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I,- INTRODUCCTION

La biopsia con eguja fina por upilraciﬁn (BAFA) es un método
diagn8stico que trata de llegar al diagnSstico difervencial -
ce maligridad en pacientes con nSdilos tiroideos, a través -
de una puncifn percut@ines que va acompaiiada de un estudio --
citolBgico ulterior, FErte r€tod> fué doscrito por Martfn y

Cllis en 1920, estuvo abandoradoc dirante 20 afios, perc en los
dltimos 25 afios ha retomcdo un g van intcrés porque tiene ca~

racterfoticas de eficacie y segu ndad muy‘inceresnnten.

Pl prop8aito de este tratajc es wealizar una investigacidn -
extensa de campo sobre los reportes sonre la BAFA mn los né-
dulos tiroideos, analizar el reporce obtznido en el estu dio
preoperatorio de 28 pacientes an nuestra unidad hospitalana
y enunciar el estado actual sobre el uso de la BAFA en el .-
manejo de los pacientes con nédilos tiroideos en la clinica

de tiroides de nuestro hospital

En el campo de la BAFA los paises que han tomado el mando son
los escandinavos, en donde el m€todo se utiliza practicamente
de rucina, no sclo cn la glindila tiroides sinc en otros Srza
nos como la médula Gsca, el bazo, el higado, la mame, el pin-
creas, el pulmBa, los nddiloy linf8ticos y otrc;s, teportdndose
que cn lo actualidad se reaitizan 2000 aspiraciones anuales en
el Centro de CAncer en Estocolmo, Suecia en donde se reciben -

anualmerte 60000 pacientes externoe, (47)



En otros Uent ros importantea como el Horpital Mewmorial de =
New York,.el Tnstituto Ferzen de OncologYa de Moscd y la Pin
dacifn Curie en Paris, el estudio de la BAFA tambifn se ha =
adoptado wmtinariamente como una ruta preliminar o una alter
nativa en lugar de la clisica pero nfs traumftica, blopsia =~

quinfrgica, (47)

Con el resurgimionto en el inte7®s sobre la BAFA se d3 tambidn
salida a otra de las controversias interesantes en el campo de

la cimgifa sobre la glindila tiroides, sec trata del hecho de =

que los pacientes ccn nddilos tiroidecs llegan & la mesa de =~
operaciones sin un diagnSstico definido, esta di{scusiBn estd -
basada en que el lndice de malignidacd de n6dulos tdroideos va-
rfa del 15 al 257 (5, 8, 17, 18, 23), detcminfndose que es -
irracional llevar a la mesa de operaclones a todos los paclen=-
tes con n8dilos tiroideos. La premisa de que es "mejor una —-
exploracifn quini rgica negativa, que el dejar un carcinoma sin
diagnosticarse” ha sido por muchos afios la ruta crftica en =
m choa hospitales sobre el manejo de pacientes con nddulos ti-

roideos,

Esta caracterfstica que durante muchos afios ha estado vigente ge
debif a un hecho sobresaliente, el gran adelanto .realizado por
el Dr, Theodore Kocher a partir de 187 sobre la anatomla de
la gldndila tiroides, teniendo una mortalidad en 2000 tiroidec
tomias del 4,5%, mortalidad que ha disminiido paulatinamente -~

hasta en menos del 1%, hay que recalcar que el trabajo inicilado



por el maestro Suize, fue continuado por el Dr, Halated en
los E. U,, afinando las t8cnicas operatorlaz y la anatonfa
quirnfrgica de el cuello, lo que pronto hizo que esto fue-
ra ampliamente difundido, hasta el grado de perfeccionamiento
tal que, en los E, U,, se abrieron cl¥nicas por ia seguridad
con que se realizaba la tiroidectomia. En 8ste tiempo la = =~
biopsia por aspiracifn ya habIa sido descrita, pero no fue -
tomada en cuenta por el escaso material obtenido y la daica
que se estudiaba era la biopsia de "tm=cut" que tuvo en = =
Cryle y Vickery sus principales detractores ys que en 1956,~
reportaron 2 casos de implantacidn de \;n carclnoma papilar en
el trayecto de la aguja y por lo tanto, concluyaron que esta

practica se deberfa abolir por el viesgo mencionado,

A partir de 1960 poco a poco los paises escandinavos le dan -
valor a la BAFA y comienzan los reportes cobre el uso de s -
misma, sobresaliendo entre sus ventajas el que es accesible a
cunlquier Institucidn MEdica, de téenica sencilla, con gran -
seguridad, practicamente sin complicaciones y por fltimo de -

bajo costo,

Para llevar a cabo la BAFA se necesita contar con la colabo-
racifin de un citologo competente, ya que las complicaciones -
mis que por la tBcnica empleada sobre la paclente, son debiw-
das al resultado del estudio citolSgico, en donde no es infre
cuente la presentaciln de errores en el diagndstico, las fal-
sas negativas son las mads importantes y oscilan deun 2 aun

10% en varios estudios como veremos adelante, sin embargo, =-



el tiempo ha hecho que el estu dio tenga cada vez md@s acepta-
ci8n por los clfnicos y su afinamiento en el diagnBatico es

cada vez mayor,

Considero que la BAFA, cumplird con su cometido, el que los

pacientes con nfdilos tiroideos pasen a la mesa de ope racio-
nes en forma nds racional, con un diagn8stico dafinido en la
mayo.rfa de las veces y que el costo de la atenci8n m8dica de
estos paclentes sea menor. Ademﬁs, ayudarf en el diagnBstico
dferencial de otras entidades cuyo manejo no es quirfrgice -~
como la tiroiditis, as¥ como en el bocio nodular no t8xico ~-
que con el uso de la BAFA presenta nuevas perspectivas en su

nanejo,



-5 -
Il.~ ANTECEDENTES HISTORICOS,

La historia de la glandila tiroides of rece contrastes inte~
resantes tomando en cuenta que la ciwmg¥a fu€ lo primero que
se desarrollo y despuBs el conocimiento de la glindula en ==
sus aspectos fisiol8gicos asY como las alteraciones causadas
cuando la glBndila tiroides era removida quinfrgicamente del

organismo,

La cimgfls tienc s inicio de poco mSs de 100 aios a la fecha,
aunque antes ya se hab¥a reconocido el bocio como enfermedad y
se sefiala a Albucasis en el afio 1000 a,ds como el primero en ~
remover la glindila quinfrgicamen:e (1), Halsted tiene bilen -=
documentada la realizacifn de la timidectom¥a hacis el afio de

1595 (1),

Hacia el afo de 1872 después que el Dr, Theodore Kocher se =--
hizo profesor en Bem Suiza, realiz$ su primera tiroidectonmlia
imitando a su predecesor lucke en sus operaciones aparentemen-
te exitosans. Billroth para &ste tiempo ya habYa abandonado las
operaciones de tiroides, debido a la e¢levada mortalidad por --
sepsis y hemormgia, En 1876 Bruberger documentd asolo 124 ca=
sos de remocifn quisfrgica del bocio. El Dr, Kocher a travis
de 5u Segu ra y meticulosa cimgfa sirviS como modelo al Dr, -=

Halsted quien entonces estaba estudiando en Europa,
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En sus primeros dos afios en Bern Suiza, el Dr, Kocher rea-
1128 13 tirofdectomias y en 1873 reportd sus primeros 100
casos de tiroidectomia, de los cuales en 30 hubo remocifn
completa de la glindila, en todos estos pacientes se desa=
rrol18 la "caquexia extmmipriva", la que mas tarde se re=

conocid como el Mixedema,.

El mixedema fu@ primeramente descrito por Curling en 1850,
pero fue Ord quien le puso el nombre en 1877 (1, 2), Des=~
pus de esto Kocher evitd la tiroidectomia total en todo =
lo posible y en 1895 reportd 900 casos de tiroidectomia con
una incidencia en la mortalidad quirirgica del 1%, en casos
de bocio que no eran causados por hipertiroidismo & carci-=
noma (1, 2), En este f'ltimo reporte solo acurrid un caso =

de mixedema en todas las excisiones realizadas,

En 1898 Kocher report8 600 tiroidectomias adicionales con

solamente una muerte perioperatoria, en un paciente eutirofi
dea con enfermedad benigna y que fu@ causada por la aneste-
sia, Para 1901 Kocher habf¥a realizado 2 000 operaciones del
tiroldes incluyendo aquellas por hipertiroidismo y cancer ==

con una mortalidad global del 4.5% (1,51)



El estudio fisiol8gico de la glBndula tiroides ya se hab¥a
infciado, se desarrollf rapidamente y fue etiquatada por =
los cimjanos clfnices, En 1884 Shiff report8 60 pervos -
en los cuales la muerte sobrevino a la tiroidectomia total
a menos que a los animales se les hubiera provisto con un
injerto previo de tejfdo tiroideo; por consiguiente esto =~
conf Lrmaba que la fatal complicacifn era causada por la =

pérdida del tejido tiroideo. (1,51),

En EB80 Von Eiselberg notd tatanla en humanos despu8s de
la operacifin de bocio y fue la primera vez que 61 distin=- _

guib esta de la "caquexia estmmipriva', (1,51),

En 1891 Bley y Von Eigelberg en 1892 prodi jeron tetania en

animales, con la sola excisifn de las glindilas paratiroides
Sinu 1t&neamente y debido al alivio experimental del mixedena
con tejido tircidec transplantado, Murray en 1891 y Horowitz
en L1892 comenraron con el uso clfnico del ext racto tiroideo

pari: el tratamiento del mixedema. (1,51),

En 1906 Payr transplantd tejido tiroidec materno en el bazo
de la hija mixedematosa con lo cual el alivio fue alcanzado.
Halsted en 1906 alivid la tetania clfnica despu@s de las ope
raclones de tiroides con suplementos diet@ricos de glindilas

paratiroideas de ganado. (1)



En 1907 Leischner y en 1908 Halsted confirmavon que la teta~
nia producida experimentalmente en animales podfa ser alivis
da con inyecciones de extracto paratiroideo 8 transplante de
gl8ndilas paratiroideas., Trabajando Halsted en 1908 con < ==
McCollum y Vorgtlin demostraron que las sales da calclo -
tambifn aliviaban la tetania y as? enlazaron la 1dea de que
las gl¥ndi lag paratiroides regulaban el metabolismo del cal-~

cio, (1)

En 1909 se otorga el premio Nobel de Medicina al Dre Theodore
Kocher por sus grandes contribuciones en la comprensiln anatow
mo-clfnica de la enfermedad tiroidea a travls del estudfoc cll=

nico~quinfrgico. (1,51)

Es evidente hasta esta &poca que la direcciSn en el estu dio de
la glindila tirotdes se debfa sobre todo a la escuela del Dr,
T. Kocher desde el estudio ¢lfnico hasta la anatomfa quirlrgi-
ca, 80lo que a partir de 1920 y por los estu dios realizados en
Bu ropa por Halsted el mando fué tomado por la escuela estadouw
nidense de la cl¥nica John Hopkins, bajo la direccidn de #ste,

1, 2)

Anteriormente, en 1833 y 1850 Graves y Basedow respectivanmente
reconocieron clfnicamente el hipe rtiroidismo, En 1912 Mayo rew
port8 278 pacientes con bocio exoftilmico, los cuales fueron =
intervenidos quirfrgicamente gin una sola muerte. Cryle, Lahey

y los Hnos. Mayo fundaron sus clfnicas privadas sobre la base



'

de realizar cirmg¥a de tirold;s en forma segura y exitosa «
sobre un gran nimero de paciente. Esta cimg¥a fue imesura-
blemente mejorada por la util"i‘zscisn de soluciones yodadas,
para aliviar el hipertiroidismo en forma temporal antes de
la operacifn, En 1917 Lendhart y Marine ten'fa eliminado el
bocio endfmico por el uso de sales yodadas en nifias escola-
res de Ohio. Y en 1923 Plummer reporta la utilizsci®n de =

las sales de yodo preoperatoriamente, (1,51),

La descripciBn qu¥mica de 1a tiroxina fu® hecho por Kendall
en 1904 y fue reportada por Harrington por primera vez en =

1926 y por Barger en 1927, (1,51).

En esta Zpoca el estudio de las glindilas paratiroides esta-
ba de moda y es diffcil separarla en su historia de la glln-
dila tiroides, En 1925 Collip aisl8 la Paratohormona y hacias
1930 se le relacionf a las glfndilas paratioides con los = =

cBlculos renales asf como con algunas alteraciones Bscas,

En 1930 Martin y Ellis publicaron la utilizacifn de 1la 'Oligo-
biopsia™ que era el nombre de la biopsia con aguja fina por as-
piracidn, y desde entonces estf perfectamente descrita la t&c-
nica utilizada para la miema, En 1940 Christiansen llama = =
"biopsia por punch™ cuando era utilizada la aguja con mandril
vy la cual tenfa muchas complicaclones (hematomas, lesiones de
nervio laringeo, implantes tumorales), este tipo de biopsia -

ya conocida desde principios de siglo se habfa abandonado y su
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aceptacifn era nula entre los cimjanos, y no es hasta dlti-
mamente en que han aparecido nuevos reportes insistiendo en

54 uso, como veremos en capitulos posteriores. (5, 6, 22, 28),

En 1943 Astwood y McKenzie describleron el tratamiento del ~=
hipertiroidismo con propiltioracilo. Posteriormente en 1946

Chapman introdujo el radioyodo como diagndstico y terapfutica
de las enfemedades tiroideas, El primer reporte de carcinoma
tiroldeo fu@ hecho por Duffy en 1950, aunque ya habla sido rew
conocido mucho tiempo antes ,@ste trabajo sentd las bases de su
epidemiologfas En 1961 Horn describif un tipo dietintivo de =
cincer tiroideo, la variedad medilar, el cual se fundament8 y
clarlficépor llazard en 1959, Tres aios despu&s Copp y Cols, -
reportan el descubrimiento de una hormona la Calcitonina y en
1968 Melvin y Tasjilan enlazan al carcinoma parafolict;lar de =
ctlulas C (carcinoma medular) con la excesiva prodicei8n de ~

calcitonina y el uso de 8sta como marcador tumoral en la cl¥nica.

Posterformente, se renoccoce el carcinoma medilar como parte ine
tegral de las adenopatias endocrinas. En 1968 Pearse unifica -
a todas ellas dentro del sistema APUD (contenido de aminas o «~-
captacidn y descarboxilaciln de precu rsores{Amino precursos~Up-

take and descargoxylation),
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Como hemos visto la historia de 1a glindila tiroides es =-
interesante por los hechos ya emunciados y en los Gltimos
25 afos algo que ha tomado inusitado inter®s es la biopsia
con aguja fina por aspiracifn de nddlos tiroideos y como
revisaremos m@s adelante pricticamente ha quedado dentro =

del arsenal diagn8stico de la glAndula tiroides.

5in embargo, la terapfutica de la glindula tiroides afn ~

estd sin concluir a pesar del gran avance en al conocimien

to anatBmico y quinfrgico., Sobre este dltimo aspecto sigue
vigente lo que en 1913 menciond Cushing sobre la terapluti-
ca quin’rgica "los m8todos detallados y certeros usados por
Kocher y Halsted fueron por mcho tilempo ejemplos notables,

¥y se han esparcido dentro de todos los clfnicos, por lo me-
nos aquellos clfnicos en las manos de quien usted g yo de=-
searfa estar, los observadores ya no esperan ser imprasiona=
dos dentro de una sala de operaclones, y las realizaciones =
espectaculares del pasado han sido reemplazadas por procedi-
mientos tranquilos y bastante tedicsos, de los cuales solo =
el operador y sus ayudantes pueden provechosamente ver, El
paciente en la mesa de operaciones es como un pasajero en un
auto; corre mias riesgos sl va con un conductor loca, que tow
ma las curvas cerradas, que excede el 1Imite de velocidad y

que corre para ser aplaudido" (1)
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La cimgla cuidadosa se basa en la comprensi8n de los cono=
cimientos, sobre embriologla, anatomla y fisiclogfa los cua-

les debemos entender para proveer del mfs fino cuidado clf-~-

nico a nuest ros pacientes,
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ITI,» ANATOMNIA

La anstomfa de 1a gl¥ndila tiroides es esencial para el ~--
cimjano; éeta se encuentrs en la regifn infrahlodes del =
- osello la cual, tiene los siguientes limitest por arriba
uns l!near horizontal que pasa. por el cuerpo dal hiodes} ==
por abajo” la horquilla esternal; hacia ambos lados la pro~
'

minencia de los misculos esternocleodomastoidec y pmfunila-

mente hasta la laringe y ls triquea.

Este regidn tiene forma de trifdngulo isoceles, coavexo por

arriba y excavado por abajo. EL plano superficial‘en nfne—
ro de dés, la piel y el tejido celular ssbeutdneo, junto con
el mfsculo cutineo del cuello, Estd irrigado por pagueias =
arterias, ramas de tiroidea inferior, el drenaje venosc en =
anastomosis transversales que descienden desde las venas yu-~-
gulares anteriores hasta la vena sublavia. los ganglios li_rl'
fAticos superficiales se dirigen a los ganglios de la cadena
recu rrencial, Su inetvaciBn proviene de la rama cewical =~

transversa del plexo cervical superf icial, (fig, 1)
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El sigulente plano es la aponeurosis cexvical superficial,
la cual se fija por arriba al hueso hiodes, se desdobla a
los lados para envolver los misculos esternocleldomastoi deos
y por debajo dividida en dos hojillas se fija & la horquilla
esternal, En este nivel fomma el espacio nu'prneltemnl, el
cual manda doe prolongaciones los fondos de saco de Gmber,
en donde est3n contenidas las venas yugulares anteriores y

dos o tres ganglios supraestemmales,

Se continua con el plano formado por los misculos inf rahio-
deos y la aponeurosis cervical media. Los mfsculos inf ra-~
hiodeos en nimero de 4 estin formados por el esternocleim~
dohio deo, mas superficial, acintado que se desprende infe-
riormente de la clav¥fcula y el estem®n, terminando arriba
del borde inferior del huecso hiodes, El omohiodeo situgdo
por fuera del esternocleidohiodeo, se desprende de la cara
profunda del esternocleidomastoideo, para inscrtarse en el
misculo digdstrico hacia el borde inferior del hueso hiodes.
Este mfsculo divide en dos trifngulos esta regiSn &l trifin~
gulo omotraqueal que es inferointemo y el superoexterno o
de Velpeau. El esternocostotiroideo que estd situado deba~
jo del esternocleidohiodeco, se Inserta en la parte posterior
del mango del esternfn y termmina por ;rribn en una cuerda -
ligamentosa, la cual reune entre si los dos tub8rculos del -
cartilago tiroides, por @ltimo, el tirohiodeo que ecs conti-=

nuacidn del anterfor, desde la cuerda tiroidea al borde - =
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inferior del cuerpo y astas mayores del hueso hiodes, la
aponeurosis cervical media; &sta llena el espaclo entre =
los dos omohiodeos y se inserta por arriba en el huasp we
hiodes y su base por debajo en el orificio supaerior del =
torax (esterndn, clavfcula, primera .costilla y aponeus rosis
subclavia)s Debe notarse que da a los grandes vasos exten
siones fibrosas de mediana resistencia que los mantiene -~
siempre abiertos, La irrigaciBn, drenaje venoso y linfit}_
co @s el mismo, que para la capa del tejido celular, En =
cuanto a la intervencifn 8sta dada para el mfsculo tirohio
deo por el tronco del hipogloso y para los otros por el asa

del hipogloso. (figs 2)

P ANT. qus.v.

- EXT, Jud.y, -
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La capa retromuscular de arriba a abajo est? formada por el
hueso hiodes; hueso aplanado de delante hacia atras qua emi
te a der e izq, dos prolongaciones, las astas mayores y las
astas menores, tiene como principal caractarfstica el ser =
movible y no estar articulado a ningln otro hueso dal esque
‘1etot la membrana tirohlodea que une la laringe con el hu eso
hiodes, de 4-5 cmse de altura, de 2-3 de altura, presenta =--
dos caras una interna para la cual pasan los newios y vasos
laringeos superiores y osta saparada del mfsculo ti rohiocdeo
por una bolsa inconstante la bolsa Boyer, La cara posterior
corresponde a los canales faringolaringeos y en el centro la

epiglotis, (E1ge 3)a

TR LARYNGEAL'N,
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Cuerpo del tiroides; as una glindula voluminocsa cuya forma
recuerda a la de una H mayiscula, dos 13bulos laterales ==

unides por un istmo, (fig 4).

UINE. THYR. V,

Su situaciBn estd por debajo y a los lados de la laringe =~
entre las dos reglones carotideas, Sus medios de fijacidn
est3n constituidos por una envolturs fibreconjuntiva emana
da de la aponeurosis del cuello y por cordones fibrosos, =
los ligamentos medianos laterales que la unen a la triquea
¥ la laringe, Sus dimensionea son variables segin la edad
y &) sujeto tiene una longitud de 6-7 cms,, altura de 3 cns.

y un grosor de 4 a 20 mms, Se puede encontrar en forma =. ==
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inconstante la piramide de Lalouette o 13bulo piramidal,
generalmente se dirige hacia la 1zqu ierda hasta el borde

superior del cartflago tiroides (fig, 5)

Vaina pretiroidea; es una l1Emina celulofibrosa qua proca=
de de la aponeu rosis transversa del csello y envaina -= =
completamente al tiroides, Estd separada del tiroides =~
por uiq egpacio celulogo glaxo y de la cipsula propia dell

tiroides por donde pasan grandes venas y arterias tiroideas,

Relaciones; el istmo presenta dos caras una anterior y otra
posterior, La cara anterior corresponde a las partes blanw
das (mPsculos, aponeurosis, tejido celular y piel), La cara
posterior es cBncava, abraza los dos primeros anillos de la
triquea y a veces el cartflago cricoides, Ademin.. presenta
dos bordes uno superior de donde nace el 18bulo piramidal y
corresponde al primer anillo triqueal, El boxde inf. cBnca~-
vo por abajo estd separado de 25 a 30 cma. de la horquilla -
estemal, en sujetos adultos, De los 18bulos, presentan tres
caras una interna otra extema y una posterior, con una base,
un vértice y tres bordes, La cara intema corresponde a lasg «
partes laterales de la triquea y 1a laringe, en la parte mids
profunda a la faringe y el es8fago, La cara externa estd =~-

cublerta por los vasos tiroideos y la vaina pretiroidea,
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La cara poste:ioir, estf en fntima relacifn con el paquete
vasculonervioso d'ejl cuello, y en particular con h.cu:Sti-
da primitiva, La base corresponde al 50, o 60, anillo de
la trBquea y se relaciona ;:on las venas tiroldeas y la ra-
ma inferior de la arteria tiroidea inf, El vErtice se re=
lacions con la arteria tiroidea superior y con &l borde inf,
del cartilago tiroldes., De los bordes anterior, postercex=
terno y posterointernc solo tiene importancia este Fltimo -

por estar relacionado con el es3fagos (fig. 5)
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Estructura: la glindila tiroides estd fomada por una c8p-
sula propia y un parfnquina. la cfpsula propis contiene -
los vasos tiroideos y de ella depende el nombre de la remo
cifn de la glfndula extracEpsular o intraclpsular, El ==
parfnquima est? formado por tejido tiroideo, vasos, nervios

y tejido conjuntivo,

Vasos: su irrigacifn est¥ dada por dos ramas u't:erialeﬁ de
cada lado; la tiroidea superior, primera rama de la carbti-
da extema, Aeaciende hasta el 18bulo tiroideo y da tres =
ramas, la extemrma, la interna y la posterior, La tiroidea
inferior nace de la subclavia, se dirige hacia arriba hasta
el tub&rculo de Chassaignac donde descansga, junto con el =
paquete vasculonervioso, por detrfs del cual se dirige hori
zontalmente hacla adentro y termina, a nivel del 18bulo ti=-
roideo dividi€ndose en tres ramas (superior, inferior y pro
funda), siendo &ste el sitio donde es cmzado por al nervio
laringeo recurrente, siendo &ste un cmice importante, se ==
han descrito hasta 28 variedades del mismo (figs. 6), (1), =
lo mis frecuente es que cruce el nervio por debajo de la ~
arteria, Puede existir la arteria tiroldea media o de ==
Neubauer la cual es inconstante y cuando existe puede pro=-

venir del tronco braquiocefZlico & del cayado aortico.
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Las venas tiroideas astin anastomosadas por delsnte en un
plexo abundante y terminan en tres troncos principales, -
las posteriores que forman el tronco tirolinguofacial y =
dasenbocan en la vena yugular interna, las venas tiwideas
medias que igualmante temmipnan en la vena yngular interna
y las venas tiroideas infariores que son volumirocgas, estdn
desprovistas de vElvulas y desembocan en los troncos bra=-

quiocefdlicos,
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Los vasos linffticols estos en general acompafian a las venas,
drenan los ui:ilar'es :I.nttagvl;ndl'lares y est8n pof debajo de la
'c'a'paula tiroidea,‘pueden t:ener. comunicaciones con al iatmf: y -
18bulo cun_tnhteul. Bisicamente los dividiremoa an linffti-
cos.‘ auperiores que drenan el utmo y la ragiﬂn media de ambos
. 15bulua ¥y tsminnn en el nBdilo linfacico nubdigﬂacrico de el -
canal de ].a yugular interna, Los linf&ticos mediq-infe rores
los cualas descienden por la vena tiroviden inferior -a 108 nBm
dilos pretrBqueales. Y finalmente los émptﬁ de linf8ticos ~

laterales los cuales drenan a los nSdulos linf8ticos superior

e inferlor de la cadena yugular interna, (fig 7«B),
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La inervaciSn: Estd dada por el newio laringeo racurrente
el cual es rama del nervio vago., Tiena trayectos diferentes
si es derecho o izquierdo. El derecho pasa alrededor de la
arteria subclavia en su primera porcidn, asciende lateral a
la triquea, posterior a la laringe, al tiroides, y & la ar-
ticulacidn cricotiroidea. El nervio izq, pasa alredador del
arco de la aorta i asciende lateral a la trdquea terminando
sus ramas dentro del mfseculo laringesc. El otro newio impox
tante es el laringeo superior, rama del nervio vago, emerge
cerca de la base del crineo, desciende en la parte madia de
los vasos carotideos y a nivel del cuerno hiodeo se divide -
en dos ramas; la rama interna sengitiva penatra la membrana
tiroidea y puede anastomosarse con la rama sensitiva del nex
via laringeo recurrente, para completar la espiral de Galemno,
La rama externa del nervio laringeo superior se axtiende so~-
bre la superficie lateral del mP'sculo constrictor faringeo =
inferlor y desclende para inervar el misculo cricotiroideo,
Ambas ramas descansan adyacentes a la arteria tiroidea supe-

rios, (fig. 9 y 10) (Ver figse 3 y 6},
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IVe~ FISIOLOGTIA

La glindula tiroides, cuyo peso es de aproximadamente 20 grs,
en una persona adulta, es uno de los Brganos andBcrinos de -
mayor tamafio, tiene una vascularidad rica siendo nids lmpo rtan
te en el 18bulo derecho que en el ifzquierdo., Se cflcula que
su rlesgo sangulneo es de 4~6 cmsalmin/gr de tejido el cual =
es muy superior al del rifin que es de 3 cmsslmin/gr. ¥y lle~
ga a ser tan importante que en un bocio t8xico difuso pueden

registrarse cifras superiores a un litro por minuto, (1,42)

Estd invervado por los sistemas simpBticos y parasimpitico,
el primero a travEs de los ganglios cervicales y el segundo
por el nerwio vago, Los nervios larIngeos pasan fibras ==
aferentes que regulan y activan el sistema vasomotor. Este
tiene una caracterfstica fuera de lo nomal ya que el endo=
telio vascular en las arteriolas contiene almohadillas endo-
teliales contrdctiles, Se ha pensado que la funcifn mis -~=
importante de @ste sistema es la regulaciBn del flujo de san
gre a la tiroides, A pesar de que el flujo sangufneo no ==
afecta la cantidad de hormona liberada, la tasa de perfusifn
de la glindula afecta el aporte de TSH, yoduro y sustratos =
metab3licos y puede influir eventualmente en el crecimiento

do la glidndula, (1,42),.



A grandes rasgos, histolBglicamente la glidndila tiroides estd
formada por bolsas muy compactas, llamadas Ecinos § folfculos
los cuales contienen una red capilar extensas E! folfculo ==

en su interior estd lleno de coloide protaeiniforme claro, el
cual es el componente principal normal de la gléndula, El1, ==
difmetro de los folfculos es un término nedio de unas 200 mi~-
cras; la pared del folfculo est® tapizada por uns @6la capa -

de c€lulas cfbicas miy apretadas, de 15 micras de altuza aprg
ximadamente, la cual depende del grado de estimslacifn &cinare
Este epitelio descansa sobre una membrana basal bien delimitada
que separa al epitelio de los capilares vecinoss Por cada 20 a
40 folfculos se encuentran tabiques que forman un 18bulo el cual
estd irrigado por una sola arteria y es importante sefalar que -
1a funciBn de un 18bulo es diferente a la de sus vecinos, Con el
microscoplo electrBnico es posible distinguir caracterfsticas =~
similares a las de otras glindulas secretoras, y algunas carace
terfsticas peculiates como son la gran cantidad de lisosomas, -
la colocaciBn apical del aparato de Colgl y la gran cantidad de

microvellosidades que se introdicen en el coloides (1,42)

Metabolismo _del Yodo,~ La fomaciBn de cantidades normales de

hormona tiroidea depende primero de que se disponga de suffe~
ciente aporte de yodo exBgeno. Este aporte es extraordinaria~-
mente variable ya que depende de las costumbres, el lugar donw=
de se habite, el tipo de agua, y la dieta de cada cultura, se

han estimado unos 200 nanogramos por dfa, sim embargo, existen
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lugares como el JapBn donde la ingestifn llega a ser de

varios miligramos, 6in que se refiera intolerancia a es-
tas cantidades. El yodo aunque se desconoce de §1 la -
forma, ripidez de su absorciBn, llega a la sangre en for
ma de yoduro, donde se encuentra fundamentalmente en el

liquido extrac€lular y su concentracidn varfa de 0,2 a -
0,4 nanogramos/100 nls,, lo que corresponde a un contenl
do total en el cuerpo de unos 60 nancgramos. La elimina
ciBn del yoduro se realiza por dos v¥as principales; a -
través del aire expirado y la piel en pequefias cantidades
y mds importante por el riffn, teniendo este Srgano una =
tasa de depu racifn renal de 35 a 40 cams, cibicos/minuto,
As? el yoduro £iltrable se reabsorbe en su mayor parte ==

siendo €sta de tipo pasivo mas que activo. (1,42),

La filtracifn renal del yoduro no se afecta ni por excre-

ci8n de iones, ni por el flujo de la orina, ni es influf-

da por agentes fisiol8gicos como la TSH § algunos farmacos;
8810 es influfda si cambia en forma brusca la tasa de fil-
tracifn glomewlar., Se eliminan por la orina unes 150 nang
gramos de yoduro y el resto, unos 10 nanogramos se plerden
por las heces, Por Jltimo, cabe mencionar el segundo punto
principal de la pErdida de yoduro del llqui.do axtracélular,
que es el yoduro extraido por la glangula tiroides, Esta =--

contiene el pool mis importante del cuerpo que cs de 5000 a

7000 nanogramos en circunstanclas normales.y la mayor parte
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ean foma de aninodcidos yodados, siendo el recambio del pool
del 1 al 2% por d¥fa; es decir, se extraen unos 60 nanogramos
por t8mino medio del yodiro extracelular y Sste male de la
glinduls tiroides en forma de tironinas yodadas, de aquf se
recupera por el metabolismo de £stas homonlls y o8 comple=-

menta el recambic del yoduro de la glfndula tiroides. (42, 43),

8fntesis y secrecifn de Wormonas tiroideas.~ Este proceso —-

consta de tres fases mucesivas: 1) transporte activo por me~
dio de la bomba de yoduro 1a cual lleva consigo un gasto de
energfa, se trata del sistema ATPasa; dependiente del sodio
y del potasio, la bomba se ve influfda por varios factores =
como la TSH y por algunos fArmacos como la ocaub@ina u otros
glucBsidos cardiacos., 2).~ el segundo pasc e@s la oxidacifn
del yoduro por la Peroxidasa, la cual puede estar influ¥da =~
por flavoprotefnas, 3).- El tercer paso es la formaciln pri
mero de yodotirosinas que es un sistema dependiente ds DPNH
y TPNHoxidasas, de donde se forman la monoyodotironina y la
didoyotironina; por f1timo, el acoplamiento de &stas donde =
parece estar involucrada la peroxidasa ya menclonada uniendo
dos diyodotironinas para la formaciSn de la Tiroxina § (T4)
y la uni8n de una wonoyodotironina con una diyodotironina -=-
para 1a formaci8n de la triyodotironina (T3), siendo 1s rels
ciBn de las hormonas en cuanto a su formaci8n de 4:1 o de 3:1
de T4 sobre T3; sin embargo, la T} es cuatro veces mAs activa

que la T4e (42, 43)
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Las homonas tiroideas se almacenan en la molfcula de la

tiroglobulina por medio de enlaces peptldicos, y sus cone
centraciones dentro de €stas son: monoyodotironina del 17
al 287, diyodotirtonina del 24 al 42%, T3 del 5 al 8% y de
T4 del 35%, La tiroglobulina tilene un peso molecular de

66000 y estd formada por 300 residuos de CHO y 5500 re=-

siduos de aminofcidos de los cuales §8lo de 2 a 5 son re~.
siduos de tiroxina, Posteriormente, se hidroliza la in:o-
teina y se dejan libres la mono y la diyodotironina que se
desintegtan‘éelectivamente quedando solo 1a T3 y la T4, El
proceso de secrecifn de las hormonas tiroideas se lleva a
cabo por endocitosis con la colaboracifn estrecha de los -
lisosomas; la cantidad diaria de T4 es de 70 nanogramos y

la de T} de 25 nanogramogas (42, 43)

El siguiente paso es el transporte de la hormona tiroidea
la cual se lleva a cabo por dos protefnas: la globulina -
alfa fijadora de tiroxina =que es el principal portadorm,
y 1a prealdfmina fijadora de tiroxina, Esta unifn prote-
ge a las hormonas tiroideas del metabolismo y la presen—
taci8n lenta de la accifn de €stas hormonas.

Existe en la actualidad y por estudios que asf lo demuesm
tran la importancia de la conversibn de la T4 en T3, que=
dando 8sta T1tima como la hormona que probablemente sea =

mds importante en cuando a su accifn (1, 42, 43),
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La eliminacifn de la tiroxina ocurre en forma lenta con una
senidesintegracifn de 6 a 7 dfas, Puede variar si existe -
hipertiroidismo ya que se vuelve nis rlpida -de 3 a 4 dfas-
y viceversa si existe hipotiroidismo con lo cual ocurre en
9 a 10 dfas., AsY mismo, se ve influido si éoexisten el -=
embarazo el cual lo retarda, § si existe algln padecimiento
como nefrosis, cirrosis hep%tica donde la oliminaciBn 8’8 -
vuelve mds rfpida, La vfa principal por tanto es el rifbn
y secundariamente las heces en un 80% y un 20% respectiva-«

mentes (42, 43)

La reguilacifn de la funcién de la glindila tiroides depende
de la tntegridad del eje hipotZlamo-hip8fisis-tiroides la -
cual se lleva a cabo por el mecanismo cldsico de "retroali~-
mentaciSn" posftiva § negativa a trav@s de la circulaciln de
la hommona tiroidea la cual estimula § inhibe diche eje de--

pendiendo de su concentraci8n en la sangre,

La hormona liberadora de TSH (hormona estimulante del tivoi~-
des) se produce en el hipotSlamo, el cual a su ver llega a la
hipofisis anterior donde estimula la formacidn y liberaciln

de la hormmona estimlante del tiroides, £sta a su vez pasa a
la circulacifn y llega al tiroides para estimilar la forma-~
ci8n de hormonas tiroideas, as? como su liberacidn, la hormg
na tiroidea circulante, puede inhibir en los tres niveles la
liberacidn de la hormona liberadora del TSH en el hipotalamo,
la de la TSH por la hipofisis y la de la liberacifn de homo=

nas tiroideas por la tiroidea (fig 11}
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Existen gran cantidad de factores que puede influir sobre
la economfa de la hormona tiroidea, los més importantes en
orden decrecisnte sont la TSH, el yodo, el sexo y las hor-
monss sexuales, la gestaciSn, la'edad, los corticoesteroi~
des, las catecolaminas,el stress, la temperatura ambiental,
los agentes antitiroideos, y algunas enfermedades ﬂil:emif

cas como la hep@tica, cardiaca, renal y la desnutricifn,
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El mecanismo de acci®n de las hormonas tiroideas es influir
sobre todo en sistema enzimBticos sobre la membrana mitocon-
drial, estimulando la fosforilaciBn oxidativa para la cual ~
se activa la RNA polimerasa, la citocromo oxidasa, la Buccie
nil oxidasa y la adenosin trifosfatasa cuyo camino final es
la sintesis de protefnas y algunos procesos dependientes de
oxfgeno, &sta accidn se ejerce en toda la economfa como el
aparato cardiovacular, respiratorio, digestivo, nervioso, =
misculo esquel@tico, metabolismo del calcio y del f3sforo,=
funcidn renal sobre el metabolismo del agua y los electrolii=
tos, sistema hematopoyetico, hipofisis y funcidn suprarenal,
funecidn reproductora, metabolismo de los carbohidratos, pro=

tefnas y lipidos,
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Vo= PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA

Las pruebas de funciBn tiroidea nos permiteun conocer varios
aspectos de la funciBn de la glindula; entre fstos los nis
notables sont 1) las que valoran la funcidn de la glEndula
en 8f, 2) las que valoran la concentraciln y el estado f!a}_
co de las hormonas tiroideas en la sangre, 3) las que valo=
ran las respuestas metabflicas a las hormonas tiroideas, &)
las que valoran la integridad del eje hipotBlamo~hipofisis=
tiroides y 5) las pmebas especlales tales como la Escinta~-
graffa, anticuerpos antitiroideos y la biopsia con aguja ~

fina del tiroidess (42)

Describiremos &stos estudios refiri€ndonos particularmente
a los nds frecuentemente manejades en la cl¥nica, y que cons,

tituyen lo que se ha denominado perfil tiroideo,

Dentro del primer grupo de pmebas, donde destacan los estu=
dios con radiosotopos ~estudios no exentos de peligro por la
radiaciBnw, y que se deben evitar sobre todo en mujeres ges=~
tantes y en nifios, ain a pesar de la dosis tan reducida que
es utilizada, Existen tres tipos de radioisotopes: el I 131,
el T 132 y el I 125, La pmeba mds usada es la I 131 a las
24 horas en la cual se emplea una dosis de 2-15 milicuries y
obteni&ndose como resultado normal una concentraciBn del 15

al 45%, El estudio I=132 es ft{]l ~debido a su corta vida= =
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cuando se requieren dosis repetidas de radioyodo y el I 125 se ha re--

reco;endado para los estudios escintagrifices,

Dentro del segundo grupo de pruebas encontramos las mis empleadas
como apoyo para detrminar si el paciente tiene hipertiroidismo § hipo
tiroidismo, sin olvidar desde luego que siempre serd la clifica la que
nos oriente sobre el problema de nuestro paciente. Bl yodo unido a las
proteinas y el yodo total son las pruebas mds empleadas ya que tradu--
cen estrechamente la concentracidn de 4. El yodo unido a protefnas --
tiene un valor normal de 4-8 nanogramos/100 ml y el yodo total es supe
rior al anterior en no mis de | nmanogramo/100 ml, Otra prueba de gran
importancia es la de la determinacin de T3 cuyo rango estf normalmen-
te entre el 25 y 35%,

Del tercer grupo de priebas nos encontramos que &stas han quedado
pricticamente para la historia. Hablamos de pruebas como la del metabo
lismo basal la cual tien tantas variables que es imposible predecir su
comportamiento como prueba especifica, Otros como el colesterol, se --
afecta por la dieta, el sexo, edad, etc., y es poco confiable, Los re-
flejos osteotendinosos profundos estin muy deprimidos en los pacien--
tes hipptiroideos.

Dentro del cuarto grupos de priiebas existen dos principAlmente:
la prueba de supresibn tiroidea, la cual es muy Gtil en pacientes con
tirotoxicosis 8 en la confirmacifn de una enfermedad de Graves activa
6 latente, Esta prueba consiste en dar la dosis de hormona tiroidea en
forma ex8gena de tal manera que se inhiba la TSH, lo cual se traduciri
en una disminucibn de la sintesis hormonal que estard indicada por el
descenso de la captacidn de 1 131, Esta prueba resultard obviamente ne
gativa en presencia de tirotoxicosis, pero serd normal cuando se des=-

carte que el paciente tenga una tirotoxicosis activa., Otra prueba es
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la que consiste en la estimulacifn con YSH que nos determina la inte-—
gridad del eje hipot&lamo-hip6fisi-tiroides,

Dentro del quinto y @iltimo grupo de pruebas, la eaéintagrafia ocu
pa ¢l primer témmino e indica los sigiientes datos: el tamafio de la ~—
glindula, su avidés para captar el radioisBtopo, si existen zonas hi--
percaptantes (calientes) § zonas hipocaptantes (frias), reconoce teji-
do tiroideo ectSpico en la lengua, torax, ovarios & metfstasis funcio-

nales (fig., 12),

l'g:l;a:;; le\n e
ey d oy
RO

Otra prueb~ consiste en la determinacidn de anticuerpos antitirei
deos los cuales estarfin relacionados sobre todo con enfermedades tales
: c;me'la Tiroiditis de Hashimoto donde los titulos gobrepasan de 1:25
ail; §stqs se encuentran elevados tambifn en el mixedema, pero con

titulos menores que el anterior.
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VI, NODULO TIROIDEO,

Epidemiologia y frecuencia,-En general se acepta que la frecuen--*
cia de nédulos tiroideos en la poblacidn general es del 1 al 7% (8,11,
22,28) ,siendo mis frecuente en el sexo femenino que en el sexo masculi
no en relacién de 6 a 7 ; 1 respectivamente,(10,11,27)

La primera diferenciacidn es reconocer si som sélidas o quisticas
los porcentajes van del 75 al 85% para las lesiones sflidas y del 10 -
al 25% para las lesiones quisticas.(8,11,27).Las edades oscilan desde-
los 14 meses hasta los 80 afios,la media se encuentra alrrededor de los
45 afios,década en que es mis frecuente &ste problema.

El indice de malignidad como lo mencionamos al principio va del 9
al 29% (8,17,23,18),1l0s nddulos benignos en las mismas series oscilan
del 60 al 80%,los problemas de tiroiditis varfan del 5 al 15% y el res
to de los tumores son mas bien raros como el linfoma.

De las neoplasias malignas el carcinoma papilar ocupa el primer -
lugar de un 55-65%; el carcinoma folicular del 2i-28%; anaplisicos del
4-6%; mixtos papilar-folicular del 15-25%; el carcinoma medular del 3-
5% y del 0-1% las c€lulas de Hurthle, (3,4,15,20)

Las caracteristic&g\még\i?portantes de cada una de las variedades
son; ‘

Carcinoma papilar: es el mds frecuente de los carcinomas tiroideos.

Se puede presentar a cualquier edad, pero es mis frecuente antes de -=
los 40 afios, afecta a )as mujeres de 2-3;1 a hombres; es de crecimien=
to lento en comparacidn con el resto de los carcinomas tiroidecs; se -
extiende & través de los linfdticos intraglandulares por lo que en al-
gunas ocaciones puede ser multicéntrico (en menos del 25%); raras ve--
ces da metdstasis a distanéia, cuando ésto sucede se debe al componen-

te folicular. Su cuadro clinico se comporta como un nddulo asintomiti-~
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co, con § sin agraddamiento de los nSdulos linfiticos adyacentes y las
metdstasis a estructuras adyacentes § a distancia son manifestaciones
tardfas; a través de la escintagrafia aparece como un"nddulo frio", El

tratamiento aceptado es la tiroidectomia total, porque su rastreo con

radioyodo para el control posterior es mds eficz. (48)

Carcinoma folicular: Se presenta en la cuarta parte de los tumores --
tiroideos, es mis frecuente después de los 40 afios, y su observancia -
por sexo es de 2-3 mujeres por un hombre, Su grado de malignidad es --
mayor que el papilar, ya que comiinmente se extiende por via hematSgena
a hdeso, pulmén e higado. S5u cuadro clinico es diferente ya que los ~
pacientes pueden padecer boccio desde afios atrfis; la neoplasia se pre-

oz

senta como un "nddulo frio" que ocupa todo un 1Sbulo de la gléndula,
de consistencia pétrea, El dolor y la invasién a estructuras adyacen--
tes es una manifestacidn tardia, en ocaciones el primer sintoma puede
ser una fractura patolégica por depdsito de tejido metdstasico en el
hueso. A diferencia de otras neoplasias, el carcinoma folicular puede
acumular yodo como el tejido normal, sin embargo es raro que pueda pro
ducir tirotoxicosis, Con frecuencia es multicéntrico por lo que el tra
tamiento es la tiroidectomfa total. Ya que éste carcinoma responde ---

bién a la radioterapia no debe haber tejido tiroideo que compita con

las metdstasis por el radioyodo, (1,48)

Carcinoma_anapldsico. Constituye el 10% de los carcinomas tiroideos,
es mids frecuente después de los 50 afios y mis observable en las muje--
res; es de crecimiento rdpido y letal en poco menos de un aiio. Son fre
cuentes las metdstasis a Srganos adyacentes, piel, nervios, laringe, e
s6fago y a vasos sanguineos. El cuadro clinico es de una masa dolorosa
de evolucibn ripida, con disfonia, estridor laringeo y dificultad para
la deglucifn. Estos carcinomas no acumulan yodo. El paciente muere en

pocos meses.
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Carcinoma medular: Es el tipo mds caracteristico aunque su frecuncia
es del 10%; se le observa mds despuds de los 50 afios; es mis maligno -
que el carcinoma folicularya que invade los linfiticos pericapsulares,
regionales y vasos sanguineos por donde se extiende a hueso, pulmdn e
higado, Es de consistencia sdlida y estd encapsulado; se le conoce por
8u estroma amiloide en el estudio histdpatoldgico; es productor de cal
citonina, la cual constituye su marcador tumoral y a su vez pertenece
a las neoplasias endScrinas miltiples en los sindromes de MEN 1I y -%
MEN III, por lo que en su estudio se deben descartar el feocromocitoma
en los dos sindromes y el hiperparatiroidismo en el sindrome de MEN II
Primero se trata el feocromocitoma y despu@s el carcinoma medular, am-

bos deben ser removidos quirdrgicamente. (1,42)

En lo que se refiere al diagndstico diferencial, las caracterfsti

cas mfs importantes de las tiroiditis son:

Tiroiditis de Hashimoto: tiene como sindnimos el de tiroiditis linfo=
citica crdnica, estruma linfomatoso; con frecuencia se presenta entre
los 30 y los 50 afiosy de 9 a 10 mujeres lo padecen por cada hombre; ==
pueden existir antecedentes de la enfermedad-entre los familiares, y =
anticuerpos circulantes pueden hallarse en familiares libres de la en-
fermedad. El tejido tiroideo se caracteriza por una infiltracidn linfo
citaria difusa en el estudio histopatoldgico, En @ste padecimiento se
observan anomaliasen la biosintesis hormonal, por defecto de la fija--
¢i6n orgdnica de yoduro, con recambio acelerado del "pool" de yodo ti-
roideo y se liberan yodoproteinas afiormales que se parecen a la tiro--
globulina & a 1a yodoproteina albuminiforme, Existe hipersecrecifn de
TSH, y la prueba de descarga con perclorato es positiva, El bocio es
la caracteristica peculiar de &ste padecimiento y sc acompafia de dolor

e hipersensibilidad a la palpacion, En la fase precdz de la enfermedad
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puede haber datos de tirotoxicosis, generalmente &stos pacientes evolu
cionan hacia el hipotiroidismo, enunciindose que la causa de &sta en==-
fermedad es la destruccién de la gldndula por anticuerpos formados por
el propio paciente, es decir, por mecanismo autoinmune. (1,42)

Se asocia la malignidad en la firoiditis en un 3% (14), general--
mente el carcinoma es de tipo papilar y con bajo grad? de malignidad.
En los estudios de laboratorio el dato mids importante son los titulos-
de anticuerpos, la mayoria de los cuales son de 1:25 mil en adelante;
otras pruebas son la cuantificacidn de TSH por radioinmunoensayo la =<
cual estf aumentada, sobre todo en estadios tardios.. El tratamiento -
de la enfermedad es por supresién con hormona tiroidea exdgena, con do
sis de 25 mcgrs, si el paciente no estd hipotiroideo & bign dosis sus-

titutivas de 75 mcgrs. si el paciente cayS en hipotiroidismo. (1,42-3)

Tiroiditis suBaguda , Esta enfermedad es tambi&n conocida como tiroidi
tis granulomatosa de células gigantes § de Quervain., No es una enfer-

medad autoinmune, y se piensa que es producida por una infeccion virica
después de una infeccidn de vias respiratorias altas; los virus que se
han asociado nmds frecuentemente son el de la parotiditis y secundaria-
mente los Coxsackie, ECHO y adenovirus, Su incidencia es mayor en las-
mujeres y la edad de presentacidn estd entre los 30-50 afios; en el ess
tudio citoldgico se encuentran infiltraciones de mononucleares y sobre
todo la presencia de células gigantes, La destruccidn del epitelio fol
licular ocaciona que €stos pacientes tengan una bajisima captacidn de

1 131 en la fase activa del proceso infeccioso. Si se libera tirogloby
lina se pueden formar anticuerpos circulantes, pero los titulos son ba
jos generalmente. E1 diagn&stico diferencial se realiza con la tiroidi
tis de Hashimoto. El cuadro clinico se inicia con dolor importante, la

fiebre suele ser severa, dificultad para deglutir, dolor de ofdos y en
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la base del cuello, afonia y disfagia. La'tiroides aparece aumentada,

de consistenéia Firme, se ve mds afectado un 13bulo que otro y la piel
suele estar caliente y enrojecida. Tratamiento: aunque se mencionan la
TSH, hormona tiroidea en dosis supresivas, la tionamida, el tratamien=
to mds usado en casos leves es la Aspirina y en los graves los cortico
esteroides en dosis de 15 a 20 mgs. de prednisolona;.tnmbién se ha re-
portado el uso de 1a aplicacidn de 500-800 rads. lo cual alivia rdpida

mente los sintomas del paciente. (42)

Tiroiditis de Riedel. Es una enfermedad muy rara que se acompaiia de -

fibrosis extensa de la gldandula tiroides, de etiologia desconocida, y
la fibrosis suele estar en otros lugares sobre todo en retroperitoneo.
Los sintomas son de compresién sobre estructuras adyacentes en particu
lar la trdquea, el eséfago y los nervios laringeos recurrentes. Su con
sistencia es pétrea y se debe diferenciar del carcinoma en que los gan
glios no estdn agrandados, La cirugfa estd indicada para aliviar los

sintomas compresivos,{1,42)

Bocio multinodular no téxico. Es de tipo no endémico, ya que aparece +

espor@dicamente, su frecuencia en.sexe es mayor en las mujeres de 9:l
gobre los hombres; su etiologia se basa en la deficiencia del yodo en
la dieta, por errores innatos en el metabolismo, & por la ingestidn de
alimentos, drogas & quimicos bocidgenos, El resultado de ésta anomaiin
es una secrecidén disminuida de T4 con una sobreestimulacidn de TSH que
es la que causa el crecimiento de la glandula. Se menciona ademis la -
secrecidn de una yodoproteina anormal como la causa de hipersecrecidn
de TSH, Su proceso dura de meses a anos, lLos sintomas son debidos al -
crecimiento del tiroides, predominando la compresidn de la triquea y -
el esbfago provocando disfagia, estridor laringeo. Cuando el paciente
levanta los brazos se acentda el retorno venosso que puede provocar vér

tigos e incluso sfncope (signo de Pemberton)., Sc asocia a la adele---
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scenpcia, el embar.azo y la menopausia, El taramiento es supresor cop ~=
hormona exdgena para inhibir la produceiSn de la TSH. En el boecio no<
dular no tdxico aparecen "nddulos frfos" y con ellos el riesgo de ma--
lignidad, aunque &ste riesgo se considera bajo, los reportes indican =
que va en aumento variando del 0.6%, luego del 2,5% y {iltimamente Cola
ccliio y cols. en un estudio de 300 casos encuentran una incidencia del
5% (11) por lo cual &sta patologfa se incluye en las indicaciones de

1a BAFA. Por G(ltimo, mencionaremos que en algunos textos la BAFA ya a-
parece como la piedra angllar en el diagndstico del "nddulo tiroideo

fri{o" & Wipofuncionante, como lo hace notar J.C. Devita en su texto de
Céncer, Diagndstico y Prictica Oncoldgica (49,51), marcando la ruta --

critica en el manejo de &stos pacientes.

NODULO_TIRQIDEO SOLITARIO.

Ult rasonograf fae———p BAFAQ—————Enscintagraffa Tirocal

DX

% ™~

Sin DX Céldlas Positivo
Normales de CA
Sup residn
Tiroxina
Anticue rpos 6 Meses Sin Excisidn
Antitiroideos Resolu cidn. *» uinfrgica

DX Titoiditls

Resolucidn
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VII.~ BIOPSIA CON AGUJA FINA POR ASPIRACION

Este m8todo diagnSsetico tiene como principales indica-
ciones: l.- Nodulos Tiroideos "f rios" o hipofuncionantes.
2.- Bocio Nodular no tdxico
3.,- Diagndstico diferencilal de los diferentes tipos

de tiroidditis,

En todas ellas sobreasale el hecho fehaclente de tratar
de deteminar, la malignidad ya que 8i los nddi los "f rios"
de la gldndula tiroides ocupan la frecuencia mie elevada de
malignidad, las otras dos indicaciones aunque en menos por-
centaje deben ser tomadas en cuenta por igual (4, 5, 6, 22,

28, 34).

Técnica.~ El proceso para tomar la biopsia debe ser -
cano sigue:

1.~ El paciente serd colocado en posicifn descibito
gsupino con el cuello en hiperextensifn.

2,~ Se realiza limpieza con antlséptico yodado

3,- Se prepara una jeringa estéril de 10 a 50 cc con
una aguja de 2-3 pulgadas con calibre de 18 hasta
el 26, la de mayor uso, nimero 22. (5, 6, 22, 28,

8, 10, 11, ete).
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4,- Se localiza la lesién perfectamente entre los dedos
fndice y medio para fijarla entre ellos.

5.~ Ya localizada la lesidn se procede a coloéar 0.5 -
ctns de xilocaina al 1% en la piel, en el sitio de -
la puncidn, !

6.- Se f1ja la lesidn y se procede a introducir nuestra
aguja la ¢ual estd montada en la jeringa, ai la le-
8i0n es s5lida se aspira en varias direcciones has-
:a‘ohtener una buena muestra., Si la lesibn es quis
tica, primero se extrae el 1fquido de su interilor,
se coloca en una laminilla, se cambia de aguja, vol
viéndose a introducir para extraer una mestra de la
porcidn sdlida del quiste, €sta maniobra se puede -
simplificar sin extraer la aguja, se desmonta la je
ringa y ya vacfa sin afre se vuelve a montar para -
obtener la muestra, diriglendo la aguja en varias -

direcciones.

Esta técnica descrita en (3, 2, 5, 6, 7, 8, 16, 11, 12,
etc) estd disefiada desde 1930 por Martin y Ellis y priactica-
mente no ha sufrido variaciones, sdlo en 1979 Warner Bursh -
refiere ventajas si se realiza esta t@cnica por dos personas,
en pacientes con lesiones quist icns', modif icando 1la posicidn
del paciente, haciéndolo con el paciente sentado y collocando
entre la aguja y la jeringa un cateter de 50 cmes. el opera=-
dor solo fijari la lesidén y introducird “1a aguja mient ras -

otra persona reliza la aspiracidn., (9) (fig. 13, 14, 15).
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Las complicaciones por la puncidn son raray y solo esta
un reporte de tres pequefios hematomas sin ninguna molestia =
para el paciente en el resto de los reportes, no se ref iere

alguna complicacidn, (17) (2, 3, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, etc)

Especificidad, sensibilidad y ef icacia del m8todo, Desde
1956 en que Rodowsky en un estudio de 150 pacientes reporta
49% de especificidad, con una sensibilidad 50% y una eficacia
del 80% refiriendo que la blopsia con aguja fina por asplra-
ci8n (BAFA) facilita la seleccidn de los casosy la eleccifn -
Sptima del método terapfutico., Hamlin y Vickery del Hospital
Masachusets defilenden la biopsla con aguja por "punch" o de -
"t cut" con aguja de Vince Silverman con una expecif icidad
del 74% y con valor mdximo en el diagnSstico diferencial de -

los diferentes tipos de tiroiditis,

Waslfish y Cols, En 1977 del Hospital Monte Sinail en Toronto
Canadd, reportan que obtuvieron 94% de nuestras suficientes
por BAFA, con una eficacia del B88%, sin ningdn resultado --
falso positivo y 6.4% de falsas negativas, Moshe Friedman y
Cols en el Hospltal del Parque Memorial en Bufalo New York,
reporta mu estras suficientes en 281 de 310 paraun 90.6% de
efectividad en la toma de la miestra, con una eflcacia del -

77%, rveporta ademds una falsa positiva y una falsa negativa,
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Boey Hau y Cols de Queen Mary en Hong Kong realizaron estudio
comparativo entre la biopsia por "punch'" y la BAFA EN 167 pa-
cientes con una sensibilidad para la BAFA da 94X contra la -
biopsia por "punch" del 82%, considerando que la BAFA es su-~-
petio‘r a la de "tru cut", ya que se puede utilizar en todos -
los pacientes a diferencla de &sta, que tiene uso mds limitado.
Prinz y Cols de la Universidad de Loyola en una evaluacidn pre-
operatoria de 109 pacientes por medio del BAFA reporta una efi-
cacia del B80% y una sensibilidad del 81%, Hamberger y Hossein -
de la ClInica Mayo en Rochester H‘f‘l. ref leren que otra de las -
ventajas de la BAFA es la disminucidn del 67% de cimgfa en su
Hospital al 43% y por ende una disminucifn en el costo del pa-
ciente en unos $500,00 dls. Goldfard y Cols del Centro M&dico
de Maine reportan nuevamente el método de Wang (36) con aguja
No, 16 con mandril con una eficacia del 90% con 1% de falsas -
positivas y 10% de falsas negativas, comparadd con la BAFA la
cual reporta una eficacia del B86%, sin ninguna falea positiva
y una falsa negativa, ratificando al estu dio anterior en el -

costo del paciente, al disminuir la cimgla innecesaria.

De los estudios mas importantes esta el reportado por --
Colacchio, LoGerfo y Cola del Centro Médico Presbiterianc en -
New York en un estudio de 300 pacientes reportan una eficacla
del 83% con 1% de falsas positivas y 1% de falsas negativas, -
siempre y cuando se incluyan en las indicaciones quinfirgicas,
los casos indeterminados, los casos con sospecha de clncer y -

los casos DX, de Cincer. Dos afios mas tarde el mismo grupo -~
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reporta un estudio comparativo entre la biopsis de "tm cut"

y la BAFA, donde determinan que si el estudio de BATA es be-
nigno, es 100X confiable, que 81 se reporta adenoma se debe
realizar secundariamente biopsia de "tw cut", refiriendo que
estos estudios son complementarios, debido a que la BAFA tie-
ne baja especificidad pars diferenciar, adenomas, en este es~-
tu dfo de 53 diagndsticos de adenoma, 3 fueron carcinomas, 17
hiperplasia folicular y 33 sdenowmas. Noxton y Cols de la Uni-
versidad de Tucson Arizona, reportan en un estudio de 102 pa~
cientes una sensibilidad del 90% con una especificidad del nxL,
con un valor predictivo negativo del 99Z, y un valor predictivo

positivo del 33X.

En general la mayor parte de los autores esetdn de acuerdo
en que la BAFA tiene una sensibilidad elevada entre el 85 y 90%,
con una especificidad entre el 60 al 70%, pricticamente con un
1% de falsas positivas pero conun 6 a 10% de falsas negativas
lo cual constituye el wdximo problema de &ste estudiv como ve-

remos mis adelante,

Criterios. de Diagndstico CitolBgico para la BAFA.- En este punto
casi tados los autores estin de acuerde, al reporte de citologla

debe basarse en 6 resultados:?
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‘le= Insatisfactorio,~ Cuando en la mastra no hay epi-

telio tiroideo,

2,- Sin anormalidad.,- Quando en la mestra el epitelio
es normal, patrén cromdtico y 1s fijura y tamaio =

de los nfcleos es uniforme.

3.~ Atipico.- El ndfcleo epitelial tiene pequafas varia
ciones en el tamafo y en la figura pero wu patrén

es constante.

4,- Sospechoso.- Granularidad de la cromatina nuclear

moderada variacifn del tamafo y figu ra del nicleo,

5., Maligno.- Patrdén variable, severas variaciones en el

tamafio y figura del nfcleo.

6.~ Inflamatorio.- Presencia de liminas de linfocltos -
entre 1as células epiteliales nomales. (6, 10,22,

27 y 37).

Tembi&n se han puesto de acuerdo en los puntos para el --
diagnéstico citologico de alginas entidades como el Ca, papilar

la tiroiditis linfocitica crdnica, tumores da células de Hurthle.
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Kini, M{ller y Cols del Hospital Henry Ford realizaron 1,500

aspiraciones de tiroides y estudiaron 87 casos de carcinoma

papilar encontrando que las caracterfsticas en que se basa -

el diagnBstico son:

.-

5,-

Fragmentos de tejido de tejido papilar, que son --
islas de tejido de patrdn ramificado, con una boca
externa, y aumento de la densidad perif&rica, los

nucleos, son pequefios de 8~16 micras, 812

Moneliminas de c&lulas malignas, son c&lulas grandes,

fvales, poligonales y con filguras escamosas, 72%
Cuerpos de Psamoma calcif icados 2Q%

Inclusiones intranucleares e intracitoplasmiticas. 68%
Fragmento de tejido con o sin patron folicular varia-
cidn en el tamafio y la figura del nicleo, se puede en-
contrar goloide en su interior. 692

C2lulas gigantes, tipo de cuerpo extrafio, con grandes

y miltiples nicleos. (en ausencia de cambios degene-~

rativoes), (16, 27)
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Se ha encontrado vnr.tedades como el caso reportado por Thranov
y Cols, de inclusiones intracitoplasmicas en un tumor de cdlu-
las de Hurthle, pero esta es una indicacién quinirgica por lo

cual no cambia la forma de manejo de astos paclentes, (38), --
Otro problema lo constituye el tumor con deg;nenc:lSn quistica,
donde se refiere que la t8cnica de aspiracidn dabe ser muy cui-
dadosa como primer punto para extraer una buena muestra de epf
telio y que las caracterfsticas en estos casos para un carcino-
ma son: racImos y laminas de células epiteliales, grandes y pa-
l1idos nicleos junto con alguno (s) de los hallazgos descritos -

anteriormente, (25)

En cuanto al diagndstico de tiroiditis linfoc¥tica crinica
gste de basa en el hallazgo de las c&lulas de Askanazi, debizn-
dose considerar la posibilidad de una neoplasia de tiroides si
estan se acompafan de proliferacidn de liminas de epitelio con

o sin las alteraciones ya enunciadas, (13, 21)

Problemas en el diagndstico citoldgico, Em otro de los -
puntos en que casi todos los autores estin de acuerdo. La prip
cipal confusidn en el diagndstico de los nddulos tireideos son
los tumores foliculares, los cuales con la causa ¢n la mayoria
de los estudios con falsas negativas (6,10,11,12,17,18,20,22,~
23,26,27,28,317) y sugieren todos ellos, que cualquier paciente

que no tenga ningin impedimento para la ciwmgla con diagndatico
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de adenoma folfcular, debe ser operado, ya que sl diagndstico
diferencial de tumor benigno y maligno solo es posible por --
estudio histipatoldgico, ya que la mayorfa de los carcinomas

foliculares son bien diferenciados y solo se diagnostican por
la invasi8n a los vasos sangulneos por el tumor. Otro ds los
problemas es la coexistencia de tumores tiroideos en los pro-
blemas de tiroiditis (14) con porcentaje del 5%. Estos casos
son diffciles y siempre que existe la sospecha clinica, o por
citologla deberdan ser operados para tener un diagnéstico pre-
ciso, Y por dltimo, mencionaremos que aunque rare puede con-
fundirse un carcinoma papilar con un adenoma paratiroideo ya

que tiene caracteristicas citolSgicas similares, sobre todo -

cuando estds son discretas. (39).

Existen algunas otras utilidades pars la BAFA como lo reporta-
do por Rosen y Cols, de Toronto Canadd (30) reportan un estu-

dio de 124 pacientes con exposicidn a radiaciones con una sen-
sibilidad de la BAFA del 90X, con un valor predictivo positivo
del B83% y predictivo negativo del 65%, Pratorius y Cols en 6 -
pacientes que habfan sido irradiadas en cuello por tenerumn --
linforma de Hodgking y que desarrollaron nSdilos tiroideos el

diagndstico citolégico fué diffcil y de 4 sospechosos de malig
nidad sdlo uno fué positivo para un 257 de especificidad y 50%

de sensibilidad,



VIII., INVESTIGACION DE CAMPO,

HIPOTESIS DE TRABAJO:

" La Biopsia con Aguja Por Aspiracidn en el manejo de los pacien~
tes con nddulos tiroideos, disminuye la cantidad de ciruggag innecesa
rias, asf como el niimero de gamagrafias utilizadas en el diagndstico -

de los pacientes ",

En el Hospital Cral, Ignacio Zaragoza del ISSSTE, a partir del lo
de Marzo de 1984 fué iniciado un estudio de tipo prospectivo sobre el
uso de la Biopsia con Aguja por Aspiracidn, en pacientes con nSdules
tiroideos solitarios los cuales tenian que reunir las siguientes carac
teristicas:

1) Que fueran pacientes que asistieran por primera vez a la con--
sulta externa, ya fuera de la clinica de tircides, de cirugia
general y/o de medicina interna,

2) Que con anterioridad ng se les hubiera realizado ningfin estu--
dio, tales como pruebas de funcionamiento tiroideo y/o gamagra
ma tiroideo,

3) Los pacientes serian manejados de acuerdo a la ruta critica se

fialada anteriormente (pig.41 ) por lo cual la BAFA se realiza-

ria en 1a primera vez eh que fuera visto el paciente, cit@ndo-

se B dias después para informarle cual fué su resultado y las

pautas de tratamiento a seguir; éstas dltimas serdn las que a

continuacidn se enuncian:

-- si el resultado citolSgico es positivo a carcinoma el pa--
ciente serd programado para la remosién quirdrgica.

-~ si el resultadi citoldgico es sospechoso de malignidad el



e paclen:e serd programado para cirugia,

-~ si el resultado citoldgico muestra atipias celulares, el -
paéiente serd llevado a cirugia.

-~ 81 el resultado citolfgico es de adenoma benigno, sin anor-
malidades, el paciente serd manejado con terapia supresiva,
durante un lapsoc de 6 meses durante los cuales no deberd ha
ber aumento en el tamafio del nddulo sino regresidn del mis-
mo, si aumentara de tamafio durante &ste lapso se llevard a
cirugia.

-- 8i el resultado citoldgico es de muestra insuficiente, se -
podrin seguir dos caminos: la repeticidn de estudio 6 lle--
var al paciente a cirugia.

Durante &ste periddo se lograron captar 15 pacientes con nddulos
tiroideos; de &stos, 6 fueron descartados debido a que presentaban bo-
cio multinodular pequefio, razén por la cual su manejo clinico debia de
ser diferente.

De los nueve pacientes que se estudiaron en &ste protocolo, todos
eran del sexo femenino (100%Z); si comparamos con estudios realizados
encontramos que Colacchio y cols., Norton y cols., Rosen y cols., Mar-
tin Miller y cols,, concuerdan en gywrl, que la frecuencia por sexo es
de 85% para mujeres contra un 157 en hombres para una relacidn de 6-7
tl en mujeres y hombres respectivamente. (10, 11, 16, 17)

La edad de los pacientes oscild entre los 26 a los 79 afios con un
promedio de 45.7 afios, que concuerda con la edad reportada con la mayo
ria de los autores. (10,11,14,16,17,15,26,30).

En relaci8n a la eficacia para la obtencidn de la muestra noso-—e
tros obtuvimos un 89.9% que comparade con lo que reportan otrog auto-=

ves como Shurer A, Winstron quien en 303 pacientes obtuvo una eficacia
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de 94% (11), T. Lowhagen y E, Sprenger en 60 casos reportan un 100% de
eficacia (6), Edward y cols, en 634 aspiraciones obtuvieron material -
satisfactorio en 94,7% (12), Boey y cols. en 167 pacientes obtuvieron
una muestra satisfactoria en 93.9%, Por consiguiente, concordgmos con
los reportes de autores estadounidenses, no asf con los reporten de ay
tores escandinavos que se acercan con frecuencia al !00%,

Respecto al iIndice de malignidad, lo comparamos con el reporatado

por otros autores en la siguiente tabla:

TABLA No. |

Autor No. de casos % de malignidad cita
Silver 64 2°% (18)
Brooks 502 19 % (.5
Hamberger 147 29 % (23}
Walfish 133 17 % (17
Friedman - 265 ‘ 19 ( 8)
Codinez 28 2 %

Nuestro estudio 9 i1z

Si se observa el Indice de malignidad es relatjvamente bajo en el
presente estudio, lo cual es debido al niimero de casos el cual resuita
ger inguficiente para ser representativo.

Respecto a la consistencia del tumor 1la mayoria de los autores -
estdn de acuerdo en que del 80-85 % son s8lidos, y de un 15-20 % son -
quisticos €5,7,10,11,17,16,27,28). En nuestro estudio hallames 7 s3li+
dos para un 77.7% y dos quisticos para un 22,2%.

Las falsas negativas oscilan de un 4 a un 10% (15,16,17,27,28). -
En un primer reporte de nuestro hospital se encontraron de un 3.7%; en

el estudio actual adin no tenemos nindn caso en el que el diagnbstico -
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sea negativo para carcinoma y posteriormente resulte ser un tumor ma-
ligno, Este acontecimiento es de los mds discutidos ya que la mayoria
de las veces de un 90 a un 95% de las falsas negativas, estfin dadsg
por adenomas foliculares que posteriormente se comprueban como malig--
nos. Lo anterior es debido a que el 95% de los carcinomas foliculares
son bien diferenciados y el diagndstico de malignidafl sflo puede lle--
varse a cabo cuando se observa la invasifn a vasos sanguineos y &sto a
su ver s8lo es posible diagnosticarse a través de un estudio histopato
16gico. Por consiguiente, muchos autores han tomado la determinacidn
de que todo diagnBstico de adenoma folicnlar en el cual no halla con--
traindicacién quirdrgica se debe proceder a remover el nSdulo. (10,11,
27,28)

Los pacientes que tienen adenomas papilares con degeneracidn quis
tica debe ser tomada una muestra de la parte sSlida del quiste, ya que
se reporta que se han encontrado falsas negativas en el 1% si sdlo es
aspirado el contenido 1iquido del tumor. {16)

Los tumores de células de Hurthle presentan un problema similar -
al de los adenomas foliculares, ya que su malignidad sélo es comproba-
ble por estudio histopatoldgico. los autores determinan que si no hay
contraindicacidn quirfirgica debe ser removida la gladndula. (10,11,27)

La tiroiditis aln cuando en porcentaje es menor a las anteriores
no deberf subestimarse. En &stos casos si el reporte citoldgico indica
que existe epitelio folicular en la muestra, el paciente deberd ser ex
plorado quir{irgicamente para descartar un carcinoma. (13)

Las falsas positivas se reportan del 1 al 3% (10,11,15,16,17,27,-
28,34,37). En el primer reporte de nuestro hospital fué hallado un 3.7
%. En el estudio actual alin no tenemos ninguna reportada.

Finalmente, en la tabla no. 2 resumimos comparativamente los re-«
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sultados reportados, por varios autores en lo que se refiere a sensibi-

lidad, especificidad y eficacia de )la BAFA,

TABLA No., 2

Autor No, de casos. Sensibilidad Especifididad Eficacia
Colacchio (11) 300 82,6% 98,6% 97.3%
Edward (12) 156 B4 % 86.6% 85 %
Boey (15) 164 85 % 90 % 94 2
Rosen an 153 8l X 9 83 %
Silver (18) 64 80 % 9% X% 84 %
Hamberger (23) . 124 95 % 100 % 91 %
Godinez  (52) 28 85 % 95 % 92 %
Presente Estudio ‘9 100 % 89 %

En la tabla anterior observamos que el nlmero de pacientes de -«
nuestro estydio no es adecuado afin para poder sacar conclusiones. Sin
embargo se encuentra al mismo nivel que los resportados por otros auto
res,

Los diagndsticos de nuestros pacientes se encuentran en la siguien

te tabla:
TABLA NO. 3
DIAGNOSTICO No., DE CAS0S PORCENTAGE
Adenoma benigno ) 55.5%
Adenoma folicular 1 1.1%
Hiperplasia difusa 1 11.1%
Carcinoma pipilar 1 11%

Muestra insuficiente 1 : 1h1x



De los cinco pacientes con diagnSstico de adenoma benigno, dos se
trataron con supresitn hormonal, y hasta la fecha los pacientes siguen
en observacifn sin recurrencia del tumor, los cuales se consideran re-
sueltos por tener mds de 6 meses, Los tres pacientes restantes con ---
diagndstico de adenoma btenigno no fueron intervenidos quiriirgicamente
con diagnbstico histopatoldgico que confirma el realizado
por la citologia, El paciente con diagnBstico de adenoma folicular fug
operado y el resultado fu? de neoplasia benigna, Un paciente con diag-
néstico de hiperplasia difusa se mancjd con gamagrafia y prucbas de -~
funcionamiento tiroideo, encontrfindose eutiroideo; fué operado y se —-
confirmd el diagndstico de adenoma pretdxico, Un paciente al cual la -
mucstra aspirada resultS insuficiente, se llevd a cirugfa y su diagnds
tico fud de adenoma benigno, Una paciente a la cual se le diagnosticd
carcinoma papilar, rehusé la cirugia y abandond la clinica de tiroides
sin poderse por consiguiente comprobar el resultado citoldgico.

En lo que se refiere a complicaciones, €stas con la BAFA sdlo se
presentan del 0 al 5% y consisten en pequefios hematomas que no repre--
sentan ningiin peligro para el paciente, De acuerdo con varios autores
nospLros no reportames ninguna complicacién. $61lo cabe seflalar que un
caso dnico reportd Inflamacién aguda del tiroides pasajera que resultd
despuds de la puncidn, Dicha complicacidn no ha sido reportada por ---
otros estudios,

Es importante comentar que en EEUU el costo de la BAFA es de ---
$300,00 dls, mientras que ¢l costo de un paciente que se interna cinco
dias y es intervenido quirlirgicamente es de $2500,00 dls,, Esto nos in
dica claramente la razén del impacto de la economia que se obtiene ma-

nejando a los pacientes con nddulos tiroideos con la BAFA,
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IX. CONCLUSIONES,

Antes de dar las conlusiones finales del estudio debemos hacer al
gunas observaciones: el estudio iniciado en nuestra unidad a partir de
el primero de marzo de 1984 alin estd sin concluir, ya que el nfimero de
pacientes no es representativo para tomar alguna dete;minaciGn. Si to-
mamos en cuenta que llegan de 10 a 15 nddulos solitarios por afio a la
Clinica de Tiroides, se puede calcular que en dos § tres afios se puede
obtener una muestra mayor representativa para realizar la publicacidn
del estudio. Se aprovecha éste trabajo para hacer una revisién biblio-
grifica extensa, enfocando ésta sobre todo en los siguientes aspectos:
resultados de falsas negativas, falsas positivas, problemas en los re-
portes citoldgicos y ademds se citan antecedentes histdricos, aspectos
anatdmicos, fisiolSgicos, prucbas de funcifn tiroidea, los cuales no -
habian sido incluidoggn el primer estudio realizado en nuestro hospi--

tal en 1982,

Concluriones.

1) Hasta éste momento la hipStesis de trabajo sc estd cumpliendo,
ya que los estudios gamagrdficos se han evitado en un 44% y las ciru--
glas innecesarias en un 22%,

2) El estudio de la BAFA ha demostrado ampliamente su utilidad; -
es un pétodo de diagndstico seguro, de facil realizacidn, de bajo cos-
to y pricticamente sin complicaciones; tiene una sensibilidad (capaci-
dad para diagnosticar carcinoma) por‘encima del 80%; su especificidad
(capacidad para diagnosticar neoplasias benignas)es précticamente del
100%; su eficacia es superior al 85%.

3) La BAFA debe ser el método diagndstico de eleccidn en el mane-
jo de los pacientes con nddulos tiroideos ya que por su sensibilidad,

especificidad y eficacia es superior al estudio clinico, gamagrdfico
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4) La BAFA debe ser mancjada por todos los médicos que asisten a
1a Clfnica de Tiroides de nuestro Hospital,

5) Ain quedan algunos problemas por resolveggon el uyso de la BAFA
tales como el afinamiento en el diagnésticggitolBgico, por lo cual dee
hemos estar al pendiente sobre los {ltimos reportes acerca de las fal-
gas negativas lo cual constituye el tema de discusién mis importante -
del uso de la BAFA,

6) El‘uso de la BAFA en la clinica se debe extender a otras pato-
logfas de 1la glandula tireides que no beben ser manejadas quirfirgica--
mente como la tiroiditis, a menos que se tenga sospecha de malignidad.
§e deben incluir los pacientes com bocio nodular no téxico para que -~
lleguen a la mesa de operaciones con un diagndstico previo; serd tema
de discusidn si los bocios pequeiios sin alteracifn estética y/o de
de compresibn sobre estructuras vecinas y con resultado de benignidad
a través de la BAFA deben ser tratados conm supresibén hormonal, lo ---

cual estd bién documentado,

Sugerencias y nuevas hipftesis de trabajo,

Se debe sensibilizar a otros servicios de nuestro Hospital (Medi~
cina Interna, Endocrinologfa) para que los pacientes con nddulos tiroi
deos que asisten por primera vez al hospital sean remitidos a la breve
dad posible a la clinica de riroides, para s tener una mayor capta---
cifn de pacientes y asl disminuir entre otras cosas, el costo en el ma
nejo de dstos,

El punto anterior se puede llevar a cabo organizando sesiones cop
juntas y/o bibliogrdficas.

Se deberd realizar un estudio de costos sobre el uso de la BAFA -
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antes y despus de su implementacidpen la practica clfnica, y serd -
objeto de publicacifin,

El uso de la BAFA en pacientes con tiroiditis y boccio nodular no
toxico serd objeto de otro trabajo de investigacidn, y por consiguien=
te, otra publicacién,

Puede extenderse el uso de la BAFA a otras patologias tales como
las enfermedades de las gldndulas paratiroideas, siempre y cuando la
puncibn sea guiada por ultrasonografia (41); sobre ganglios linfdticos
por enfermedades metastdsicas (12); sobre gléndulas salivales incluyen
do a la par6tida (12); sobre Srganos como el plmecreas y el pulmdn es -
afin dificil ya que se necesita del apoyd-de otros medios de diagnSsti-
co como serfia el ultrasonido.

Por dltimo, cabe sefialar que somos el dnico Hospital del ISSSTE
que estd utilizando la BAFA para el diagndstico de los pacientes con

nddulos tiroideos, y el cuarto Hospital en el Pals que lo hace.
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X. RESUMEN.

En los filtimos 25 afios la biopsia con aguja fina por aspiracibn -
de nddulos tiroideos ha resurgido en el interés de los clfnicos, prime
ramente en los paises escandinavos donde se reporta‘el uso rutinario -
de la BAFA, con una realizacin de 9000 aspiraciones' anuales, reportan
do una obtencifn de la muestra de un 100%, con una sensibilidad, espe-
cificidad y eficacia mayor del 90% (6,42}, por lo cual su uso se ha ex
tendido primero en los centros mis importantes del mundo como el Hospi
tal Memorial de Nueva York, la Fundacifn Curie en Paris y el Institu-
to Herzen en Moscu, obteniendose resultados similares a los reportados
por paises escandinavos.

En el Hospital Gral. Ignacio Zaragoza del ISSSTE realizamos prime
ramente un estudio de puncifn aspiradora pre-operatoria en 27 pacien=--
tes, obteniendo una puncidn satidfactoria en 97% de los casos, con una
sensibilidad del 85X, una especificidad del 95% y una eficacia del 92%
después de @ste estudio se decidid mancjar a los pacientes con nédu--
los tiroideos que llegaran por primera vez a la Ciinica de Tiroides =
con la BAFA, con el objeto de reducir el mfimero de estudios gamagrifi-
cos asi como disminuir el nfimero de ciruglas innecesarias en los pa---
cientes con nddulos tiroideos. (52)

Nuestro estudio se inicid el lo. de marzo de 1984 y hasts la fe-=
cha hemos captado 9 pacientes cuya edad oscila entre los 24 y 79 afios
con una media de 45.7 afios; se encontraron 7 tumores sSlidos 77% y dos
quisticos 22%; los nueve pacientes fueron del sexo femenino. La mues--
tra resultd satisfactoria en 89,9%, los diagndsticos emitidos fueron!
5 adenomas benignos para 55.5%, un caso de adenoma folicular 11.1%, un
caso de hiperplasia difusa 11.1% y una muestra- insatisfactoria para un

11.1%.



Dos pacientes con adenoma benigno se trataron con.supresifn hormo
nal. Llevan mis de seis meses de observacifn sin recurrencia del tumor
Llos otros tres adenomas benignos y un adenoma folicular fueron lleva-
dos a cirugfa confirmindose el diagndstico citolBgico. El paciente con
hiperplasia difusa fué manejado con gamagrafia y pruebas de funcién ti
roidea, fué reportado como eutiroideo con un nddulo @ipercaptante. Fué
llevado a cirugia donde se confirm§ el diagnSstico citoldgico.

Un caso de material insuficiente se llev8 a cirugfia reportdndose
adenoma benigno. La paciente con carcinoma papilar rehusd el tratamien
to quirdrgico y abandond la &linica de tiroides.

En nuestro primer reporte tenfamos un 3.7% de falsas negativas y
estando de acderdo en que los adenomas foliculares constituyen el mdxi
mo problema en éste sentido, inicialmente todos los pacientes con ---
diagndstico de adenoma folicular serdn llevados a cirugia, Nosotros no
reportamos ninguna falsa negativa.

Las falsas positivas en el primer reporte fueron del 3.7%,; en -«
nuestro reporte no existid ninguna. No es posible valorar la sensibili
dad ya que la muestra no es representativa.

Reportamos una eficacia de un 89Z contra una de 92% del primer re
porte. Hemos disminuido pricticamente un 50% el uso de estudios gama~-
grificos y un 22% la realizacin de cirugias innecesarias.

Creemos que el estudio ofrece perspectivas interesantes tanto por
su sensibilidad como por el costo. Finalmente, el reporte queda incoun-
cluso en el sentido de que el niimero de pacientes para ser representa-
tivo no es aiin el adecuado. Serd dentro de 12 a 18 meses cuando pueda
ser publicado.

Se estd implementando el uso de la BAFA en pacientes con tiroidi-
tis cuyo manejo no debe ser quirlrgico y estd en discusidn su uso en -

pacientes con boccio nodular ne tdxico.
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