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INTRODUCCION

Los nddulos tiroideos son un problema diagndstico comin con una prevalencia
estimada del 4 al 7% de los n6dulos palpables y muestran una prevalencia mayor como
hallazgo incidental en los estudios de imagen. La prevalencia de los nddulos tiroideos
detectados por ultrasonido incrementa con la edad, de aproximadamente 42% en
pacientes jévenes (<40 afos) a 76% en pacientes mayores (>61%). La mayoria de
estos nddulos son benignos, sin embargo, del 4 al 5% son malignos, siendo el principal
factor de riesgo la exposicion a radiacion ionizante® 18,

Las biopsias por aspiracién con aguja fina (BAAF) guiadas por ultrasonido de alta
resolucion (10-15 MHZz), de los nédulos tiroideos han constituido un recurso
diagnoéstico preciso para una evaluacion inicial, y asi estimar el riesgo de malignidad.
Sin embargo, la precisién diagndstica en nédulos grandes (> 4.0 cm) aln esta en
debate?.

Actualmente el uso de los estudios transoperatorios es un problema que presenta
multiples variables, por un lado, muchos estudios indican que hasta el 44-87% de los
carcinomas papilares de tiroides pueden ser identificados por este método. Sin
embargo, el estudio transoperatorio solo alcanza un nivel de deteccion del 8-21% al
tratarse de lesiones foliculares tiroideas malignas®. Ademas, se utiliza cuando la
biopsia por aspiracion no es concluyente o es inadecuada para el diagnéstico?.
Historicamente, el estudio transoperatorio fue utilizado en primera instancia para
realizar un diagnéstico inicial de los nédulos tiroideos y determinar el manejo quirdrgico
posterior (tiroidectomia total o diseccién de la cadena ganglionar) o terminar el evento
quirtrgico (hemitiroidectomia) y asi preservar la funcion residual de la tiroides para no
someter al paciente a una reposicién hormonal de por vida y, por otro lado, limitar las
complicaciones quirargicas como por ejemplo hipoparatiroidismo y paralisis del nervio
laringeo. Sin embargo, la implementacién de las biopsias por aspiracion con aguja fina
(BAAF) guiadas por ultrasonido ha disminuido el uso de estudios transoperatorios en
la evaluacion de los nédulos tiroideos?.

Uno de los usos ampliamente conocidos del estudio transoperatorio en las piezas
quirdrgicas en general es la evaluacion de los margenes quirargicos, sin embargo, en
el caso de los estudios de tiroides raramente se utiliza para este fin, debido a que
generalmente los carcinomas papilares y foliculares usualmente no invaden los tejidos
adyacentes y por otro lado los carcinomas tiroideos anaplasicos invaden difusamente
y muestran invasion extensa sin necesidad de realizar el estudio transoperatorio?.

La evaluacion transoperatoria del espécimen incluye el peso, las medidas v,
caracteristicas propias de la pieza; como la consistencia, el color y la apariencia, asi
también su orientacion y evaluacion de la anatomia, es decir si se encuentra perdida
o conservada 2%,

La glandula tiroides se encuentra rodeada de una capsula de tejido conectivo y es
necesario evaluar su integridad, asi como la distancia macroscépica del nédulo o
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nédulos en estudio a los bordes quirdrgicos. Al corte, la tiroides es de consistencia
blanda, sin embargo, cuando se trata de un bocio coloide puede ser de consistencia
gelatinosa, sin embargo, también podemos encontrar microcalcificaciones que haran
que estd sea de consistencia pétrea. Todos los nédulos que sean evidentes
macroscépicamente deben ser evaluados de la siguiente manera: medida, color,
consistencia, delimitacién, localizacion (I6bulo derecho, Iébulo izquierdo, istmo, polo
superior, medio o inferior) y distancia macroscépica al borde quirirgico mas cercano?.

Dentro de las caracteristicas de malignidad macroscopicamente valorables en los
nédulos tenemos: consistencia firme, tamafio de 2-3 cm, bordes mal definidos y
aspecto solido o papilar?.

El diagnostico transoperatorio, permite ciertas ventajas como la conversion de una
lobectomia a una tiroidectomia completa, lo que ahorra al paciente el estrés de
someterse a un segundo procedimiento quirdrgico. Sin embargo, el diagnéstico puede
ser diferido para estudio definitivo®.

Las guias de la Asociacion Americana de Tiroides del afio 2015 establecieron que la
lobectomia es una operacién oncoldgica apropiada para el cancer de tiroides bien
diferenciado de menos de 4 cm sin caracteristicas patolégicas de alto riesgo!. Sin
embargo, la tiroidectomia total se recomienda en nédulos de méas de 4 cm, asi como
aquellos que muestren extension extratiroidea, evidencia clinica de metastasis en
ganglios linfaticos o un subtipo histolégico de alto riesgo®.

El carcinoma papilar es la neoplasia maligna de tiroides mas comun hasta un 80-85%
y es el tipo méas probable de malignidad diagnosticado en una BAAF tanto maligna
como sospechosa de malignidad, por tanto, algunos autores consideran el estudio
transoperatorio un procedimiento adecuado en lesiones sospechosas por BAAF. Se
ha estudiado que los estudios transoperatorios producen un bajo rendimiento
diagnostico comparado con las BAAF y rara vez cambia el manejo quirdrgico del
paciente establecido previamente??

MARCO TEORICO

El carcinoma papilar de tiroides es un tumor epitelial maligno que se origina en las
células foliculares y muestra caracteristicas nucleares distintivas. Es el carcinoma mas
comun en la tiroides tanto en adultos como en personas jévenes y, la edad media de
diagnostico es de 50 afios. El incremento de la incidencia del carcinoma papilar de
tiroides se debe al uso de estudios de tamizaje como el ultrasonido de alta resolucion
aun cuando los nédulos no son palpables?.

La localizacion mas frecuente es en los l6bulos tiroideos o en el istmo y hasta el 20%
de los casos tienen una presentacién multifocal, mientras que la via ganglionar es el
principal medio de diseminacion (siendo los mas afectados el nivel VI y VII del
compartimento central). Con mayor frecuencia los pacientes son asintomaticos y
dentro de los sintomas mas comunes son la presencia de una masa tiroidea y
crecimiento ganglionar cervical®.



MicroscOpicamente las dos caracteristicas principales para realizar el diagnéstico de
carcinoma papilar de tiroides variante convencional son la presencia de papilas (tallo
fibrovascular) y cambios nucleares. (aclaramiento nuclear, pseudoincluines y
hendiduras nucleares)®.

El abordaje de los nddulos tiroideos constituye un reto diagnostico en el que se
incluyen estudios clinicos y de tamizaje con el principal fin de detectar en estadios
tempranos el carcinoma tiroideo. Representa un trabajo multidisciplinario ya que,
derivado de un correcto abordaje, el manejo subsecuente puede disminuir la
morbimortalidad derivada®.

Dentro del abordaje inicial de los nddulos tiroideos se encuentran estudios como el
ultrasonido de alta resolucion (10-15 MHz) y debido a que los noédulos tiroideos pueden
mostrar un patron ecografico muy diverso que hace dificil catalogarlos en un proceso
maligno o benigno, para su correcta evaluacion se establecié en 2009 una clasificacion
llamada TI-RADS por sus siglas en ingles “Thyroid Imaging Reporting and Data
System”. Existen caracteristicas ultrasonograficas del nédulo tiroideo que se asocian
a malignidad tales como: hipoecogenicidad, microcalcificaciones, margenes
irregulares o ausencia de halo, lesiones sélidas, vascularidad intranodular y aumento
del diametro antero-posterior en relaciéon al transverso. De acuerdo con estas
caracteristicas se cataloga el nédulo en la clasificacion TIRADS, y a su vez se
establece cuales nddulos deber ser evaluados por biopsia por aspiracién con aguja
fina (BAAF) y la probabilidad de malignidad?’.

Clasificacion de Caracteristicas

TIRADS?

TIRADS 1 Glandula tiroidea normal

TIRADS 2 Condicién benigna 0% de malignidad

TIRADS 3 Nodulo probablemente <5% de malignidad

benigno

TIRADS 4 No6dulo sospechoso 5-80% de malignidad
TIRADS 4a 5-10% de malignidad
TIRADS 4b 10-80% de malignidad



TIRADS 5 Nodulo probablemente >80% de malignidad
maligno

TIRADS 6 Incluye diagnostico de
malignidad por biopsia

De acuerdo, a lo anterior, los nédulos pueden ser categorizados de la siguiente
manera:

- Nodulos de alta sospecha de malignidad: si mide mas de 1 cm, se
recomienda practicar una BAAF.

- Nodulos de sospecha intermedia: se debe considerar BAAF en nédulos
mayores a 1 cm.

- Nbédulos de baja sospecha: Pueden ser vigilados sin BAAF si son menores a
15 mm.

- Nbédulos de muy baja sospecha: se considera el uso de BAAF si son iguales
0 mayores a 2 cm?’,

En dado caso de tener los elementos necesarios de sospecha de malignidad el
siguiente paso es la realizacién de BAAF guiada por ultrasonido que es considerado
un estudio de tamizaje en los nddulos tiroideos para asi poder documentar o descartar
malignidad, sin embargo, esto sucede en al menos 70% de las veces y el 30% de ellas
no sera posible establecer un diagnéstico?.

Durante los ultimos afios las BAAF han demostrado ser el método mas util para el
estudio de los nddulos tiroideos. Ya que ha disminuido el nimero de cirugias
inadecuadas en el tratamiento de los nédulos tiroideos benignos. Ademas, es una
técnica no invasiva de bajo costo y con escasas complicaciones que generalmente no
comprometen la vida del paciente?®. Anteriormente los informes de BAAF eran
descriptivos, sin utilizar una clasificacion en general, lo que lo hacia un método no
comparable ni reproducible con mucha variabilidad inter observador, sin embargo,
desde el 2007 se establecio el sistema Bethesda como un manual de la nomenclatura
para la elaboracién de los reportes de la BAAF tiroidea, siendo la modificacién del 2018
la que se utiliza actualmente?®.

El sistema Bethesda para el reporte de las citologias de tiroides establece un método
escalonado para el reporte de los aspirados con aguja fina de tiroides y establece las
siguientes categorias diagnésticas®:

l. No diagndstico o insatisfactorio.
a. Solo fluido quistico.
b. Muestra acelular.
c. Otro
Il. Benigno.
a. Nodulo folicular benigno.
b. Tiroiditis linfocitica cronica (Hashimoto).
c. Tiroiditis granulomatosa (subaguda).



d. Otra.
[l Atipia de significado indeterminado o Lesion folicular de significado
indeterminado.

V. Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia folicular.
a. Especificar si es de tipo oncocitico (Hurthle).
V. Sospechoso de malignidad.

a. Sospechoso de carcinoma papilar de tiroides.
b. Sospechoso de carcinoma medular de tiroides.
c. Sospechoso de carcinoma metastasico.
d. Sospechoso de linfoma.
VI. Maligno.
Carcinoma papilar de tiroides.
Carcinoma pobremente diferenciado.
Carcinoma medular de tiroides.
Carcinoma anaplasico.
Carcinoma de células escamosas.
Carcinoma con caracteristicas mixtas.
Metastasis.
Linfoma no Hodgkin.
Otro.

a.
b.
C.
d.
e.
f.

g.
h.
i.

Y ademas establece el riesgo de malignidad y la conducta médica a seguir
dependiendo la categoria asignada®.

Categoria diagndstica® Riesgo de malignidad  Manejo recomendado ©
CON

No diagndstica 0 5-10% Repetir el aspirado guiado

insatisfactoria. por ultrasonido.

Benigna. 0-3% Seguimiento  clinico 'y
ecografico.

Atipia de significado 10-30% Repetir aspirado con

indeterminado o lesion aguja fina, examenes

folicular de significado moleculares o lobectomia.

indeterminado.

Neoplasia folicular o 25-40% Examenes moleculares,

sospechoso de lobectomia.

neoplasia folicular.

Sospechoso de 50-75% Tiroidectomia casi total o

malignidad. lobectomia.

Maligno. 97-99% Tiroidectomia casi total o
lobectomia.

La clasificacion del Sistema Bethesda permite llevar a cabo informes sistematizados,
unificados y homogéneos para asi poder establecer un diagnéstico y posterior actitud
terapéutica adecuada®*.



Es de suma importancia la correcta evaluacion de las BAAF de tiroides ya que al ser
un estudio de tamizaje eficiente y barato ayuda a reducir el nUmero de cirugias
tiroideas innecesarias y, por lo tanto, los costos y morbilidad asociada. Como se
menciond previamente la clasificacion Bethesda va del | al VI, desde muestra
inadecuada para el diagnéstico hasta carcinoma papilar de tiroides?.

Se ha establecido un porcentaje de estudios aceptados por cada categoria y de
acuerdo con estos valores se pueden establecer pardmetros de control de calidad en
los laboratorios de patologia como son los siguientes:

- Categoria | (Inadecuada): las muestras en esta categoria no deben de exceder
el 10%.

- Categoria Il (Benigno): corresponde al 60-70% de los diagnésticos de BAF
emitidos.

- Categoria lll (Atipia de significado incierto): 3-6% de los diagnésticos.

- Categoria IV (Neoplasia folicular): 15-30% de los casos.

- Categoria V (Sospechoso de malignidad): <3%

- Categoria VI (Maligno): 4-8% de las BAAF?®.

El objetivo final de los estudios ecograficos y la BAAF es la seleccion de pacientes
candidatos a procedimiento quirirgico por nédulos sospechosos de malignidad®.
Para poder realizar el estudio transoperatorio de tiroides es necesario congelar el
tejido, con ayuda de substancias especiales, lo que genera que el tejido presente
ciertos artificios en la estructura y la citologia que hacen dificil la interpretacion. El
estudio transoperatorio permite la decision intraoperatoria de finalizar la operacién o
realizar una tiroidectomia total y/o diseccién central de cuello sin necesidad de una
segunda intervencion quirdrgicall.

Dentro de las indicaciones para realizar el estudio transoperatorio de tiroides
tenemos?®:

- En el caso de que el resultado de la BBAF muestre una categoria Ill o IV de
Bethesda, el estudio transoperatorio es usado para precisar un diagndstico y
asi poder establecer la conducta quirdrgica a seguir, ya que segun la asociacion
americana de tiroides (2015) establecié que en las categorias de Bethesda llI-
IV el manejo quirdrgico adecuado es la lobectomia. En algunas circunstancias
en las que se demuestre afeccion de ambos lébulos es necesaria la
tiroidectomia total®3.

- ldentificacion de ganglios o n6dulos metastasicos.

- Realizar una biopsia incisional en el caso de que se trate de una neoplasia
irresecable o para la obtencion de tejido adicional para estudios citogenéticos
o moleculares?.

Las limitaciones del estudio transoperatorio consisten en?:

- Cuando ya se cuenta con un diagnéstico de malignidad por BAAF,
generalmente esta contraindicado el estudio transoperatorio sin embargo aun
es utilizado como método de corroboracion por los cirujanos.

- Diagndstico de carcinoma folicular.

- Evaluacion de proliferaciones linfoplasmocitarias.



- Morbilidad por anestesia.

- Tiempo de espera quirargico.
- Costo.

- Uso de recursos?.

Al diferenciar entre hiperplasia y neoplasia en una BAAF, se han obtenido buenos
resultados con una sensibilidad y especificidad del 57-86% y 60-100%
respectivamente®. Los cortes por congelacion en el estudio transoperatorio muestran
una sensibilidad de 32-87% y una especificidad de 96-100%% 2 2°, En los casos en
los que la BAAF presenta una categoria indeterminada, el estudio transoperatorio es
el que determina el manejo quirdrgico (seguir o detener la cirugia). Sin embargo, se ha
observado que en casos en el que la BAAF muestra categoria de malignidad, el estudio
transoperatorio no tiene demasiada relevancia en el procedimiento quirtrgico®®*°. Las
neoplasias foliculares son dificiles de diagnosticar en citologia como benignas o
malignas, asi como en estudio transoperatorio ya que no es posible la valoracion
correcta de la cdpsula tumoral y por lo tanto no es posible determinar la conducta
biolégica' motivo por el cual en las neoplasias foliculares no se recomienda el uso de
estudio transoperatorio??.

Algunos autores han establecido la necesidad de realizar el estudio transoperatorio
solo si se sospecha de malignidad en la BAAF, para confirmar la necesidad de realizar
tiroidectomia total y/o disecciéon central de cuello!* 15, Otros autores concluyen que el
estudio transoperatorio no modifica la conducta quirtrgica® 7.

Se ha establecido que el diagndstico definitivo de carcinoma tiroideo en estudio
transoperatorio solo debe establecerse cuando se cumplan todas las caracteristicas
diagnosticas (citolégicas y arquitecturales), en caso contrario no es necesario
establecer una clasificacion definitiva del tipo de tumor o variantes histoldgicas.
Bastara con establecer que se trata de una “neoplasia folicular que sera evaluada en
estudio definitivo”. En el caso del diagnéstico de citologia es importante establecer la
categoria Bethesda correspondiente®..

Existen caracteristicas esenciales en cada patologia que nos pueden orientar entre un
diagnéstico y otro tales como?!:

o Diferenciar entre carcinoma folicular y un adenoma:

o Eldiagndstico de un carcinoma folicular requiere una evaluacion
detallada de la capsula, por lo que es dificil realizarla en estudio
transoperatorio y no debe hacerse en estas condiciones.

o El diagnéstico adecuado en estudio transoperatorio es
“neoplasia folicular a clasificar en estudio definitivo”.

e Lesion tiroidea de patrén folicular vs lesion paratiroidea pseudofolicular:

o En estudio transoperatorio se trata de un verdadero reto.

o Normalmente en el coloide tiroideo se encuentran cristales de
oxalato de calcio que son refringentes a la luz polarizada, por lo
gue encontrarlos nos orienta a pensar que se trate de la
evaluacion de un nddulo tiroideo y no paratiroideo.
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e Carcinoma papilar variante folicular vs adenoma:

o En este caso la presencia de las caracteristicas nucleares del
carcinoma papilar (aclaramiento, pseudoinclusiones vy
hendiduras) son Utiles para realizar el diagnostico de malignidad,
sin embargo, estds no siempre son evidentes por lo que es
necesario evaluar, la integridad de la capsula en estudio
definitivo. Motivo por el cual es dificil establecer la diferencia
entre estas dos entidades en estudio transoperatorio.

¢ Linfoma contra tiroiditis linfocitica:

o En estudio transoperatorio no es posible establecer estas

diferencias?..

En estudios previamente realizados para la evaluacién de la utilidad del estudio
transoperatorio en pacientes con diagndstico previo de BAAF categoria V (sospechoso
de malignidad) se apoya el uso de los estudios transoperatorios debido a que se
encontré una sensibilidad y especificidad de 65.7% y 100% respectivamente con un
valor predictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 50%. En este caso
el uso del estudio transoperatorio es confirmar el caracter maligno de la neoplasia, y
asi detectar BAAF con falsos positivos y por otro lado establecer si se realizara una
tiroidectomia parcial, total con o sin diseccion de cadena ganglionar®.

El beneficio principal del estudio transoperatorio tanto clinica como financieramente es
la capacidad de decidir el alcance del evento quirdrgico sin la necesidad de una
segunda intervencion del paciente y asi poder disminuir la mortalidad asociada a
complicaciones®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se tienen datos estadisticos especificos de la correlacion que existe entre los
diagnosticos de la biopsia por aspiracion con aguja fina, el diagnostico transoperatorio
y el diagnéstico definitivo de productos de tiroidectomias en el hospital Médica Sur.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Existe correlaciéon entre el diagndostico de BAFF con el diagnéstico definitivo?

JUSTIFICACION

Si el diagnéstico de la BAAF de tiroides y el diagnéstico definitivo de la pieza quirtrgica
de tiroidectomia coinciden, es probable que podamos evitar realizar estudios
transoperatorios que no impactan en el tratamiento inmediato de los pacientes, como
es realizar una tiroidectomia total innecesaria.
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Es necesario establecer criterios de solicitud de estudios transoperatorios de tiroides
para hacer més eficiente el estudio patologico y los resultados que se obtengan sean
mas rapidos y certeros.

OBJETIVOS

Principal: Determinar la correlacion entre el diagnéstico de la biopsia por
aspiracion con guja fina y el diagndstico definitivo en productos de tiroidectomias en el
Hospital Médica Sur en el periodo de enero del 2018 a enero del 2021.

Secundario: Determinar si el estudio transoperatorio de tiroides tiene impacto en el
manejo quirdrgico en el Hospital Médica Sur.

HIPOTESIS

Si existe correlacion entre el diagndéstico previo a la cirugia, de la biopsia por aspiracion
con aguja fina y el diagndstico definitivo, es probable que el estudio transoperatorio de
tiroides no sea trascendental para el tratamiento inmediato.

DISENO

Se trata de un estudio observacional, transversal, no aleatorio, descriptivo y
retrospectivo.

MATERIALES Y METODOS

e Universo de estudio. Poblacion de estudio:

o Todas las tiroidectomias parciales o totales en estudio
transoperatorio que se encuentren en los expedientes de patologia,
gue cuenten con diagnéstico previo de BAAF, en el Hospital Médica
Sur de enero del 2018 a enero del 2021.

e Tamafio de la muestra.

o Estudio descriptivo

o Numero total de casos del estudio = Todas las tiroidectomias
parciales o totales en estudio transoperatorio que se encuentren en
los expedientes de patologia, que cuenten con diagndstico previo
de BAAF, en el Hospital Médica Sur de enero 2018 a enero 2021.

e Muestreo.
o No probabilistico, consecutivo.
e Criterios de seleccion.

o Criterios de inclusion: Todos los procedimientos de tiroidectomias

parciales o totales en estudio transoperatorio que se encuentren en
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los expedientes de patologia, que cuenten con diagndstico previo
de BAAF, en el Hospital Médica Sur de enero 2018 a enero 2021.

o Criterios de exclusion: Los resultados diagndsticos de patologia
de tiroidectomia parcial o total en estudio transoperatorio, que no
cuenten con reporte previo de biopsia por aspiracion con aguja fina.

o Criterios de eliminacién: Los procedimientos de tiroidectomias
parciales o totales en estudio transoperatorio que se encuentren en
los expedientes de patologia, y que no cuenten con diagnostico
previo de BAAF, en el Hospital Médica Sur de enero 2018 a enero
2021

e Definicién de variables

Independientes. (CAUSA) Dependientes. (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, | Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
- Edad - Rango: 0-99 | -Biopsia por | - Categoria del sistema
afios aspiraciéon con | Bethesda de Tiroides.
- Genero aguja fina Adecuada
- Hombre / Mujer | previa. Inadecuada
Informacion | -Datos clinicos. - Diagnostico
clinica - TIRADS -Estudio anatomopatoldgico.
previa. -Enfermedades | transoperatorio.
cronico-
degenerativas.
-Tabaquismo.
-Factores de
riesgo como
exposicion a
radiacion.

PROCEDIMIENTOS

v' Por medio de la base de datos del Departamento de Anatomia
Patol6gica de Médica Sur: Pathox, se recolectaron todos los casos de
tiroidectomias parciales o totales en estudio transoperatorio en el
periodo de enero del 2018 a enero del 2021 y se incluyeron en este
estudio a todos los casos que tuvieron diagnostico previo por BAAF.

v Posteriormente se buscaron las laminillas correspondientes a los casos
de BAAF de tiroides y se corroboro el diagnostico entre dos patdlogos.

v Asi como también se buscaron las laminillas de estudio transoperatorio
y estudio definitivo de tiroides y se corroboro el diagnéstico entre dos
patélogos.

v' Se registraron los datos de cada caso de estudio transoperatorio,
namero de quirargico, fecha, edad, diagnéstico transoperatorio y
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diagnostico definitivo en una base de datos de la paqueteria de office
Excel.

v Posteriormente los datos se analizaron en el sistema SPSS 2019, y se
realiz6 un indice de Kappa para verificar la concordancia entre los
diagnésticos.

v Se registraron los resultados y se hicieron graficas con la paqueteria de
office Excel y posteriormente se llevaron a cabo las conclusiones.

RESULTADOS

De los estudios transoperatorios que contaban con BAAF previa en el archivo
de datos Pathox se encontraron 132 estudios, de los cuales solo 35 de ellos
cuentan con BAAF de tiroides previa lo que constituye el 27%, mientras que el
73% restante fue valorado sin registro previo en el sistema Pathox de BAAF

como se muestra en la tabla e ilustracion 1.

Estudios transoperatorios NUmero Porcentaje

Tabla 1. Estudios transoperatorios.

Estudios transoperatorios de Enero de 2018 a Enero de
2021

ETO con BAAF previa E TO sin BAAF previa

llustracion 1. Porcentaje de estudios transoperatorios con y sin BAAF previa.
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De los 132 estudios transoperatorios solo se incluyeron en el estudio 35 que
fueron los que contaban con BAAF de tiroides previa. Al agrupar los estudios
transoperatorios realizados de acuerdo a la categoria Bethesda de la BAAF, se
obtuvo que la mayor cantidad de transoperatorios se realizaron teniendo como
antecedente categoria VI del sistema Bethesda (Carcinoma papilar de tiroides)
constituyendo un 31.4%, la categoria V (sospechosa de malignidad)
corresponde a 11.4% , la categoria IV (neoplasia folicular) con 22.9%, la
categoria Il (atipia de significado indeterminado) el 11.4% vy finalmente la

categoria Il (Benigno) constituye el 22.9% como se muestra en la tabla e

ilustracion 2.
Categoria Bethesda Numero de TO Porcentaje

0 0

8 22.9
4 11.4
8 22.9
4 11.4
11 31.4
35 100

Tabla 2. Estudios transoperatorios por categoria Bethesda.

Numero de TO de acuerdo a categoria Bethesda

12
10
8
6
4
2
0

B Numero de TO 0 8 4 8 4 11

llustracion 2. Namero de estudios transoperatorios por categoria Bethesda.
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Para poder realizar el indice de Kappa, se agruparon por categoria Bethesda
los diagnosticos de BAAF, transoperatorio y definitivo y se tomé como punto de
corte resultado positivo a malignidad cuando se tratd6 de un diagndstico de
carcinoma papilar de tiroides y resultado negativo a malignidad cuando
correspondié a alguna otra condicion y se agruparon los resultados en las

tablas 2 a 8.

Categoria
Bethesda

Diagndstico BAFF

Bocio coloide con
degeneracion quistica

Hiperplasia folicular
compatible con bocio

Hiperplasia folicular
compatible con bocio con
cambios adenomatosos
focales.

N6dulo folicular benigno

indicativo de bocio coloide.

Nodulo folicular benigno

Hiperplasia folicular

compatible con bocio

Nodulo folicular Benigno

Hiperplasia folicular

Diagnéstico
Transoperatorio

Bocio coloide
multinodular

N6dulo dominante
de bocio

Bocio adenomatoso

Tumor folicular.

Naédulo hiperplasico
de bocio

Bocio multinodular

Neoplasia folicular
compatible con
adenoma a
determinar en
definitivo

Neoplasia folicular

Diagnoéstico
definitivo

Hiperplasia coloide
multinodular

Bocio multinodular
con nédulo
dominante
adenomatoso

Bocio adenomatoso
multinodular con
fibrosis acentuada

Bocio multinodular
con nédulo
adenomatoso de 0.6
cm de eje mayor.

Bocio coloide con
nédulo hiperplasico
dominante de 3.7 cm

Bocio multinodular
con focos de
hemorragia antigua

Adenoma folicular
variante
microfolicular.

Adenoma folicular
de 6.5 cm de eje
mayor.

Tabla 3. Diagnosticos transoperatorios y definitivos en la categoria Il de Bethesda.
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Categoria
Bethesda

Tabla 4. Diagnésticos transoperatorios y definitivos en la categoria lll de Bethesda

Categoria
Bethesda

Diagnéstico BAFF

Lesion folicular de
comportamiento
indeterminado

Atipia de significado

indeterminado

Lesion folicular de
significado
indeterminado

Lesién folicular de

significado
indeterminado

Diagnostico BAFF

Sospechoso de
neoplasia folicular

Noédulo folicular
sospechoso de
neoplasia folicular

Sospechoso de
neoplasia folicular

Presunta neoplasia
folicular

Sospechoso de
neoplasia oncocitica

Neoplasia folicular

Neoplasia folicular

Diagndstico
Transoperatorio

Carcinoma papilar de
tiroides de 2.8 cm

Bocio coloide con nédulo
dominante de 1.3 cm

Carcinoma papilar de 1.2
cm.

Nodulo adenomatoso

Diagnostico
Transoperatorio

Carcinoma papilar

Nédulo de bocio

Neoplasia folicular a
clasificar en definitivo

Compatible con nédulo
adenomatoso

Neoplasia folicular diferido
a definitivo

Neoplasia folicular quistica
calcificada

Neoplasia folicular
compatible con adenoma
de 1.3 cm de eje mayor.

Diagndstico
definitivo

Carcinoma papilar de
tiroides variedad
macrofolicular

Bocio coloide con
nédulo dominante de
1.3 cm de eje mayor

Carcinoma papilar de
tiroides.

Tejido tiroideo con
nédulo adenomatoso

Diagnostico definitivo

Carcinoma papilar de
tiroides variante folicular de
0.7 cm

Hiperplasia multinodular
con cambios oncociticos
focales y fibrosis. Tiroiditis
linfocitica.

Bocio coloide nodular con
hiperplasia folicular

Bocio multinodular con
calcificaciones asociadas y
nédulo dominante de 0.9
cm de eje mayor.

Adenoma oncaocitico de 1.4
cm de eje mayor con datos
de hemorragia antigua.

Hiperplasia multinodular
con nédulo quistico

Adenoma folicular de 1.3
cm de eje mayor.
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Presunta neoplasia
folicular

Neoplasia folicular, es
necesario el muestreo
amplio de la capsula para
estudio definitivo.

Tabla 5. Diagndsticos transoperatorios y definitivos en la categoria IV de Bethesda

\%

Tabla 6. Diagnosticos transoperatorios y definitivos en la categoria V de Bethesda.

Categoria
Bethesda

Presuntivo de carcinoma papilar

de tiroides

Células sospechosas, pero no
concluyentes de carcinoma

papilar

Presuntivo de carcinoma papilar

de tiroides

Sospechoso de carcinoma papilar

Diagnostico BAFF

Carcinoma papilar de tiroides

Microcarcinoma papilar

Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma papilar de tiroides

Nodulo hiperplasico de
1.4cm

Carcinoma folicular
encapsulado de 2.5 cm de
eje mayor.

Bocio coloide con
fibrosis e inflamacion

Carcinoma papilar

Tiroides multinodular

con inflamacién
cronica acentuada

Carcinoma papilar

Diagnostico
Transoperatorio

Carcinoma papilar de
tiroides.

Carcinoma papilar de
tiroides de 0.9 cm

Carcinoma papilar

Carcinoma papilar de
tiroides de 2.0 cm de
eje mayor

Carcinoma papilar de
tiroides de 0.6 cm de
eje mayor

cronica focal

Carcinoma papilar de
tiroides clasico de 2.0

cm

Tiroiditis de Hashimoto
con fibrosis multifocal

Carcinoma papilar

Diagndstico
definitivo

Carcinoma papilar de
tiroides de tipo
clasico

Carcinoma papilar de
tiroides con patrén
folicular y clasico de
0.9cm

Carcinoma papilar
variante
convencional y
células altas

Carcinoma papilar de
tiroides variante
oncocitica, de 2.0 cm
de eje mayor.

Carcinoma papilar de
tiroides con patron
folicular y fibrosis
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Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma papilar de tiroides

Tabla 7. Diagnésticos transoperatorios y definitivos en la categoria VI de Bethesda.

Carcinoma papilar
con noédulo
calcificado de 1.1 x
0.7 cm

Bocio multinodular
con nédulo
dominante
adenomatoso de 1.5
cm de eje mayor.

Carcinoma papilar de
tiroides multifocal,

Carcinoma papilar de
tiroides de 0.3 cm de
eje mayor

Carcinoma papilar

Carcinoma papilar de
tiroides

Carcinoma papilar
variante clasica
multifocal de 1.2 cm
con areas extensas
de calcificacion

Carcinoma
micropapilar de
tiroides de tipo
convencional de 0.6
cm de eje mayor,

Carcinoma papilar de
tiroides variante
clasica

Microcarcinoma
papilar de tiroides
clasico

Carcinoma papilar
clasico.

Carcinoma papilar de
tiroides variante
esclerosante difusa,
no encapsulada con
hialinizacién extensa
y
microcalcificaciones
focales de 0.9 cm.

En la categoria Il del Bethesda el 100% de los diagndésticos transoperatorios

fueron negativos a malignidad (carcinoma papilar) y de estos el 100% de los

diagnésticos definitivos también fue negativo a malignidad.

En la categoria Il de Bethesda el 50% de los diagnésticos corresponden a un

resultado positivo a malignidad (carcinoma papilar) mismos que corresponden

a malignidad en el diagnéstico definitivo. Mientras que el otro 50% corresponde

negativo a malignidad tanto en estudio transoperatorio como definitivo.

En la categoria IV de Bethesda el 12.5% corresponde a un diagndstico

transoperatorio negativo a malignidad y un 87.5% positivo a malignidad

(carcinoma papilar), por otro lado, en el diagnéstico definitivo el 25%
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corresponde a un resultado negativo a malignidad y el 75% positivo a

malignidad (carcinoma papilar).

En la categoria V de Bethesda el 50% de los diagndsticos corresponden a un

resultado positivo a malignidad (carcinoma papilar) mismos que corresponden

a malignidad en el diagnéstico definitivo. Mientras que el otro 50% corresponde

negativo a malignidad tanto en estudio transoperatorio como definitivo.

Por dltimo, en la categoria VI el 10% de los diagnosticos transoperatorios fue

negativo a malignidad y el 90% positivo a carcinoma papilar. En el caso del

diagnéstico definitivo el 100% de ellos fue positivo a carcinoma papilar, como

se muestra en la tabla 8 e ilustracion 3.

Categoria  Numero Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico
Bethesda de TO transoperatori transoperatorio histopatolégico histopatoldgico
0 positivo a negativo a definitivo positivo definitivo
malignidad malignidad a malignidad negativo a
malignidad
Il 8 0 (0%) 8 (100%) 0 (100%) 8 (100%)
I 4 2 (50%) 2 (50%) 2 (50%) 2 (50%)
v 8 1 (12.5%) 7 (87.5%) 2 (25%) 6 (75%)
\Y; 4 2 (50%) 2 (50%) 2 (50%) 2 (50%)
VI 11 10 (90.9%) 1 (9.0%) 11 (100%) 0 (0%)

Tabla 8. Relacién de diagndsticos positivos y negativos a malignidad en estudio transoperatorio y
definitivo por categoria Bethesda.
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Relacion de Diagndsticos positivos y negativos a
malignidad por TO y estudio definitivo

12

10

8

6

4

O I K» 1 Bis
Il 1l \Y) V VI

Categoria Bethesda

M Seriesl M Series2 ™ Series3 Series4 M Series5

llustracion 3.Relacion de diagndsticos positivos y negativos a malignidad en estudio transoperatorio y
definitivo por categoria Bethesda.

El indice kappa (k) se usa para evaluar la concordancia o reproducibilidad de

instrumentos de medida cuyo resultado es categorico (2 0 mas categorias) para

realizarlo se llevé a cabo lo siguiente:

Se presentan en la tabla 9 el total de diagnosticos obtenidos por biopsia y los
diagndsticos definitivos.

Definitivo

Il Il A\ \% \ TOTALES

Biopsia

TOTALES

Tabla 9. Total, de diagnosticos obtenidos por biopsia y los diagndsticos definitivos
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En verde se muestran los valores en los que el diagndstico de la biopsia y el

diagndstico definitivo coincidieron.

En las celdas marginales se marcan de colores iguales los totales de
diagnoésticos para cada categoria obtenidos por biopsia y como diagndstico
definitivo. Por ejemplo, se tienen 4 diagndsticos de categoria Il por biopsia 'y 2
diagnésticos definitivos de categoria lll, ambos resaltados en naranja.

Para calcular el coeficiente Kappa de Cohen primero necesitamos la proporcion
de acuerdos observada Po y la proporcion de acuerdos esperada Pe.

La proporcion de acuerdos observada se calcula como la suma de los valores
en los que ambos diagnosticos coincidieron entre el total N de observaciones;
es decir, vamos a sumar todas las cantidades resaltadas en verde y esa suma

la dividiremos entre 35:

p _B+2+6+2+11

= 0.82
3 = 0.8286

La proporcion de acuerdos esperada se calcula como el producto de las
observaciones marginales correspondientes entre el cuadrado de N. Es decir,
primero multiplicamos el nimero de diagndsticos totales de la biopsia para la
categoria Il por el numero de diagnésticos finales para la misma categoria Il,
luego multiplicamos el total de diagnésticos de la biopsia para la categoria Il
por el total de diagndésticos definitivos para la categoria lll, y asi sucesivamente.
Es decir, multiplicaremos cada valor del renglon de TOTALES por su
correspondiente en la columna de TOTALES, siendo que multiplicaremos los
dos valores en marrén, los dos valores en naranja, los dos valores en azul, los
dos valores en violeta y los dos valores en gris. Una vez que se tengan los cinco

productos, estos se sumaran y la suma final se dividira entre el cuadrado de 35:

_®)®) + @@ +(6)(8) + Q@ + (17)(11) _64+8+ 48 +8+187

=0.2571
(35)2 1225 0257

Fe

Finalmente calcularemos el indice Kappa de Cohen como:

P,— P, 0.8286—0.2571

= 0.7693
1-P, 1-0.2571

K=
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Podemos considerar una concordancia sustancial entre los diagndsticos
obtenidos por medio de la biopsia y el diagnéstico final, de acuerdo con los

parametros establecidos por Landis y Koch en la tabla 10.

Kappa (k) Grado de acuerdo

<0.00 Sin acuerdo
0.00-0.20 Insignificante
0.21-0.40 Mediano
0.41-0.60 Moderado
0.61-0.80 Sustancial
0.81-1.0 Casi perfecto

Tabla 10. indice de Kappa.

Posteriormente se llevd a cabo un control de calidad interno para la evaluacion
de la BAAF dentro del Servicio de Anatomia Patolégica en el Hospital Médica
Sur de enero de 2018 a enero de 2021. Dentro de este periodo se realizaron
133 BAAF y se categorizaron como se muestra en la tabla 11.

Categoria Bethesda Numero de estudios Porcentaje
| 14 10.5
l 60 45.1
Il 12 9.0
v 18 13.5
\% 7 5.3
VI 22 16.5
Total 133 100.0

Tabla 11. BAFF por categoria Bethesda.

De estas 133 BAAF solo 38 cuentan con estudio histopatoldgico definitivo y 95
de ellas no cuentan con él, lo que corresponde a un 28.6% y 71.4%
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respectivamente. Es de llamar la atencion ya que contamos con menos del 30%
del seguimiento de los pacientes en la evaluacion de un nddulo tiroideo. Como
podemos ver en latabla 12 y la ilustracion 4, el riesgo de malignidad del Hospital
Médica Sur correlaciona con los riesgos de malignidad propuestos por el
sistema Bethesda.

Categor BAAF Diagnostico definitivo Riesgo de Riesgo de
ia con malignidad malignidad
Bethes estudio Bethesda
da definitivo

I 1 Contenido de quiste 0% 5-10%

Il 5 Bocio (3) 0% 0-3%

Adenoma folicular (2)

1] 3 Carcinoma papilar (1) 33% 10-30%
Adenoma (2)

\% 10  Carcinoma papilar (2) 20% | 25-40%
Bocio (3)

Hiperplasia multinodular

()
Adenoma folicular (2)

Adenoma de células de
Hurthle (1)

\% 5 Carcinoma papilar (4) 80% | 50-75%

Tiroiditis de Hashimoto (1)

\ 14 ' Carcinoma papilar (14) 100% @ 97-99%

Total 38

Tabla 12. Correlacion entre el diagnostico de BAAF y definitivo.
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CATEGORIA BETHESDA EN RELACION A RIESGO
DE MALIGNIDAD EN EL HOSPITAL MEDICA SUR

100%
95%
90%
85%
80%
75%

| Il 1] I\ \ \

M Riesgo de malignidad 0% 0% 33% 20% 80% 100%
= NG .
Numero de BAAF con estudio 5 3 10 5 14
definitivo

llustracion 4. Riesgos de malignidad por categoria Bethesda.

Por ultimo, en lo referente la conducta quirdrgica de acuerdo con el diagnostico
transoperatorio de tiroides de los 35 estudios transoperatorios que entraron al
estudio, quince de ellos (42.9%) fueron positivos a malignidad (carcinoma),
mientras que los 20 restantes (57.1%) fueron negativos a malignidad como se
puede ver en la tabla 13 y en la ilustracién 5.

Diagnéstico transoperatorio Numero | Porcentaje
Diagndstico transoperatorio positivo a malignidad 15 42.9
Diagndstico transoperatorio negativo a malignidad 20 57.1
Total de estudios transoperatorios 35 100

Tabla 13. Diagnostico transoperatorio con relacion a malignidad.

NUERO
25
20
15
10
5
0
DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO
POSITIVO A MALIGNIDAD NEGATIVO A MALIGNIDAD
= NUERO

llustracion 5. Diagnéstico transoperatorio con relacion a malignidad.
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La conducta quirargica a seguir se clasificoO en relacién a si el diagnéstico
transoperatorio fue positivo a malignidad (carcinoma) o negativo a esta, y se
obtuvo que de los 35 estudios transoperatorios estudiados, en ocho de ellos se
detuvo la cirugia posterior al diagndstico transoperatorio, mientras que en los
27 restantes se continuo la cirugia, ya sea mandando segundo tiempo de
estudio transoperatorio o tejido a estudio definitivo que incluia ganglios o l6bulo
tiroideo contralateral como se puede ver en la tabla 14.

Diagnostico positivo a Diagndstico negativo a
Conducta quirdrgica |TO malignidad malignidad
Se detuvo la cirugia 8 1 7
Continuo la cirugia 27 14 13

Tabla 14. Conducta quirargica.

De los ocho casos en los que se detuvo la cirugia, solo uno de ellos presento
diagnéstico transoperatorio positivo a malignidad, mientras que los siete
restantes correspondieron a diferentes condiciones entre las que se encuentran
bocio, tiroiditis, y nédulos adenomatosos.

Por otro lado, de las 27 cirugias que se continuaron 14 de ellas poseian un
diagndstico transoperatorio positivo a malignidad, mientras que 13 de ellas no
fueron positivas, como se muestra en la ilustracion 6.

Conducta quirurgica

13

Continuo la cirugia 14
27
7
Se detuvo la cirugia 1
Y
0 5 10 15 20 25 30
Diagnostico negativo a malignidad Diagnostico positivo a malignidad @ETO

llustracion 6. Conducta quirargica.

A continuacion, se muestra una tabla de cada una de las categorias de
Bethesda con un ejemplo de fotografia macroscoépica y fotomicrografia de
BAAF y estudio definitivo.
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Categoria Foto macroscopica Fotomicrografia BAAF Fotomicrografia
Bethesda estudio definitivo

Tabla 15. Ejemplos de fotografia macroscopica y fotomicrografia de cada una de las categorias de Bethesda.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Para que una BAAF sea evaluada correctamente deben de conocerse datos
minimos del nddulo a estudiar como localizacion, tamafio y clasificacion de
TIRADS ya que sirven como punto de anclaje en la evaluacién de la citologia,
sin estos datos previos es como si evaluaramos un estudio a ciegas

aumentando asi la probabilidad de error.

Uno de los puntos a destacar es que mas del 95% de todos los estudios de
BAAF que se reciben en el departamento de Anatomia Patolégica de Médica
Sur no cuentan en el expediente con estudio previo como el ultrasonido, ni
clasificacion TIRADS, por lo que la evaluacion de las BAAF puede presentar
cierto margen de error ya que por ejemplo, el riesgo de malignidad puede variar
de acuerdo con las caracteristicas y el tipo de ndédulo (sélido, complejo 6 >50%
quistico), o puede ser el caso de que se tenga el conocimiento de que el
TIRADS corresponda a una categoria V y en la BAAF no observemos
caracteristicas de malignidad debido a que la muestra no sea representativa
del nddulo en estudio. Motivo por el cual es importante conocer el TIRADS

asignado al nddulo en estudio del que se realiz6 la BAAF.

En lo que se refiere a los estudios transoperatorios de tiroides realizados en el
Hospital Médica Sur de enero del 2018 a enero del 2021, encontramos un total
de 132, sin embargo, solo 35 de ellos contaban con BAAF de tiroides previa
registrada en nuestra base de datos, lo que corresponde solo al 27% de los
transoperatorios realizados. Fueron evaluados 97 estudios transoperatorios de
tiroides sin tener registro en nuestra base de datos de la categoria Bethesda
previa. Es importante mencionar que en los algoritmos de evaluacion del nédulo
tiroideo establecido en 2015 por la “American Thyroid Association”, se
recomienda antes de llevar a cabo procedimientos quirdrgicos la realizacion de
ultrasonido y posterior toma de BAAF de ser necesario de acuerdo con las
caracteristicas ultrasonograficas del nédulo ya que puede tratarse de un nédulo
benigno que solo requiera seguimiento clinico y no llegar a un procedimiento
quirdrgico invasivo como lo es el estudio transoperatorio. Sin embargo, como

encontramos en este estudio, muchas veces es utllizado con fines de
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diagndstico sin estudios previos, mientras que en otras ocasiones se realizan
procedimientos invasivos, aunque se trate de una categoria Il de Bethesda en

la que no estan indicados.

Al realizar el indice de Kappa encontramos que es estadisticamente
significativo mostrando correlacion entre el diagnéstico transoperatorio y de
BAAF por lo que podemos decir que las dos pruebas son utiles en la evaluacion
de los ndédulos tiroideos. Sin embargo, la BAAF presenta menores
complicaciones, asi como un costo menor que el estudio transoperatorio por lo

que en determinado momento se podria prescindir de este ultimo.

Al realizar el control de calidad interno de la evaluacion de BAAF encontramos
que en la categoria Il existe una variacion del 33%, y en la categoria V del
80%, estos resultados contrastan ligeramente con los riesgos de malignidad
establecidas en el Sistema Bethesda y las que se obtienen en el Hospital
Médica Sur, esto puede deberse a lo limitado de nuestra muestra ya que solo
se pudo hacer la correlacion de 38 BAAF que contaban con estudio
histopatologico definitivo, por lo que podemos inferir que en lo referente a la
correlacion entre el diagnostico de BAAF y el diagndstico definitivo tenemos

una alta asociaciéon entre estos dos.

En lo referente al impacto en la conducta quirdrgica encontramos que en
nuestro hospital no existe un impacto del diagnéstico transoperatorio en la
conducta quirdrgica, ya que, aunque el diagnostico transoperatorio sea
negativo a malignidad en el 48.1% de las veces se continuo la cirugia ya sea
para enviar segundo tiempo de estudio transoperatorio o para completar

hemitiroidectomia en estudio definitivo.

Es necesario establecer un mejor trabajo interdisciplinario en la evaluacion de
los nédulos tiroideos que involucra a medicos radiélogos, cirujanos y patélogos
para asi poder correlacionar de mejor manera los hallazgos de cada estudio y
disminuir los posibles errores diagnésticos y las complicaciones, asi como

costos derivados de cada procedimiento al que se somete al paciente.

Es imperativo llegar a un consenso con las demas especialidades médicas

involucradas, en el que se establezca la necesidad de recabar todos los
29



estudios previos a los que fue sometido el paciente antes de ingresar al hospital
o dentro de este. Asi como también seria importante solicitar a los pacientes en
caso de que la BAAF se haya llevado a cabo fuera del hospital, las laminillas
correspondientes a ese estudio, para asi poder realizar una segunda revision
dentro de los estandares de calidad del Departamento de Anatomia Patoldgica
del Hospital Médica Sur y asi corroborar el diagnéstico o descartarlo para
seguridad del médico tratante y el paciente para su posterior abordaje

diagnostico y tratamiento.
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