza diagndstica, VPP y VPN
Cidlculo A (sospechosos considerados como malignos):

Sensibilidad 93%, especificidad 57%, certeza diagnostica 71.8%, VPP
60%, VPN 92%

Calculo B (sospechosos considerados como benignos):

Sensibilidad 65%, especificidad 95%, certeza diagndstica 83%, VPP
90%, VPN 80%

Calculo C (sospechosos considerados como malignos o benignos
segin mayor probabilidad):

Sensibilidad 89.6%, especificidad 71.4%, certeza diagndstica78.8%,
VPP 68%, VPN 91%.

El porcentaje de microcarcinomas en el definitivo maligno de todos
los pacientes con BAAD fue de 19% (6/31). De estos 3 se detectaron
por BAAD, 2 fueron sospechosos y 1 con muestra insuficiente. El
numero de microcarcinomas en los pacientes con BAAD maligna fue
de 3 en 19, y en los de sospechosa y benigna fue de 2 en 11(p=NS).



| Microcarcinomas en todos los pacientes con BAAD
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|
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La BAAD detecté el 80% de los carcinomas papilares (20/25), el
100% de los anapiasicos (1/1), y el 0% de los medulares (0/1) y de los
foliculares (0/3).

Detecto6 el 50% de los microcarcinomas (3/6).

Deteccion de cancer por BAAD

0 BAAD
& Definitivo

Papilar Medular  Anaplasico  Folicular
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Resultados del ETO
De los 108 ETO realizados el resultado fue benigno en 55, maligno en
31 y diferido en 22. La tabla 11 muestra la relacion entre el ETO y el

estudio definitivo.

Resultados del ETO en 108 pacientes

|0 Benignos
:I Malignos
'O Diferido

Benigno. De los 55 resultados benignos 36 fueron bocio (uno resultd
carcinoma papilar en el definitivo, microcarcinoma), 7 adenomas
foliculares, 7 tiroiditis (4 de Hashimoto), 3 nddulos hiperplasicos, uno
con células foliculares atipicas y un quiste tiroideo.

Maligno. De los 31 resultados malignos 24 fueron carcinomas
papilares (uno fue benigno en el definitivo), 4 carcinomas anaplasicos,
un carcinoma medular, uno con metaplasia escamosa y un ganglio con
diagnoéstico de metdstasis de carcinoma papilar de tiroides.

Diferido. Los 22 con resultado diferido fueron neoplasia folicular, de

los cuales 18 fueron benignos en el definitivo (10 adenomas
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foliculares, 6 bocios, una hiperplasia nodular y una tiroiditis cronica) y

4 malignos (3 carcinomas foliculares y un carcinoma papilar).

Definitivo
ETO Maligno Benigno Total
Benigno 1 54 55
Maligno 31 0 31
Diferido 4 18 22
Total 36 72 108

Tabla 11. ETO contra definitivo

Sensibilidad, especificidad, certeza diagndstica, VPP y VPN

Cilculo A (diferidos considerados como malignos):

Sensibilidad 94%, especificidad 73.6%, certeza diagnostica 80.5%,
VPP 64%, VPN 96%

Calculo B (diferidos considerados como benignos):

Sensibilidad 83%, especificidad 98%, certeza diagnostica 93.5%, VPP
96.7%, VPN 92%

Calculo C (diferidos considerados como malignos o benignos segin
mayor probabilidad):

Sensibilidad 94%, especificidad 93%, certeza diagnostica 93.5%, VPP
86.8%, VPN 97%.

El ETO detecto el 89% de los carcinomas papilares (24/27), el 100%
de los anaplasicos (4/4), el 100% de los medulares (1/1) y el 0% de los
foliculares (0/2).
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Deteccidn de cancer por ETO

|
—
oEro ||
|m Detintvo ||

El porcentaje de microcarcinomas en el resultado definitivo con ETO
maligno fue del 16% (5/31); y el porcentaje de microcarcinomas en el
definitivo con ETO diferido o benigno fue del 40% (2/5) (p=NS).

Porcentaje de micro y macrocarcinomas en los definitivos
malignos detectados por ETO

[ O Macrocercincmat B MiCTOCErcINamas
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Porcentaje de micro y macrocarcinomas en los
definitivos malignos no detectados por ETO

|
I
| & Macrocarcinomas @ Micrecarcinomas |
L |

El porcentaje de microcarcinomas en todos los pacientes con ETO
(cualquier resultado) fue de 21% (7/33). El ETO detect6 5 de estos

microcarcinomas.

ETO sin BAAD

De los 108 pacientes con ETO, 52 no tenian BAAD.

Para su estudio se dividieron segun el diagnéstico preoperatorio:

ETO y Dx preoperatorio maligno: 4 pacientes, no cambi6 la conducta
quirtargica. El resultado del ETO fue maligno en 3 y benigno en 1,
coincidiendo en todos con el definitivo.

ETO y Dx preoperatorio de bocio: 11 pacientes. En uno el ETO fue
maligno y se corrobor6é en el definitivo, por lo que si cambio la
conducta quirtrgica (tiroidectomia total). El resto fueron benignos (6
tiroidectomias totales y 4 hemitiroidectomias)

ETO y Dx preoperatorio de nodulo tiroideo:
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ETO maligno en 12 cambiando la conducta quirtrgica realizando
tiroidectomia total en 9 (2 anapldsicos y 7 papilares) y tiroidectomia
subtotal en 3 (papilares).

ETO benigno: 17 pacientes. Todos resultaron benignos en el
definitivo. No cambio la conducta.

ETO diferido: 7 pacientes. De estos en el definitivo 6 fueron benignos
y uno fue maligno. El maligno fue carcinoma papilar y se tuvo que
reoperar para completar la tiroidectomia. El resto se trato con
hemitiroidectomias (3), istmectomia (1), nodulectomia (1) ¥y

hemitiroidectomia subtotal (1).

Resultados de BAAD y ETO combinados
Cincuenta y seis pacientes tenian ambos resultados. Dos BAAD
fueron isuficientes por lo que no se incluyeron en este grupo.
La tabla (#) muestra la relacion entre los diferentes resultados de los
tres estudios (BAAD. ETO y definitivo).
BAAD benigno
22 pacientes con BAAD benigna:

ETO

- 13 con ETO benigno: todos en el definitivo fueron benignos,
uno con microcarcinoma incidental en el otro lobulo tiroideo
(tiroidectomia subtotal).

- 2 pacientes con ETO maligno; los dos fueron malignos en el

definitivo, macrocarcinomas papilares. En los dos cambid la conducta
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quirirgica, en uno se completo la tiroidectomia total y en el otro se
completo unicamente una subtotal.

- 7 pacientes con ETO diferido: los 7 fueron benignos en el
definitivo.
BAAD maligno
10 pacientes con BAAD maligna:

ETO

- No existieron pacientes con ETO benigno

- 8 pacientes con ETO maligno; todos malignos en el definitivo

- 2 pacientes con ETO diferido; 1 malignos (folicular) y otro
benigno en el definitivo.
BAAD sospechosa
22 pacientes con BAAD sospechosa:

ETO

-5 pacientes con ETO maligno; todos malignos en el definitivo.
Tres fueron carcinomas papilares en los que el ETO cambid la
conducta quirtrgica. Estos tumores eran grandes y uno con ganglios
clinicos positivos. Otro fue un medular con gran invasién por lo que el
ETO cambié la conducta y se decidié no resecar mas. En el ultimo
caso fue un carcinoma papilar en un absceso grande, no cambié la
conducta.

- 13 pacientes con ETO benigno; todos benignos en el

transoperatorio. No cambio la conducta.
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- 4 pacientes con ETO diferido; 2 benignos y dos malignos en
el definitivo. Los dos malignos fueron carcinomas foliculares (se

tuvieron que reoperar para completar la tiroidectomia total).

| tefinitivo

BAAD ETO | laligno  enigno Total
Benigno Benigno 0 13 13
Benigno Maligno 2 0 2
Benigno Diferido 0 7 7
Maligno Benigno 0 0 0
Maligno Maligno 8 0 8
Maligno Diferido 1 1 2
Sospechoso  Maligno 5 0 5
Sospechoso Benigno 0 13 13
Sospechoso Diferido 2 2 4
Total 18 36 54

Tabla 12. ETO, BAAD y definitivo
i Resultados combinados de la BAAD, ETO y el definitivo !
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La BAAD y el ETO juntos detectaron el 89% de los canceres (16/18).

Si solo se toma en cuenta la BAAD, esta detect6 tinicamente el 50%
de los canceres (9/18); si se toma en cuenta unicamente el ETO, éste
detecto el 83% (15/18) (p<0.05); si en la BAAD se toman a los
sospechosos como malignos se detectaron el 89%(16/18); si se
incluyen a los diferidos como malignos la deteccion es del 100%
(18/18) (p=NS). Los canceres que no se detectaron por BAAD y si por
ETO fueron 7 (39%); y 2 ( 11%) considerando a los sospechosos y

diferidos como malignos.

; Deteccion de cancer por BAAD y ETO combinados

definibvo maligno Detectados por cualguiera Detectados por ETO yno
da los dos estudios por BARD
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Deteccion de cancer por BAADy ETO por separado

| @ No Detectados |
O Detectados |

De los 52 pacientes en 7 cambi6 la conducta quirtrgica (13.5%). En 2
(BAAD benigna y ETO maligno) resultaron carcinomas papilares por
lo que se ampli¢ la cirugia, en uno una tiroidectomia total y en el otro
una tiroidectomia subtotal. En 5 (BAAD sospechosa y ETO maligno)
cambi6 la conducta quirturgica, 3 de estos fueron carcinomas papilares
y se completo la tiroidectomia total, en otro se diagnosticé carcinoma
medular con gran invasion por lo que se decidié no resecar mas y el
altimo caso fue un carcinoma papilar en un absceso. De estos ultimos
5 cabe sefialar que eran tumores grandes y uno con adenomegalias.

En 21 pacientes apoyé el diagnostico de la BAAD y en 13 apoy¢ la
conducta quirtirgica.

Niel ETO ni la BAAF detectaron los carcinomas foliculares.
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Tratamiento

Tratamiento de enfermedades benignas

De los 142 pacientes 88 tuvieron enfermedades benignas.

Se realizé hemitiroidectomia en 51 pacientes (58%), 27 derechas y 24
izquierdas. Se realizd tiroidectomia subtotal en 23 (26%),
tiroidectomia total en 12 (14%), istmectomia en uno (1%) y reseccion

de nddulo en uno (1%).

Tratamiento de las enfermedades benignas

O Hemitiroidectomia |
|

B Tiroidectomia subtotal |
O Tiroidectomia total |
O Istmectomia !

|

|
I

m Reseccion de nodulo

Tratamiento de enfermedades malignas

De los 142 pacientes 54 tuvieron enfermedades malignas.

Se realiz6 tiroidectomia total en 44 pacientes (82%), subtotal en 11%,
hemitiroidectomia en 3 (5.6%) y una lobectomia superior (2%).

De las 44 tiroidectomias totales 4 se decidieron por el resultado del
ETO.
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En el caso de la lobectomia superior fue por un tumor de gran tamafio
con invasion y adherencia a tejidos vecinos importante, el
transoperatorio fue de un carcinoma medular y se decidié no resecar
mas.

A los que se les realizo subtotal 2 fueron microcarcinomas.

Los 3 pacientes con hemitiroidectomia tuvieron microcarcinoma.

Tratamiento de las enfermedades malignas

O Hemitirgidecliomia

@ Tiroidectomiatotal
0 Subtotal
O Lobectomi asuperior derecha | :

|
|
|
|
|
|

Dos pacientes se tuvieron que reoperar para completar la tiroidectomia
total, los dos con diagndstico de carcinoma folicular. El otro paciente
con carcinoma folicular tenia diagnéstico por BAAD de carcinoma
papilar por lo que se realizé tiroidectomia total en el primer tiempo
quirirgico aunque en el definitivo no se encontré papilar, solo

folicular.
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DISCUSION

El abordaje tradicional de un nédulo tiroideo clinicamente sospechoso
consistia en hemitiroidectomia ipsilateral e istmectomia con estudio
transoperatorio para determinar la necesidad de tiroidectomia total.
Con la introduccion de la BAAD hace 50 afios, su mayor uso y
aceptacion, ha hecho que el beneficio adicional del ETO sea
cuestionado. Las opiniones al respecto van desde el uso rutinario del
ETO, hasta su completa exclusiéon. Algunos creen que la certeza
diagnéstica de la BAAD es lo suficientemente alta como para eliminar
el empleo del ETO, también aseguran que la BAAD y una buena
historia y examen fisico pueden reemplazar el 99% de los ETO.

Existen dos limitantes mayores de ambos estudios: ninguno puede
distinguir exactamente entre un adenoma folicular y un carcinoma
folicular o una variante folicular del carcinoma papilar, y los dos
pueden tener error de muestra. Por lo tanto es importante determinar la

certeza diagnostica para cada prueba.

Este estudio representa una muestra de los pacientes que presentan un
nodulo tiroideo; esta muestra conlleva una diferencia importante ya
que los pacientes analizados se sometieron a cirugia por la sospecha
clinica, radiolégica o citolégica de malignidad. Por lo tanto la
frecuencia de cédncer es mayor y los resultados y conclusiones no

pueden ser aplicados al paciente tipico con un nédulo tiroideo, si no a
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todos aquellos pacientes que, por su probabilidad de malignidad, sean

sometidos a un procedimiento quirirgico.

La frecuencia de patologia tiroidea es mayor en el sexo femenino, lo
que se corrobord con este estudio encontrando que la relacion
mujer:hombre fue de 5.8:1. El sexo masculino representé un factor de
riesgo importante para el diagnostico de malignidad (p<0.01), en la

literatura se reportan resultados similares.

En este estudio se encontré una mayor frecuencia de malignidad en
los nddulos palpables asi como en el grupo de edad mayor de 40 afios:
a pesar de esto no se logr6 encontrar una relacion estadisticamente
significativa entre cancer y la presencia de nédulo tiroideo. edad o
sintomatologia. El niumero de pacientes menores de 20 afios fue muy
bajo, por lo que no se obtuvo una frecuencia de malignidad de acuerdo

con la reportada en la literatura, siendo en este estudio del 0%.

El tipo histolégico de la patologia benigna demostré que el bocio es la
patologia mas comun seguida de los adenomas foliculares y la
hiperplasia nodular, esto dificulta la deteccion de la patologia benigna
por BAAD y ETO.

El carcinoma papilar fue el tipo de cancer mas frecuente (83%),
seguido por el anaplasico (7%) y el carcinoma folicular (6%). No se
logré explicar de forma convincente la razén por la cual el carcinoma

folicular no fue tan frecuente como se ha descrito en la gran mayoria
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de los estudios, lo mas probable es que se haya debido a la falta de una
muestra mas grande. Esto represent6é un obstaculo en el logro de los
objetivos, ya que el carcinoma folicular es la patologia maligna que
representa el mayor problema en el diagnéstico y es donde
probablemente el ETO tenga mayor importancia, sin embargo también
es importante reconocer su utilidad en el diagnéstico de malignidad en
tumores no foliculares.

Como se ha mencionado, la certeza diagnostica de cada estudio es
muy importante, y €sta va en funcién de cada institucion, por lo que
los resultados obtenidos de cada estudio son solo aplicables para el
lugar donde fue realizado y para instituciones que reporten resultados
similares; es por ello que es necesario que cada hospital defina las

limitantes particulares de estos dos estudios.

Dado que los resultados sospechosos (BAAD) y diferidos (ETO)
representan un numero importante, es necesario agruparlos con los
resultados benignos o malignos para determinar la sensibilidad y
especificidad de cada prueba. La BAAD contd con una sensibilidad
alta (93%) cuando los resultados sospechosos se consideraron como
malignos pero a costa de una especificidad baja (57%) (Prueba A); en
cambio si los resultados sospechosos se consideran como benignos la
sensibilidad baja al 65% y la especificidad se eleva hasta el 95%
(Prueba B). Con lo anterior en mente, tomar un resultado sospechoso
como benigno seria riesgoso, ya que el nimero de tumores malignos

que no se detectarian seria elevado, por el otro lado considerarlos



78

como malignos representaria realizar cirugias innecesarias. Estos
resultados confirman que el elaborar una adecuada historia clinica y
un buen examen fisico tienen un papel fundamental en la eleccion del
paciente quirtrgico.

Ademas al revisar nuevamente la descripcion citologica de la BAAD
se agruparon a los pacientes con resultado sospechoso como benignos
o malignos dependiendo de la descripcidn citoldgica y la tendencia del
patdlogo hacia uno u otro diagnodstico (Prueba C), lo cual dio una
sensibilidad del 89.6%, con una especificidad del 71.4%; esto
aumento la especificidad sin disminuir la sensibilidad, por lo que la
revision de las laminillas o del reporte citologico se debe considerar
como parte importante en el abordaje de los noédulos con BAAD
sospechosa.

Otra limitante importante es el error de muestra, esto cobra mayor
importancia cuando se trata de microcarcinomas ya que el drea para
obtener una muestra a adecuada por BAAD es muy pequeiia, en
cambio en el ETO, la toma de muestra generalmente es todo un l6bulo
tiroideo o el producto de una tiroidectomia subtotal por lo que el tejido
enviado es suficiente; aqui, el problema radica en que los cortes por
congelacion para realizar el reporte transoperatorio no son
representativos de toda la pieza quirtirgica, ya que solo se toman
pequefias muestras, de esa manera no se puede asegurar que en el resto
de la pieza no existan lesiones malignas y realizar mas cortes
implicaria un mayor gasto econémico y tiempo de personal, ademads

de que el tejido sometido a cortes por congelacion sufre alteraciones
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que pueden ocultar un diagndstico. A pesar de lo anterior, algunos
autores reportan una disminucion de los falsos negativos y de los
resultados diferidos cuando se incrementa el nimero de cortes

7 En este estudio no se encontré una diferencia

examinados.
estadisticamente significativa entre la frecuencia de microcarcinomas
en las BAAD positivas y las BAAD negativas por lo que no se puede
concluir que la presencia de microcarcinomas disminuya la
sensibilidad de esta prueba para diagnosticar céancer.

Las variaciones en los resultados del ETO para sensibilidad y
especificidad en las diferentes pruebas (A, B y C) fueron similares que
los encontrados para la BAAD, con tendencia a ser mejores en el
ETO, ademas de contar con una sensibilidad (94%) y especificidad
(93%) elevadas para la prueba C. Con esto se confirma nuevamente
que la tendencia del patdlogo hacia uno u otro diagndstico es
importante, sin embargo la interpretacion de esta variable podria ser
peligrosa, ya que se estarian tratando enfermedades benignas con

tiroidectomias totales o subtotales no importando su numero bajo.

Como se menciond, el problema del ETO es que se realizan cortes
representativos por lo que la deteccion de malignidad puede fallar, los
microcarcinomas representan un area menor para dar un diagnostico
en el ETO, sin embargo a pesar de que se encontré una mayor
frecuencia de microcarcinomas en los cénceres no detectados (40%)

que en los que si se detectaron (16%), esto no fue estadisticamente

ESTA TESIS NO SALL
OE LA BIBLIOTECA
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significativo, por lo que no se puede concluir que los microcarcinomas
afecten la sensibilidad del ETO.

Cuando se analizé el resultado del ETO en ausencia de BAAD, se
encontrd que cuando el diagnostico preoperatorio presuntivo fue de
malignidad, el ETO no ofrecia informacion adicional. excepto en un
caso, en el que el ETO resulto benigno pero a pesar de ello se realizo
una tiroidectomia total por bocio de gran tamafo. por lo tanto en este

caso tampoco fue de gran ayuda en el tratamiento quirirgico.

En los pacientes que tenian el diagnostico preoperatorio de nddulo
tiroideo, el ETO fue de gran ayuda, ya que diagnosticaron 12 canceres
(2 anaplasicos y 7 papilares), cambiando la conducta quirurgica
ampliando la reseccion. También diagnostico 17 de 17 pacientes con
enfermedad benigna, en estos casos la conducta no fue diferente a la
que si se hubiera tenido con un resultado diferido, pero se corrobora la
certeza diagnostica de la prueba y determina que ese paciente no
requiera una nueva cirugia; inclusive en aquellos pacientes con un
nodulo tiroideo y resultado del ETO diferido, solo uno no fue
detectado por el estudio transopratorio y requirié cirugia adicional.

En estos casos, si no se hubiera contado con el ETO se hubieran
tenido que reoperar a un total de 13 pacientes de 52 (25%). por lo que
en este grupo el ETO es de gran utilidad, diminuyendo la morbilidad y

el costo de una reoperacion.
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Al analizar a los pacientes que contaban con BAAD y ETO se
encontrd que su mayor utilidad es en aquellos pacientes con una
BAAD sospechosa ya que diagnosticd 5 pacientes con cancer, en los
cuales se cambid la conducta quirtrgica, es importante sefialar que
estos tumores eran de grandes dimensiones y que uno de ellos tenia
ganglios clinicamente positivos, por lo que una buena exploracion
fisica y los hallazgos transoperatorios podrian en teoria eliminar estos
ETO, aunque el diagnéstico seria inicamente presuntivo. Cuando el
ETO fue diferido, en la mitad de los casos (2/4) se diagnostico
malignidad en el definitivo y ambos casos fueron carcinoma folicular,
confirmando que la sensibilidad del ETO para este tipo de cancer es

muy baja.

Dentro de los pacientes con una BAAD benigna, la probabilidad de
tener un ETO benigno es alta por lo que muchos cirujanos no ven
utilidad en el ETO. En esta serie el ETO fue maligno en el 9% de los
casos con BAAD benigna, confirmados por el definitivo, en estos
pacientes se cambio la conducta ampliando la reseccion quirirgica y
evitando una reoperacion.

Si se toman en cuenta a todos los pacientes el porcentaje de cirugias
inadecuadas fue del 4% cuando se realizaron ambas pruebas,
detectando el 89% del cancer.

Si solo se tomara en cuenta la BAAD su deteccion para cancer seria
muy mala (50%), pero si se tomaran en cuenta los sospechosos como

malignos, la BAAD detectaria el 89% (16/18).
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Si se tomara en cuenta tnicamente el ETO su deteccion seria buena
(83%), y si tomamos los resultados diferidos como malignos su
deteccion seria excelente (100%).

Tomando en cuenta todo lo anterior, si en todo paciente con BAAD no
se realizara ETO el porcentaje de cirugias inadecuadas seria del 7.6%
suponiendo que los 5 pacientes con hallazgos de tumores grandes se
trataran de forma adecuada; y del 17% si estos pacientes no se trataran
correctamente (recordar que el diagnostico seria presuntivo).

Algunos autores reportan un incremento en la sensibilidad y la
especificidad para la deteccion de malignidad cuando se realizan
juntos ambos estudios, ellos recomiendan el empleo del ETO en los
casos en que la BAAD sea sospechosa, no satisfactoria o cuando no
exista ésta.’

Analizando la deteccion del cancer por cada uno de los estudios para
cada tipo de cancer se encontré que ninguno de los dos estudios fue
capaz de diagnosticar carcinoma folicular, que los dos tienen una
buena sensibilidad para el papilar y excelente para el anaplasico y que
el ETO tiene buena sensibilidad para el medular pero la BAAF fue
incapaz de diagnosticar este ultimo tumor; estas diferencias carecieron
de significancia estadistica, aunque estan de acuerdo con la literatura
mundial en cuanto a la sensibilidad para detectar carcinoma papilar y

folicular.

El tratamiento quirirgico de las enfermedades benignas y malignas es

controvertido y depende de la preferencia del cirujano. la mayoria de
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los cirujanos prefieren realizar hemitiroidectomias para enfermedades
benignas, en enfermedad maligna hay mayor controversia, ya que
depende de la preferencia del cirujano, su habilidad, su tasa de
complicaciones, asi como de las caracteristicas del paciente, como son
la edad, el sexo, presencia del nédulo en cuello, antecedentes de
radiacion, etc. Es este estudio la mayoria de los cirujanos realizaron
una tiroidectomia total. De estas solo el 9% fueron decididas con base
enel ETO.

Los pacientes (2) que se tuvieron que reoperar tuvieron como
diagnostico definitivo el de carcinoma folicular. El otro paciente con
carcinoma folicular fue mal diagnosticado como papilar en la BAAD
por lo que se realizo tiroidectomia total y en el estudio definitivo se
reportd Gnicamente cancer folicular.

Aunque los resultados parecen tener claras tendencias. al realizar el
andlisis estadistico estas diferencias carecieron de significancia
estadistica probablemente por el tamafio de la muestra, por lo que

podria ser necesario ampliar ésta para obtener una p significativa.
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CONCLUSIONES

Los noédulos tiroideos son un problema clinico comun. El objetivo
final del estudio de un nddulo tiroideo es saber si es benigno o
maligno.

En esta institucion la BAAD es un estudio confiable con una
sensibilidad y especificidad aceptables, por lo que su papel en el
estudio del nédulo tiroideo esta bien establecido.

En este estudio se evalud la utilidad de la biopsia transoperatoria en el
manejo quirtrgico de la patologia tiroidea en la presencia o ausencia
de una BAAD.

El ETO tiene una sensibilidad y especificidad altas, la cuales
garantizan la certeza diagnostica del estudio.

Considero que el ETO no debe realizarse en forma rutinaria con fines
de diagnéstico, se deben individualizar los casos y recomiendo ser
muy juicioso en los casos de BAAD benigna, tomando en cuenta
todos los factores de riesgo asi como los hallazgos clinicos y
quirargicos, ya que el 9% de las BAAD benignas resultaron malignas
en ETO y en el estudio definitivo.

En los casos de BAAD sospechosa, el ETO es muy util, puede
establecer un diagnostico adecuado en el 82% de los casos, detectando
malignidad en el 23%, evitando asi un numero significativo de
reoperaciones.

El ETO es todavia mas util en los casos en que no se cuenta con

BAAD, ya que cambi6 la conducta quirtrgica en el 25% de los casos.
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En este estudio el promedio de casos en los que el ETO fue util es mds
alto que el reportado en la literatura. Es necesario incrementar el
nimero de casos para obtener resultados con una mayor presencia
estadistica.

Se necesita realizar un estudio con un mayor namero de pacientes para
determinar si la frecuencia del carcinoma folicular es tan bajo como se

encontro en este analisis.
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