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INTRODUCCION

Los nédulos tiroideos son un problema clinico comun (4 — 7 % en la poblacién general). La
prevalencia de nédulos tiroideos palpables es de 5 % en mujeres y 1 % en hombres que
viven en zonas yodo suficientes. (1,2).

La importancia clinica de los ndédulos tiroideos radica en la necesidad de excluir el
diagnodstico de cancer de tiroides, lo cual ocurre en 7 — 15 % de los casos, dependiendo de
la edad, sexo, antecedente de exposicidn a radiacion, historia familiar de cancer y otros
factores. (5,6).

La Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es el procedimiento de eleccién en la
evaluaciéon de nédulos tiroideos. Es un método exacto, barato, y con tasas bajas de
citologias no diagndsticas y falsos negativos cuando se realiza guiada por ultrasonido
(68,69).

Sin embargo los estudios reportan del 5 — 49 % de citologias indeterminadas, las cuales
incluyen atipia y lesidn folicular de significado indeterminado (Bethesda Ill) en 2-18 % de
los nédulos, Neoplasia folicular (Bethesda 1V) en 2 — 25 % y sospechoso de malignidad
(bethesda V) en 1 -6 %. (103,105).

El reporte de citologia indeterminado nos lleva a seguir una conducta terapéutica que es
la confirmacidn de diagndstico histolégico quirdrgico mediante hemitiroidectomia (224).

Ante la controversia de la decisidn de la extensidn de la cirugia han surgido las pruebas de
estudios moleculares en citologias que incluyen 167- GEC y estudio de 7 genes,
reportando especificidad el 86 - 100 % vy valor predictivo positivo del 84 — 100 % (105,
122, 162, 165-168). Sin embargo el costo elevado de estas es un impedimento para la
aplicacion en instituciones publicas.

La biopsia transoperatoria nos ofrece la posibilidad de cambiar nuestra conducta
terapéutica y extender el procedimiento quirdrgico en caso de malignidad y evitar una
segunda intervencion quirurgica (tiroidectomia complementaria). Sin embargo también
existe la posibilidad de sobretratar quirirgicamente a los pacientes con falsos positivos
con los riesgos de complicaciones quirdrgicas inherentes al procedimiento de
tiroidectomia total.

Durante los ultimos afios se ha analizado la utilidad de la biopsia por congelacién 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
(citologia 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 nddulo tiroideo y el impacto en la conducta quirdrgica en mi hospital Juarez de
México.



JUSTIFICACION

Los nddulos tiroideos son un problema clinico comun (4 — 7 % en la poblacién general)
(1,2). La importancia clinica de los nédulos tiroideos radica en la necesidad de excluir el
diagndstico de cancer de tiroides, lo cual ocurre en 7 — 15 % de los casos (5,6).

La biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) se ha convertido en una herramienta
diagnostica simple, de bajo costo y efectiva en la seleccion de pacientes para cirugia.
Cirugias innecesarias y sobretratamiento de ndédulos benignos son evitadas debido a la
evaluacién preoperatoria con BAAF. Sin embargo la BAAF dicta realizacion de
Tiroidectomia total (TT) cuando el reporte es confirmatorio de malignidad debido a la alta
especificidad de la citologia (68,69).

El reporte de citologia BAAF indeterminado nos lleva a seguir una conducta terapéutica
gue es la confirmacion de diagndstico histoldgico quirdrgico mediante hemitiroidectomia
(224), se espera el reporte histolégico definitivo y en un segundo tiempo quirudrgico se
realiza tiroidectomia complementaria si se reporta malignidad.

La biopsia transoperatoria ha sido usada para determinar la necesidad de TT y disminuir la
frecuencia de tiroidectomia complementaria.

Debido al uso mas frecuente, realizacién de la biopsia guiada por USG vy alta sensibilidad
de la BAAF se ha cuestionado el uso de la biopsia transoperatoria, incluso podria
eliminarse su uso rutinario. Sin embargo el reporte de BAAF indeterminado (Bethesda llI-
V) podria complementarse rutinariamente con biopsia transoperatoria. El uso de biopsia
transoperatoria es importante para el cirujano que intenta realizar un procedimiento
quirdrgico mas extenso que hemitiroidectomia para cancer primario de tiroides aunque su
uso en lesiones foliculares de tiroides es debatible (998).

El propdsito de éste estudio es determinar el rol de la biopsia transoperatoria para
determinar la extension de la tiroidectomia en nuestro hospital Juarez de México.



OBIJETIVOS GENERALES:

1. Validar el uso del estudio histoldgico transoperatorio en nddulos tiroideos con
citologia indeterminada (Bethesda IlI-V) en el hospital Juarez de México.

2. Comparar el resultado histopatoldgico transoperatorio con el reporte
histopatoldgico definitivo en pacientes con nddulos tiroideos con citologia
indeterminada preoperatoria y que fueron llevados a hemitiroidectomia
diagnostica.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1.
2.

Cuantificar nUmero de pacientes con reporte transoperatorio de malignidad.
Correlacionar el reporte de malignidad transoperatorio con el reporte
histopatoldgico definitivo.

Identificar el nimero de pacientes en los cuales se realizo tiroidectomia total
por reporte de malignidad transoperatorio.

Cuantificar el nUmero de pacientes con reporte transoperatorio de benignidad.
Verificar la coincidencia del reporte de benignidad transoperatorio con el
diagnostico histopatoldgico definitivo.

Identificar a los pacientes con reporte histolégico transoperatorio
INDETERMINADO.

Valorar el nUmero de pacientes que transoperatoriamente se reportaron con
histologia indeterminada y que en el diagnostico histoldgico definitivo se
reportaron como malignos.

Valorar el numero de pacientes que transoperatoriamente se reportaron con
histologia indeterminada y que en el diagnostico histoldgico definitivo se
reportaron como benignos.



HIPOTESIS

“ La biopsia transoperatoria en BAAF con citologia indeterminada preoperatoria NO es
util para diagnosticar malignidad y por lo tanto no cambia la conducta quirurgica
planeada“.



MARCO TEORICO

Se define como nédulo tiroideo a cualquier lesién dentro de la glandula tiroides la cual es
radiolégicamente distinta del resto del parénquima glandular (1).

Los nddulos tiroideos no palpables y detectados por ultrasonido se denominan
“incidentalomas”. Los ndédulos no palpables tiene el mismo riesgo de malignidad
ultrasonografico que aquellos nédulos palpables del mismo tamario (2).

Los nddulos tiroideos son un problema clinico comun. La prevalencia de nédulos tiroideos
palpables es de 5 % en mujeres y 1 % en hombres que viven en zonas yodo suficientes.
(3,4).

El Ultrasonido de alta resolucién puede detectar nddulos tiroideos en 19 - 68 %, con una
mayor incidencia en mujeres y adultos mayores. (5,6).

La importancia clinica de los ndédulos tiroideos radica en la necesidad de excluir el
diagndstico de cancer de tiroides, lo cual ocurre en 7 — 15 % de los casos, dependiendo de
la edad, sexo, antecedente de exposicion a radiacién, historia familiar de cancer y otros
factores. (7,8).

Generalmente solo nédulos mayores a un centimetro deberian ser evaluados ya que estos
tienen mayor riesgo de ser cancer. Los ndédulos menores de un centimetro deben ser
evaluados cuando estdn asociados a signos clinicos de malignidad, caracteristicas
ultrasonograficas de malignidad y/o linfadenopatia asociada (9)

Con el descubrimiento de un nédulo tiroideo se debe realizar historia clinica completa,
exploracién fisica enfocada a la glandula tiroides y a ganglios linfaticos cervicales. Los
factores que predicen malignidad incluyen: antecedente de radiacién en la infancia (11),
radiacion por transplante de médula ésea (10), carcinoma tiroideo familiar, sindrome de
cancer tiroideo (sindrome de Cowden, Carney, Werner, Poliposis familiar) en familiar de
primer grado (11), crecimiento rapido del nédulo y/o disfonia.

Los hallazgos fisicos que sugieren malignidad incluyen paralisis cordal, linfadenopatias
cervicales, nédulo tiroideo fijo a tejidos adyacentes.

Con el descubrimiento de un nédulo tiroideo mayor a 1 cm., debe solicitarse TSH. En caso
de ser baja se debe realizar gammagrama tiroideo para evaluar la funciéon del nédulo
tiroideo ya que la hiperfuncionalidad rara vez estd asociada a malignidad. Y en caso de
encontrarse un nddulo hiperfuncionante podria evitarse el realizar estudio citolégico. Los
niveles de TSH elevado estd asociado a malignidad asi como a una etapa de cancer
tiroideo mas avanzado (12,13).

El Ultrasonido tiroideo y de ganglios cervicales debe realizarse en todos los pacientes con
nddulos tiroideos conocidos o sospechados. Este debe evaluar lo siguiente: parénquima
tiroideo, tamano de la glandula, tamano, localizacién, y caracteristicas sonograficas de
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cualquier nddulo; presencia o ausencia de ganglios cervicales en nivel central y/o lateral.
La descripcién del nddulo tiroideo debe incluir el tamafio, localizacién, caracteristicas de
su composicién (sélido, quistico, espongiforme), ecogenicidad, margenes, presencia de
calcificaciones, forma, si es mds alto que ancho, vascularidad. Las caracteristicas
sonograficas asociadas al nédulo tiroideo le confieren el riesgo de malignidad (14,15).

Las caracteristicas ultrasonograficas asociadas a riesgo de malignidad incluyen: presencia
de microcalcificaciones, hipoecogenicidad, margenes irregulares, forma mas alto que
ancho. Las caracteristicas con mayor especificidad (> 90%) para cdncer tiroideo son:
microcalcificaciones, mdargenes irregulares y forma mas alto que ancho (16-23).

Sonographic pattern US features

Estimated risk
of malignancy, %

FNA size cutoff
(largest dimension)

High suspicion Solid hypoechoic nodule or solid hypoechoic
component of a partially cystic nodule
with one or more of the following features:
iregular margins (infiltrative, microlobu-
lated), microcalcifications, taller than wide
shape, rim calcifications with small extru-
sive soft tissue component, evidence
of ETE

Intermediate suspicion  Hypoechoic solid nodule with smooth mar-
gins without microcalcifications, ETE,
or taller than wide shape

Low suspicion [soechoic or hyperechoic solid nodule, or
partially cystic nodule with eccentric solid
areas, without microcalcification, imegular
margin or ETE, or taller than wide shape.

Very low suspicion  Spongiform or partially cystic nodules with-
out any of the sonographic features de-
scribed in low, intermediate, or high
suspicion patterns

Benign Purely cystic nodules (no solid component)

>70-90"

<3

Recommend FNA at 21 cm

Recommend FNA at 21 cm

Recommend FNA at 21.5¢m

Consider FNA at 22cm
Observation without FNA
i$ also a reasonable option

No biopsy”




Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es el procedimiento de eleccidon en la
evaluacién de nédulos tiroideos. BAAF es el método mds exacto y barato para evaluar
nddulos tiroideos. Retrospectivamente los estudios han reportado tasas bajas de
citologias no diagndsticas y falsos negativos cuando se realiza guiada por ultrasonido en
comparacion de la realizada por palpacion (24,25).

Se recomienda realizar BAAF a los nédulos con las siguientes caracteristicas:

1. Nodulos tiroideos > de 1 cm con patron de alta y/o intermedia sospecha
ultrasonogrifica.

2. Nodulos > de 1.5 cm con patrén ultrasonografico de baja sospecha

3. Noédulos > de 2 cm con patrdén ultrasonografico de muy baja sospecha.

La citologia por BAAF se reporta de acuerdo a la clasificacion de Bethesda (26,27). El
sistema de Bethesda reconoce 6 categorias y proporciona una estimacién de riesgo de
cancer.

Estas categorias son:

I.  No diagnostico y/o insatisfactoria

II. Benigno

lll. Atipia de significado indeterminado y/o lesién folicular de significado
indeterminado.

IV. Neoplasia folicular, sospechoso de neoplasia folicular

V. Sospechoso de malignidad

VI. Maligno
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TapLE 8. THE BETHESDA SYSTEM FOR REPORTING
Tuyrom CytoraTHOLOGY: Di1aGNosTIC CATEGORIES
AND Risk oF MaLiGNaNCY

Estimated/predicted risk Actual risk of malignancy
of malignancy by the in nodules surgically exc ised,

Diagnostic category Bethesda system, %" % median ( mnqe}
Nondiagnostic or unsatisfactory 14 20 (9-32)
Benign 03 2.5 (1-10)
Atypia of undetermined significance 5-15 14 (6-48)

or follicular lesion of undetermined

significance
Follicular neoplasm or suspicious for 15-30 25 (14-34)

a follicular neoplasm
Suspicious for malimancy 6075 70 (53-97)
Malignant 97-99 99 (94-100)

“As reported in The Bethesda System by Cibas and Ali (1076).

"Based on the meta-analysis of eight studies reported by Bongiovanni ef al. (103). The risk was calculated based on the portion of nodules
m each diagnostic category that underwent surgical excision and likely is not representative of the entire population, particularly of
nondiagnostic and bemgn diagnostic categories.

Los estudios reportan que el 89 — 95 % de las muestras son satisfactorias para su
interpretacion 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 citologias indeterminadas, las cuales incluyen
atipia y lesion folicular de significado indeterminado (Bethesda lll) en 2-18 % de los
nédulos, Neoplasia folicular (Bethesda IV) en 2 — 25 % y sospechoso de malignidad
(bethesda V) en 1 -6 %. (32-34).

BAAF con citologia 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 nddulos reportados como citologia 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 quistico es menor al 50 % (36-40).

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

Cuando el reporte citoldgico es de malignidad, el tratamiento recomendado es la cirugia
ya que el riesgo de malignidad es del 97 — 99% (39-45).

Si el reporte de citologia es indeterminado, esto es: atipia y lesion folicular de significado
indeterminado (Bethesda Ill), Neoplasia folicular (Bethesda IV) y sospechoso de
malignidad (bethesda V) la conducta a seguir es la confirmacién de diagndstico histoldgico
quirurgico mediante hemitiroidectomia y/o tiroidectomia total (44).

La decisidon de la extension de la cirugia estd influenciada por diversos factores como:
tumor mayor de 4 cm, historia familiar, antecedente de radiacidn, patrén
ultrasonografico, estudios moleculares (45), asi como preferencia del paciente, nédulos
contralaterales, hipertiroidismo co-existente, comorbilidades del paciente.

El impacto de la decisidén radica en la posibilidad de realizar una segunda intervencién
quirargica (tiroidectomia complementaria) en caso de confirmacion diagndstica de
malignidad.

Los riesgos de complicaciones quirldrgicas son mayores en caso de realizar tiroidectomia
total vs hemitiroidectomia de acuerdo a recientes metanalisis los cuales incluyen: lesién a
nervio laringeo recurrente, hipocalcemia, hemorragia, hematoma, necesidad de
traqueotomia por doble lesién a nervio laringeo recurrente (46.48).

Tiroidectomia total necesita reemplazo hormonal, mientras que realizar
hemitiroidectomia esta asociado a hipotiroidismo bioquimico postquirurgico del 22 % y a
hipotiroidismo clinico en 4 % (49).

Hemitiroidectomia proporciona diagnostico histopatoldgico definitivo y reseccién
completa del tumor en caso de nédulos con citologia indeterminada con menor riesgo de
complicaciones comparado con tiroidectomia total y podria ser el tratamiento suficiente
en caso de ndédulos pequeiios, solitarios, intratiroideos y que posteriormente se confirme
malignidad.

La evaluacidn histoldgica transoperatoria puede ocasionalmente confirmar malignidad al
momento de realizar hemitiroidectomia y cambiar nuestra conducta terapéutica
convirtiendo el procedimiento en tiroidectomia total si estd indicado. El estudio
transoperatorio es de mayor utilidad si el diagnostico histopatolégico es cancer papilar de
tiroides clasico, mientras que su impacto es menor en la variante folicular de cancer
papilar y en el cancer folicular.

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

12



METODOLOGIA
Se realizé un estudio retrospectivo, transversal.
Se realizo revisidon de expedientes clinicos de pacientes del Hospital Judrez de México.

Se incluyeron 24 pacientes del hospital Judarez de México sometidos a hemitiroidectomia
con BAAF preoperatoria indeterminada (Bethesda Ill, IV y V) durante el periodo de enero a
diciembre 2016.

Se analizaron los reportes de BAAF preoperatorio, biopsias transoperatorias y diagnostico
histopatoldgico definitivo y se establecio la correlacion entre ellos.

El reporte de BAAF se realizé mediante la clasificacion de Bethesda.

Clasificacion de Bethesda:
1. No diagnostico y/o insatisfactoria
2. Benigno
3. Atipia de significado indeterminado y/o lesién folicular de significado
indeterminado.
4. Neoplasia folicular, sospechoso de neoplasia folicular
Sospechoso de malignidad
6. Maligno

v

Se considerdé Citologia indeterminada a los reportes de BAAF con atipia y lesién folicular
de significado indeterminado (Bethesda Ill), Neoplasia folicular (Bethesda 1V) y
sospechoso de malignidad (bethesda V).

El resultado del Estudio histolégico transoperatorio se clasificé en tres grupos:

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

B. Lesion maligna: cancer tiroideo

C. Lesion indeterminada: lesién folicular, neoplasia folicular, de células de Hurtle y
todos los reportes que fueron diferidos hasta el reporte histopatolégico final por el
patdlogo.

El resultado histopatoldgico final o definitivo se agrupo en dos grupos:

I Lesion benigna
Il. Lesion maligna

13



Criterios de inclusion:

a. Pacientes del hospital Judrez de México con Biopsia transoperatoria del
procedimiento quirdrgico hemitiroidectomia y que preoperatoriamente
contaban con BAAF indeterminada (Bethesda IlI-V), durante el periodo
enero a diciembre 2016.

b. Reporte histopatoldgico definitivo de los pacientes antes comentados que
se procesaron en el Hospital Juarez de México.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes con BAAF preoperatoria con reporte de Bethesda |, Il y VI.

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

c) Pacientes con reporte de BAAF preoperatoria indeterminada y que no se realizd
biopsia transoperatoria.

d) Pacientes con reporte histopatoldgico definitivo realizado fuera del Hospital Judrez
de México

14



ANALISIS ESTADISTICO

Se empled una prueba de prediccion y diagndstico para calcular sensibilidad,
especificidad, certeza diagnostica, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo
del Estudio transoperatorio (ETO) en comparacion con el resultado histopatolégico
definitivo.

El resultado catalogado como benigno (Negativo) en ETO y con diagnostico
histopatoldgico final de malignidad fue considerado falso negativo.

El resultado catalogado como maligno (Positivo) en ETO y con diagnostico
histopatoldgico final de benigno fue calificado como falso positivo.

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

Se analizd la relacion de los resultados entre ETO y examen histopatoldgico definitivo.
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RESULTADOS

De los 24 pacientes a los cuales se les realizd biopsia transoperatoria, 14 pacientes tenian
BAAF preoperatoria con reporte de Bethesda lll, 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
lesidn indeterminada en 7 casos.

De los 14 pacientes con BAAF preoperatoria Bethesda Ill, la biopsia transoperatoria
reporto lesién benigna en 9 casos, lesion maligna en 0 casos y lesion indeterminada en 5
casos.

De los 6 pacientes con BAAF preoperatoria Bethesda IV, la biopsia transoperatoria
reporto lesién benigna en 2 casos, lesion maligna en 2 casos y lesion indeterminada en 2
casos.

De los 4 pacientes con BAAF preoperatoria Bethesda V, la biopsia transoperatoria reporto
lesion benigna en 0 casos, lesién maligna en 4 casos y lesion indeterminada en 0 casos.

En el reporte histopatologico definitivo la distribucion fue de 17 casos benignos y 7
casos malignos.

De los 24 casos con BAAF preoperatoria indeterminada, en 7 casos se confirmé
malignidad en el estudio histoldgico definitivo, de éstos, el ETO detectd 6 casos.

De los 11 pacientes que se realizd biopsia transoperatoria con reporte de lesidon benigna,
11 casos permanecieron con reporte de benignidad en el reporte histoldgico definitivoy 0
casos cambiaron a reporte de malignidad en el reporte histoldgico definitivo.

De los 6 pacientes que se realizé biopsia transoperatoria con reporte de lesién maligna, 6
casos permanecieron con reporte de malignidad en el reporte histolégico definitivo y 0
casos cambiaron a reporte de benignidad en el reporte histoldgico definitivo.

De los 7 pacientes que se realizd biopsia transoperatoria con reporte indeterminado, 6
casos se reportaron como lesién benigna en el reporte histolégico definitivo y 1 caso como
lesion maligna.

Se realizdé tiroidectomia total (TT) en 8 pacientes. De estos 6 pacientes fue debido a
confirmacién de malignidad en biopsia transoperatoria y 2 pacientes por hallazgos
quirurgicos transoperatorios.

De los 8 pacientes que se realizé TT, 1 paciente tenian BAAF preoperatoria de Bethesda
1, 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 histolégico definitivo, el ETO tuvo sensibilidad de
100 %, especificidad de 100 %, valor predictivo positivo de 100 % vy valor predictivo
negativo de 100 %.

Cuadro 1.
Distribucidn de casos de BAAF preoperatoria
Clasificacion Bethesda Nudmero de casos / (%)
Bethesda Ill 14 / 58
Bethesda IV 6/25
Bethesda V 4/16
TOTAL 24 /100
Cuadro 2.
Distribucion de casos de Diagndstico de Biopsia Transoperatoria
Clasificacion Numero 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.

Distribucidn de casos de Diagnostico histoldgico Definitivo

Clasificacion Nidmero De Casos / (%)
. LESION BENIGNA 17 /70.8
1. LESION SUB - TOTAL 7/29.1
MALIGNA
Carcinoma Papilar Clasico 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 BENIGNO MALIGNO INDETERMINADO | BENIGNO MALIGNO TOTAL

PREOPERATORIA

Bethesda IlI 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 util en BAAF indeterminada ya que:

1.

De los 24 casos de baaf indeterminada, el ETO resolvio el diagnostico, ya sea
benigno o maligno, en 17 casos ( 70.8 % ).

De los 17 casos diagnosticados con ETO, ya sea benigno o maligno, el 100 % de los
casos permanecio con éste diagndstico en el reporte histolégico definitivo.

1 caso que el ETO reporté como lesién folicular, el reporte histopatoldgico
definitivo reporto microcarcinoma de 5 mm. Se realizé hemitiroidectomia derecha
y se dejé al paciente en vigilancia por bajo riesgo.

Se realizdé un cambio en la conducta quirudrgica en 6 casos debido al reporte de
malignidad: 2 tiroidectomias totales, 3 tiroidectomias totales con diseccidn central
de cuelloy 1 TT con diseccidn central y lateral de cuello.

Sin embargo:

1.

De los 6 casos con reporte de malignidad por ETO, 4 casos correspondian a BAAF
preoperatoria con Bethesda V, es decir con riesgo de malignidad del 60-75 %.

5 de los 6 casos con reporte de ETO maligno tenian hallazgos quirldrgicos de
malignidad como extensidn extratiroidea, invasion a cartilago tiroideo y/o traquea
y ganglios en nivel central y lateral.

7 pacientes, es decir el 29 %, se diagnosticé como indeterminado por ETO y no
pudo aclarar el diagndstico histoldgico.

Sin embargo de los 7 pacientes con ETO indeterminado, se realizé
hemitiroidectomia en 6 casos ya que no habian hallazgos quirurgicos de
malignidad y en ninguno de estos casos se realizé tiroidectomia complementaria
en segundo tiempo.

De los 11 pacientes con ETO benigno, ninguno contaba con hallazgos quirurgicos
sospechosos de malignidad.
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