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INTRODUCCION 

 

Los nódulos tiroideos son un problema clínico común (4 – 7 % en la población general). La 

prevalencia de nódulos tiroideos palpables es de 5 % en mujeres y 1 % en hombres que 

viven en zonas yodo suficientes. (1,2). 

La importancia clínica de los nódulos tiroideos radica en la necesidad de excluir el 

diagnóstico de cáncer de tiroides, lo cual ocurre en 7 – 15 % de los casos, dependiendo de 

la edad, sexo, antecedente de exposición a radiación, historia familiar de cáncer y otros 

factores. (5,6). 

La Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) es el procedimiento de elección en la 
evaluación de nódulos tiroideos.  Es un método exacto, barato, y  con tasas bajas de 
citologías no diagnósticas y falsos negativos cuando se realiza guiada por ultrasonido 
(68,69). 

Sin embargo los estudios reportan del 5 – 49 % de citologías indeterminadas, las cuales 
incluyen atipia y lesión folicular de significado indeterminado (Bethesda III) en 2-18 % de 
los nódulos, Neoplasia folicular (Bethesda IV) en 2 – 25 % y sospechoso de malignidad 
(bethesda V) en 1 – 6 %. (103,105).  

El reporte de citología  indeterminado nos lleva a seguir una conducta terapéutica que es 
la confirmación de diagnóstico histológico quirúrgico mediante hemitiroidectomia (224).  

Ante la controversia de la decisión de la extensión de la cirugía han surgido las pruebas de 
estudios moleculares en citologías que incluyen 167- GEC y estudio de 7 genes, 
reportando especificidad el 86 - 100 %  y valor predictivo positivo del 84 – 100 % (105, 
122, 162, 165-168). Sin embargo el costo elevado de estas es un impedimento para la 
aplicación en instituciones públicas. 

La biopsia transoperatoria nos ofrece la posibilidad de cambiar nuestra conducta 
terapéutica y extender el procedimiento quirúrgico en caso de malignidad y evitar una 
segunda intervención quirúrgica (tiroidectomía complementaria). Sin embargo también 
existe la posibilidad de sobretratar quirúrgicamente a los pacientes con falsos positivos 
con los riesgos de complicaciones quirúrgicas inherentes al procedimiento de 
tiroidectomía total. 

Durante los últimos años se ha analizado la utilidad de la biopsia por congelación en el 
estudio transoperatorio sin llegar a un acuerdo decisivo. Algunos estudios sugieren un rol 
limitado de la biopsia transoperatoria en lesiones foliculares y/ neoplasias foliculares 
(citología Bethesda IV) ya que pueden resultar no definitivas (66%)  o benignas (26%) en el 
reporte transoperatorio.  (999).  

Por lo anterior considero importante evaluar la utilidad del estudio transoperatorio en el 
manejo de nódulo tiroideo y el impacto en la conducta quirúrgica en mi hospital Juárez de 
México. 
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JUSTIFICACION 

 

Los nódulos tiroideos son un problema clínico común (4 – 7 % en la población general) 

(1,2). La importancia clínica de los nódulos tiroideos radica en la necesidad de excluir el 

diagnóstico de cáncer de tiroides, lo cual ocurre en 7 – 15 % de los casos (5,6).  

La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) se ha convertido en una herramienta 

diagnostica simple, de bajo costo y efectiva en la selección de pacientes para cirugía. 

Cirugías innecesarias y sobretratamiento de nódulos benignos son evitadas debido a la 

evaluación preoperatoria con BAAF. Sin embargo la BAAF dicta realización de 

Tiroidectomía total (TT) cuando el reporte es confirmatorio de malignidad debido a la alta 

especificidad de la citología (68,69).  

El reporte de citología BAAF  indeterminado nos lleva a seguir una conducta terapéutica 

que es la confirmación de diagnóstico histológico quirúrgico mediante hemitiroidectomia 

(224), se espera el reporte histológico definitivo y en un segundo tiempo quirúrgico se 

realiza tiroidectomía complementaria si se reporta malignidad.  

La biopsia transoperatoria ha sido usada para determinar la necesidad de TT y disminuir la 

frecuencia de tiroidectomía complementaria.   

Debido al uso más frecuente, realización de la biopsia guiada por USG y alta sensibilidad 

de la BAAF se ha cuestionado el uso de la biopsia transoperatoria, incluso podría 

eliminarse su uso rutinario. Sin embargo el reporte de BAAF indeterminado (Bethesda III-

V) podría complementarse rutinariamente con biopsia transoperatoria.  El uso de biopsia 

transoperatoria es importante para el cirujano que intenta realizar un procedimiento 

quirúrgico más extenso que hemitiroidectomia para cáncer primario de tiroides aunque su 

uso en lesiones foliculares de tiroides es debatible (998).  

El propósito de éste estudio es determinar el rol de la biopsia transoperatoria para 

determinar la extensión de la tiroidectomía en nuestro hospital Juárez de México.  
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OBJETIVOS GENERALES: 

1. Validar el uso del estudio histológico transoperatorio en nódulos tiroideos con 

citología indeterminada (Bethesda III-V) en el hospital Juárez de México. 

 

2. Comparar el resultado histopatológico transoperatorio con el reporte 

histopatológico definitivo en pacientes con nódulos tiroideos con citología 

indeterminada preoperatoria y que fueron llevados a hemitiroidectomia 

diagnostica. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Cuantificar número de pacientes con reporte transoperatorio de malignidad. 

2. Correlacionar el reporte de malignidad transoperatorio con el reporte 

histopatológico definitivo. 

3. Identificar el número de pacientes en los cuales se realizó tiroidectomía total 

por reporte de malignidad transoperatorio. 

4. Cuantificar el número de pacientes con reporte transoperatorio de benignidad. 

5. Verificar la coincidencia del reporte de benignidad transoperatorio  con el 

diagnostico histopatológico definitivo. 

6. Identificar a los pacientes con reporte histológico transoperatorio 

INDETERMINADO. 

7. Valorar el número de pacientes que transoperatoriamente se reportaron con 

histología indeterminada y que en el diagnostico histológico definitivo se 

reportaron como malignos. 

8. Valorar el número de pacientes que transoperatoriamente se reportaron con 

histologia indeterminada y que en el diagnostico histológico definitivo se 

reportaron como benignos. 
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HIPOTESIS 

 

 

“ La biopsia transoperatoria en BAAF con citología indeterminada preoperatoria  NO es 

útil para diagnosticar malignidad y por lo tanto no cambia la conducta quirúrgica 

planeada“.   
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MARCO TEORICO 

Se define como nódulo tiroideo a cualquier lesión dentro de la glándula tiroides la cual es 

radiológicamente distinta del resto del parénquima glandular (1).  

Los nódulos tiroideos no palpables y detectados por ultrasonido se denominan 

“incidentalomas”. Los nódulos no palpables tiene el mismo riesgo de malignidad 

ultrasonografico que aquellos nódulos palpables del mismo tamaño (2). 

Los nódulos tiroideos son un problema clínico común. La prevalencia de nódulos tiroideos 

palpables es de 5 % en mujeres y 1 % en hombres que viven en zonas yodo suficientes. 

(3,4). 

El Ultrasonido de alta resolución puede detectar nódulos tiroideos en 19 - 68 %, con una 

mayor incidencia en mujeres y adultos mayores. (5,6). 

La importancia clínica de los nódulos tiroideos radica en la necesidad de excluir el 

diagnóstico de cáncer de tiroides, lo cual ocurre en 7 – 15 % de los casos, dependiendo de 

la edad, sexo, antecedente de exposición a radiación, historia familiar de cáncer y otros 

factores. (7,8). 

Generalmente solo nódulos mayores a un centímetro deberían ser evaluados ya que estos 

tienen mayor riesgo de ser cáncer. Los nódulos menores de un centímetro deben ser 

evaluados cuando están asociados a signos clínicos de malignidad, características 

ultrasonográficas de malignidad y/o linfadenopatia asociada (9) 

Con el descubrimiento de un nódulo tiroideo se debe realizar historia clínica completa, 

exploración física enfocada a la glándula tiroides y a ganglios linfáticos cervicales. Los 

factores que predicen malignidad incluyen: antecedente de radiación en la infancia (11), 

radiación por transplante de médula ósea (10), carcinoma tiroideo familiar, síndrome de 

cáncer tiroideo (síndrome de Cowden, Carney, Werner, Poliposis familiar) en familiar de 

primer grado (11), crecimiento rápido del nódulo y/o disfonía. 

Los hallazgos físicos que sugieren malignidad incluyen parálisis cordal, linfadenopatias 

cervicales, nódulo tiroideo fijo a tejidos adyacentes. 

Con el descubrimiento de un nódulo tiroideo mayor a 1 cm., debe solicitarse TSH. En caso 

de ser baja se debe realizar gammagrama tiroideo para evaluar la función del nódulo 

tiroideo ya que la hiperfuncionalidad rara vez está asociada a malignidad. Y en caso de 

encontrarse un nódulo hiperfuncionante podría evitarse el realizar estudio citológico. Los 

niveles de TSH elevado está asociado a malignidad así como a una etapa de cáncer 

tiroideo más avanzado (12,13). 

El Ultrasonido tiroideo y de ganglios cervicales debe realizarse en todos los pacientes con 

nódulos tiroideos conocidos o sospechados. Este debe  evaluar lo siguiente: parénquima 

tiroideo, tamaño de la glándula, tamaño, localización, y características sonográficas de 
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cualquier nódulo; presencia o ausencia de ganglios cervicales en nivel central y/o lateral. 

La descripción del nódulo tiroideo debe incluir el tamaño, localización, características de 

su composición (sólido, quístico, espongiforme), ecogenicidad, márgenes, presencia de 

calcificaciones, forma, si es más alto que ancho, vascularidad. Las características 

sonograficas asociadas al nódulo tiroideo le confieren el riesgo de malignidad (14,15). 

Las características ultrasonograficas asociadas a riesgo de malignidad incluyen: presencia 

de microcalcificaciones, hipoecogenicidad, márgenes irregulares, forma más alto que 

ancho. Las características con mayor especificidad (> 90%) para cáncer tiroideo son: 

microcalcificaciones, márgenes irregulares y forma más alto que ancho (16-23). 
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Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) es el procedimiento de elección en la 
evaluación de nódulos tiroideos.  BAAF es el método más exacto y barato para evaluar 
nódulos tiroideos. Retrospectivamente los estudios han reportado tasas bajas de 
citologías no diagnósticas y falsos negativos cuando se realiza guiada por ultrasonido en 
comparación de la realizada por palpación (24,25). 

Se recomienda realizar BAAF a los nódulos con las siguientes características: 

1. Nódulos tiroideos > de 1 cm con patrón de alta y/o intermedia sospecha 
ultrasonográfica. 

2. Nódulos > de 1.5 cm con patrón ultrasonografico de baja sospecha 
3. Nódulos > de 2 cm con patrón ultrasonografico de muy baja sospecha. 

La citología por BAAF se reporta de acuerdo a la clasificación de Bethesda (26,27). El 
sistema de Bethesda reconoce 6 categorias y proporciona una estimación de riesgo de 
cáncer. 

Estas categorías son: 

I. No diagnostico y/o insatisfactoria 
II. Benigno 
III. Atipia de significado indeterminado y/o lesión folicular de significado 

indeterminado. 
IV. Neoplasia folicular, sospechoso de neoplasia folicular 
V. Sospechoso de malignidad 
VI. Maligno 
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Los estudios reportan que el 89 – 95 % de las muestras son satisfactorias para su 
interpretación y que el 55 – 74 % son reportadas como benignas y del 2- 5 % como 
malignas (28-31).  

El resto de las muestras son reportadas con citologías indeterminadas, las cuales incluyen 
atipia y lesión folicular de significado indeterminado (Bethesda III) en 2-18 % de los 
nódulos, Neoplasia folicular (Bethesda IV) en 2 – 25 % y sospechoso de malignidad 
(bethesda V) en 1 – 6 %. (32-34).  

BAAF con citología no diagnostica o insatisfactoria son aquellas que no cuentan con los 
criterios cuantitativos o cualitativos de una muestra adecuada como son: presencia de al 
menos 6 grupos de células foliculares bien visualizadas, que cada grupo contenga por lo 
menos 10 celulas epiteliales bien preservadas (35). 

Para nódulos reportados como citología indeterminada se recomienda repetir la BAAF 
guiada por ultrasonido, ya que esto aumenta la tasa de muestra adecuada en 60- 80 %, 
particularmente cuando el componente quístico es menor al 50 % (36-40). 

En largas series los pacientes clasificados de acuerdo con el sistema Bethesda como 
muestras no diagnosticas constituyen l 2 – 16 % de todas las muestras (41-43). La 
frecuencia de malignidad fue del 2 – 4 % (44). 
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Si el reporte citológico del nódulo tiroideo es benigno, ningún estudio o tratamiento 
adicional está indicado. El riesgo de malignidad reportado en este tipo de citología 
corresponde del 1 – 2 % (45-49). 

Cuando el reporte citológico es de malignidad, el tratamiento recomendado es la cirugía 
ya que el riesgo de malignidad es del 97 – 99% (39-45). 

Si el reporte de citología es  indeterminado, esto es: atipia y lesión folicular de significado 
indeterminado (Bethesda III), Neoplasia folicular (Bethesda IV) y sospechoso de 
malignidad (bethesda V) la conducta a seguir es la confirmación de diagnóstico histológico 
quirúrgico mediante hemitiroidectomia y/o tiroidectomía total (44). 

La decisión de la extensión de la cirugía está influenciada por diversos factores como: 
tumor mayor de 4 cm, historia familiar, antecedente de radiación, patrón 
ultrasonografico, estudios moleculares (45), así como preferencia del paciente, nódulos 
contralaterales, hipertiroidismo co-existente, comorbilidades del paciente. 

El impacto de la decisión radica en la posibilidad de realizar una segunda intervención 
quirúrgica (tiroidectomía complementaria) en caso de confirmación diagnóstica de 
malignidad. 

Los riesgos de complicaciones quirúrgicas son mayores en caso de  realizar tiroidectomía 
total vs hemitiroidectomia de acuerdo a recientes metanalisis los cuales incluyen: lesión a 
nervio laríngeo recurrente, hipocalcemia, hemorragia, hematoma, necesidad de 
traqueotomía por doble lesión a nervio laríngeo recurrente (46.48). 

Tiroidectomía total necesita reemplazo hormonal, mientras que realizar 
hemitiroidectomia esta asociado a hipotiroidismo bioquímico postquirúrgico del 22 % y a 
hipotiroidismo clínico en 4 % (49). 

Hemitiroidectomia proporciona diagnostico histopatológico definitivo y resección 
completa del tumor en caso de nódulos con citología indeterminada con menor riesgo de 
complicaciones comparado con tiroidectomía total y podría ser el tratamiento suficiente 
en caso de nódulos pequeños, solitarios, intratiroideos y que posteriormente se confirme 
malignidad. 

La evaluación histológica transoperatoria puede ocasionalmente confirmar malignidad al 
momento de realizar hemitiroidectomia y cambiar nuestra conducta terapéutica 
convirtiendo el procedimiento en tiroidectomía total si está indicado. El estudio 
transoperatorio es de mayor utilidad si el diagnostico histopatológico es cáncer papilar de 
tiroides clásico, mientras que su impacto es menor en la variante folicular de cáncer 
papilar y en el cáncer folicular. 

Se debe valorar individualmente al paciente y valorar ventajas y desventajas de realizar 
hemitiroidectomia con la posibilidad de realizar tiroidectomía complementaria en un 
segundo tiempo quirúrgico vs tiroidectomía total inicial (52) 
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METODOLOGIA 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal. 

Se realizó revisión de expedientes clínicos de pacientes del Hospital Juárez de México. 

Se incluyeron 24 pacientes del hospital Juárez de México sometidos a hemitiroidectomia 

con BAAF preoperatoria indeterminada (Bethesda III, IV y V) durante el periodo de enero a 

diciembre 2016. 

Se analizaron los reportes de BAAF preoperatorio, biopsias transoperatorias y diagnostico 

histopatológico definitivo y se estableció la correlación entre ellos. 

El reporte de BAAF se realizó mediante la clasificación de Bethesda. 

Clasificación de Bethesda: 
1. No diagnostico y/o insatisfactoria 
2. Benigno 
3. Atipia de significado indeterminado y/o lesión folicular de significado 

indeterminado. 
4. Neoplasia folicular, sospechoso de neoplasia folicular 
5. Sospechoso de malignidad 
6. Maligno 

 
Se consideró  Citología indeterminada a los reportes de BAAF con atipia y lesión folicular 

de significado indeterminado (Bethesda III), Neoplasia folicular (Bethesda IV) y 

sospechoso de malignidad (bethesda V). 

 

El resultado del Estudio histológico transoperatorio se clasificó en tres grupos: 

A. Lesión benigna: bocio, hiperplasia, tiroiditis, adenomas. 

B. Lesión maligna: cáncer tiroideo 

C. Lesión indeterminada: lesión folicular, neoplasia folicular, de células de Hurtle y 

todos los reportes que fueron diferidos hasta el reporte histopatológico final por el 

patólogo. 

 

El resultado histopatológico final o definitivo se agrupó en dos grupos: 

I. Lesión benigna 

II. Lesión maligna 
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Criterios de inclusión:  

a. Pacientes del hospital Juárez de México con Biopsia transoperatoria del 

procedimiento quirúrgico hemitiroidectomia y que preoperatoriamente 

contaban con BAAF indeterminada (Bethesda III-V),  durante el periodo 

enero a diciembre 2016. 

b. Reporte histopatológico definitivo de los pacientes antes comentados que 

se procesaron en el Hospital Juárez de México. 

Criterios de exclusión: 

a) Pacientes con BAAF preoperatoria con reporte de Bethesda I, II y VI. 

b) Pacientes sometidos a hemitiroidectomia sin reporte de BAAF preoperatoria. 

c) Pacientes con reporte de BAAF preoperatoria indeterminada y que no se realizó 

biopsia transoperatoria. 

d) Pacientes con reporte histopatológico definitivo realizado fuera del Hospital Juárez 

de México 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

Se empleó una prueba de predicción y diagnóstico para calcular sensibilidad, 

especificidad, certeza diagnostica, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo 

del Estudio transoperatorio (ETO) en comparación con el resultado histopatológico 

definitivo.  

El resultado catalogado como benigno (Negativo) en ETO y con diagnostico 

histopatológico final de malignidad fue considerado falso negativo. 

El resultado catalogado como maligno (Positivo) en ETO y con diagnostico 

histopatológico final de benigno fue calificado como falso positivo. 

Los resultados indeterminados en ETO fueron agrupados como benignos (negativos) o 

malignos (positivos). 

Se analizó la relación de los resultados entre ETO y examen histopatológico definitivo. 
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RESULTADOS 

De los 24 pacientes a los cuales se les realizó biopsia transoperatoria, 14 pacientes tenían 

BAAF preoperatoria con reporte de Bethesda III, 6 pacientes con reporte de Bethesda IV y 

4 pacientes con  bethesda V. 

El reporte de biopsia transoperatoria fue benigno en 11 casos, maligno en  6 casos y 

lesión indeterminada en  7 casos. 

De los 14 pacientes con BAAF preoperatoria Bethesda III, la biopsia transoperatoria 

reporto lesión benigna en 9 casos, lesión maligna en  0 casos y lesión indeterminada en 5 

casos. 

 De los 6 pacientes con BAAF preoperatoria Bethesda IV, la biopsia transoperatoria 

reporto lesión benigna en 2 casos, lesión maligna en  2 casos y lesión indeterminada en 2 

casos. 

De los 4 pacientes con BAAF preoperatoria Bethesda V, la biopsia transoperatoria reporto 

lesión benigna en 0 casos, lesión maligna en 4 casos y lesión indeterminada en 0 casos. 

En el reporte histopatológico definitivo la distribución fue  de 17 casos benignos y 7 

casos malignos. 

De los 24 casos con BAAF preoperatoria indeterminada, en 7 casos se confirmó 

malignidad en el estudio histológico definitivo, de éstos, el ETO detectó 6 casos. 

De los 11 pacientes que se realizó biopsia transoperatoria con reporte de lesión benigna, 

11 casos permanecieron con reporte de benignidad en el reporte histológico definitivo y 0 

casos cambiaron a reporte de malignidad en el reporte histológico definitivo. 

De los 6 pacientes que se realizó biopsia transoperatoria con reporte de lesión maligna, 6 

casos permanecieron con reporte de malignidad en el reporte histológico definitivo y 0 

casos cambiaron a reporte de benignidad en el reporte histológico definitivo. 

De los 7 pacientes que se realizó biopsia transoperatoria con reporte indeterminado, 6 

casos se reportaron como lesión benigna en el reporte histológico definitivo y 1 caso como 

lesión maligna. 

Se realizó tiroidectomía total (TT) en 8 pacientes. De estos 6 pacientes fue debido a 

confirmación de malignidad en biopsia transoperatoria y 2 pacientes por hallazgos 

quirúrgicos transoperatorios. 

De los 8  pacientes que se realizó TT, 1 paciente tenían BAAF preoperatoria de Bethesda 

III, 3 casos con Bethesda IV y 4 pacientes con  Bethesda V. 

La biopsia transoperatoria tuvo 0 Falsos positivos y 0 Falsos negativos.  
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Sin contar los casos diferidos a reporte histológico definitivo, el ETO tuvo sensibilidad de 

100 %, especificidad de 100 %, valor predictivo positivo de 100 %  y valor predictivo 

negativo de 100 %.  

 

Cuadro 1. 

Distribución de casos de BAAF preoperatoria 

Clasificación Bethesda Número de casos / (%) 

Bethesda III 14 / 58 

Bethesda IV 6 / 25 

Bethesda V 4 / 16 

TOTAL 24 / 100 

 

 

 

Cuadro 2. 

Distribución de casos de Diagnóstico de Biopsia Transoperatoria 

Clasificación Número de casos / (%) 

A. LESION BENIGNA 11 / 45.8 

B. LESION MALIGNA 6 / 25 

C. LESION INDETERMINADA 7 / 29.1 

TOTAL 24 / 100 
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Cuadro 3. 

Distribución de casos de Diagnostico histológico Definitivo 

Clasificación Número De Casos / (%) 

I. LESION BENIGNA 17 / 70.8 

II. LESION 
MALIGNA 

SUB - TOTAL 7 / 29.1 

Carcinoma Papilar Clásico 5 / 20.8 

Microcarcinoma Papilar  

Carcinoma Papilar variante Folicular 2 / 8.3 

Carcinoma Folicular  

Carcinoma Anaplasico  

Carcinoma Poco diferenciado  

TOTAL 24 / 100 

 

Cuadro 4. 

CORRELACION DE LA BIOPSIA TRANSOPERATORIA CON EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DEFINITIVO POR 
CATEGORIA DE BETHESDA 

 BIOPSIA TRANSOPERATORIA DIAGNOSTICO 
HISTOLOGICO DEFINITIVO 

 

BAAF 
PREOPERATORIA 

BENIGNO MALIGNO INDETERMINADO BENIGNO MALIGNO TOTAL 

Bethesda III 9 0 5 13 1 14 

Bethesda IV 2 2 2 4 2 6 

Bethesda V 0 4 0 0 4 4 

TOTAL 11 6 7 17 7 24 
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CONCLUSION 

 

En nuestro estudio podemos concluir que el ETO es útil en BAAF indeterminada ya que: 

1. De los 24 casos de baaf indeterminada, el ETO resolvió el diagnostico, ya sea 

benigno o maligno, en 17 casos ( 70.8 % ). 

2. De los 17 casos diagnosticados con ETO, ya sea benigno o maligno, el 100 % de los 

casos permaneció con éste diagnóstico en el reporte histológico definitivo. 

3. 1 caso que el ETO reportó como lesión folicular, el reporte histopatológico 

definitivo reporto microcarcinoma de 5 mm. Se realizó hemitiroidectomia derecha 

y se dejó al paciente en vigilancia por bajo riesgo. 

4. Se realizó un cambio en la conducta quirúrgica en 6 casos debido al reporte de 

malignidad:  2 tiroidectomias totales, 3 tiroidectomias totales con disección central 

de cuello y 1 TT con disección central y lateral de cuello. 

Sin embargo: 

1. De los 6 casos con reporte de malignidad por ETO, 4 casos correspondían a BAAF 

preoperatoria con Bethesda V, es decir con riesgo de malignidad del 60-75 %.  

2. 5 de los 6 casos con reporte de ETO maligno tenían hallazgos quirúrgicos de 

malignidad como extensión extratiroidea, invasión a cartílago tiroideo y/o tráquea 

y ganglios en nivel central y lateral. 

5. 7 pacientes, es decir el 29 %, se diagnosticó como indeterminado por ETO y no 

pudo aclarar el diagnóstico histológico. 

6. Sin embargo de los 7 pacientes con ETO indeterminado, se realizó 

hemitiroidectomia en 6 casos ya que no habían hallazgos quirúrgicos de 

malignidad y en ninguno de estos casos se realizó tiroidectomía complementaria 

en segundo tiempo.  

7. De los 11 pacientes con ETO benigno, ninguno contaba con hallazgos quirúrgicos 

sospechosos de malignidad. 
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