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I,- I N T n o D u e e l o N 

La biopsia con aguja fina por aspi~acion (BAFA) es un ml!todo 

diagnl!stico que trata de llegar al diagnostiFo difamncial -

rl-.a mnlicri•ia d en pa~ientes con nO d1 los t lroi deos, a travt!s ... 

do un.J puncicln percutiince que va acompañadB de un e•tudio 

citolSgico u ltorior, F.nte ml1tod~ fué closcrit~ po T Hart!n y 

tllis e:> 1930 1 estuvo nbandor.ado dlrante 20 años, pero en los 

ttltimos 25 años ho. retome do c.n gran 1ntcrSs porque tiene ca­

racter1'.oticas de ef icncie y segu !'l. dnd muy ir.teresantea. 

Cl propSsito de este trabajo es :-ealizor una inveotigacion -

extensa de campo sobre los rcp~rtC!s soorc la BAF.\ en 101 nÓ·· 

clllos tiroideos, anal lar ei. reporte ~btcni&l en el estudio 

pre.operatorio dé! 28 pacientes on nucet ra unidad hoapita1ar1a 

y enunciar el estado actual sobre el uso do ln BAFA en el .. _ 

manejo de los pacientes con n$d.llos t1roidcos en la clínica 

de tiroides de nuestro hoopital 

En el campo de la BAF.\ loo paises que hnr. tomado el mando son 

los escandinavo1, en donde el m€todo ce uti.lizn practicnmente 

de rutina, no solo en la gl'5nd1 la tiroides sine en otros S li!.!. 

nos como la m~du la 6sr:?a, el bazo, el higac!o, la mama, el vin­

crean, el pulm~n, \03 r.óó.llos linf8ticos )'otros, TCportiÍndose 

que en la actualidad se reni.izan 9000 aspiraciones anuAles <!n 

el Centro de Cáncer en E!;tocolmo, Suecia en donde se reciben ... 

anualmerte &~101'.'U pacientes c.xternoe. (ltl) 



En otros Cent res importante• cuma el ffo•pital Memrorbl dP 

N•w York, el Instituto ~erzen de Oncologta de ~oscl y la A1~ 

daci6n Curie en Fa ria, el estudio de la BAFA tambiln ae ha -

adoptado mtinariamente como una ruta p teliminar o una alter 

nativa en lugar de la cliaica pero mil'a traumtt1ca, biopsia -

quirur¡¡ica, (4 7) 

Con el resu rgimionto en el inteds sob no la BAFA se di tambiiÍn 

salida a otra de las controversias interesantes en el campo de 

la ciru g!a sobre la ¡¡linwla tiroides, se trata del hecho de 

que los pacientes ccn n~dllos ti roidece llegan a la mesa de 

operaciones sin un dia~n6st1co oef1nido, esta dt.ecusi6n ast8 -

basada en que el lndice de malignidad de niÍcll los tiroideos va-

r!a del 15 al 25r (5, 8, 17, 18, 23), detc rmln!Índose que es -

irracional llevar a la mesa de operaciones a todos lo• pacten-

tes con nO:Wlos tiroideos. La premisa de que es "mejor una --

exploraciGn qu i'tÚrgica negativa, que el dejar un carcinoma sin 

diagnosticarse" ha sido por muchos años la ruta cr'ftica en 

1111chos hospitales sobre el manejo dP pacientes con nGduloa ti-

roideos, 

Esta caracter!stica que durante muchos años ha estado vigente se 

debi6 a un hecho sobresaliente, el gran adelanto .realizado por 

el Dr, Theodore Koche r a partir de 18 7J sobre la anatomta de 

la gl~nwla tiroides, teniendo una mortalidad en 2000 tirolde.s 

tomias del 4,5~, mortalidad que ha diaminu ido paulatinamente -

hasta en menos del ¡;;, hay que recalcar que el trabajo iniciado 



por el maestro SU izo, fue continuado por el Dr, Halated an 

los E, U,, afinando las t¡;cnicas operatorias y la anatomta 

quitd'rgica de el cuello, lo que pronto hizo que aato fue-

ra ampliamente difundido, hasta el grado de peñeccionamiento 

tal que, en los E, U, 1 ae abrieron cl!nicas por la aagurldad 

con que se realizaba la tiroidectomia, En &ste tiempo la - -

biopsia por aspiraciGn ya habta sido descrita, pero no fue -

tomada en cuenta por el escaso m&terial obtenido y la '1"ilica 

que se estudiaba era la biopsia de 11 tru-cut" que tuv.o en - .. 

Cryle y Vickery sus principales detractores ya que en 1956 1 -

reportaron 2 casos de implantación de un carcinoma papilar en 

el trayecto de la aguja y por lo tanto, concluyeron que esta 

prSctica se deber'f.a abolir por el riesgo mencionado. 

, A partir de 1960 poco a poco loa paises eacandinavoa le dan -

valor a la BAFA y comienzan los reportes cobre el uso de la -

misma, sobresaliendo entre sus ventajas el que es acce1ible a 

cualquier Instituci6n Mildica 1 de t~cnica sencilla, con ¡¡rnn 

seguridad, practicamente sin complicacione• y por i!'ltimo de -

bajo costo, 

Pera llevar a cabo la BAFA se necesita contar con la colabo­

raciGn de un citologo competente, ya que laa complicaciones -

mas que por la tllcnica empleada sobre la paciente, son dabi-­

das al resulta do del es tu dio citolGgico 1 en donde no ea inf r~ 

cuente la presentación de errores en el diagnóstico. las fal­

sas negativas son las más importantes y oscilan de un 2 aun 

10% en varios estudios como veremos adelante, sin embargo, ·-
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el tiempo ha hecho que el es tu dio tenga ca da vez miós acepta­

ciGn por los clfnicos y su afinamiento en el diagn6atico es 

c'a da vez mayor. 

Considero que la BAFA, cumplirl: con su cometido, el que los 

pacientes con nS dl los ti ro ideos pasen a la mesa de ope racio­

nes en forma m'8 racional, con un diagn6atico definido en la 

mayorfa de las veces y que el costo de la atenciGn mCdica de 

estos pacientes sea menor, Ademfs, ayudad en el diagnGstico 

diferencial de otras entidades cuyo manejo no os qu1?1!'rgico -

coma la tiroiditis, as'f como en el bocio nodular no t!Íxico -­

que con el uso de la BAFA presenta nuevas perspectivao en su 

manej º• 
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rr.- ANTECEDE~TES HISTORICOS, 

La historia de la gli:n dJ la tiroides ofrece contrastes inte­

resantes tomando en cuenta que la cirugfa fu. lo primero que 

se desarrollo y despu~s el conocimiento de la gltndula en -­

IU s aspectos f isiol~gicos asf como la• alteraciones cau aadaa 

cuando la gltndJ la tiroides era removida quirú"rgicamente del 

organismo• 

La ci Ilgfa tiene eu inicio de poco m!ls de 100 años a la fecha, 

aunque antes ya se habta reconocido el bocio' como enfermedad y 

se señala a Al bu ca sis en el año 1000 a, d. como el prime ro en .. 

remover la glllndJla quii.i'rgicamente (1), Halsted tiene bien 

documenta da la realizaci~n de la ti roidectomfa hacia el año de 

1595 (1), 

Hacia el año de 1872 despu~s que el Dr, Theodore Kocher se 

hizo profesor en Bem Slliza, realiz5 su primera tiroidectomia 

imitando a su predecesor tucke en sus operaciones apa rentemen­

te exitosa ... Billroth para ¡;ste tiempo ya hab!a abandonado las 

operaciones de tiroides, debido a la elevada mortalidad por -­

sepsis y hemormgia, En 1876 Bruberger documentg solo 124 ca­

sos de remoci~n quilÍrgica del bocio. El Dr, Kocher a travt!s 

de su segura y meticulosa cirug1a sirvió como modelo al Dr, -­

Halsted qu ten entonces estaba estudiando en Europa, 
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En sus primeros dos años en Bern Suiza, el Or, Kocher rea• 

liz<i 13 tiroidectomias y en 1873 reportci sus primeros 100 

casos de tiroidectomia 1 de los cuales en 30 hubo remoci6n 

completa de la gUinchla, en todos estos pacientes se desa­

rrolU~ la "caquexia extmmipriva 11
1 la que mas tarde ae re­

conociS como el Mixedema. 

El mlxedema fui! primeramente descrito por Curling en 1850 1 

pero fue Ord quien le puso el nombre en 1877 (1 1 2), Des•• 

pu Gs de esto Koche r ev itci la ti roldectomia total en to do • 

lo posible y en 1895 reportci 900 casos de tiroidectomia con 

una incidencia en la mortalidad quirú"rgica del 1% 1 en casos 

de bocio que no eran causados por hipertiroidismo ¡j carci-.:. 

noma (1, 2), En este ifltimo reporte solo ocurrió un caso -

de mixedema en todas las excisiones realizadas, 

En 1898 Kocher repo rt!l 600 tiroidectomias adicionales con 

solamente una muerte perioperatoria 1 en un paciente eutiro..!. 

deo ccn enf e nneda d benigna y que fu é cau seda por la aneste­

sla, Para 1901 Kocher hab!a realizado 2 000 operaciones del 

tiroides incluyendo aquellas por hipertiroidismo y canear -­

con una mortalidad global del 4,5% (1 1 51) 
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El estudio fisiol!Ígico de la glllnwla tiroideo ya ae hab!a 

iniciado, se desarroll!Í rapidamente y fue etiquetada por• 

los cirujanos cl!nicns, En 1884 Shiff repo rtl5 60 perros -

en los cuales la muerte sobrevino a la tiroidectomia total 

a menos que a los animales se les hubiera p rov ieto con un 

injerto previo de tejido tiroideo¡ por consiguiente eato • 

confirmaba que la fatal complicaciSn era causada por la 

pllrdida del tejido tiroideo, (1,51), 

En 1880 Vo n Eiselbe rg notG tetania en humanos despu tia de 

la ope raci&n de bocio y fu e la primera vez que '1 diatin­

guiG esta de la ''caquexia eetnimipriva". (1,51). 

En 1891 Bley y VonEiselberg en 1892 prodljeron tetania en 

animales, con la sola excisiGn de las gl,ndllas paratiroides 

Simu lti>neamente y debido al alivio experimental del mixedema 

con tejido tiroideo transplantado, Murray en 1891 y Horowitz 

en l892 c·amen?aron con el uso cl'!:nico del extracto tiroideo 

par. el tratamiento del mixedema, (1 1 51), 

En 1906 Payr transplant5 tejido tiroideo materno en el bazo 

de la hija mixedematosa con lo cual el alivio fue alcanzado, 

llalsted en 1906 aliviG la tetania clfnica despuh de laa op~ 

raciones de tiroides con suplementos diet¡;ticos de gl,ndllas 

paratiroideas de ganado, (1) 
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En 1907 Leischner y en 1908 Halsted confirma ron que la teta­

nia pmdu cida experimentalmente en animalu podfa ur aliVi,!. 

da con inyecciones de extracto paratiroideo S tran1plante de 

glfnchlas psratiroideas. Trabajando Halsted en 1908 con ~ 

McCollum y Vorgtlin demoat ra ron que laa ule'1 do calcio 

tambil!n aliviaban la tetania y ast enlazaron la idea de que 

las allrnchlas paratiroides regulaban el metaboliamo del cal­

cio. (1) 

En 1909 se otorga el premio Nobel de Medicina al Dr. Theodore 

Koc her por sus grandes contribuciones en la comp ren1 ilrn anato• 

mo-clfnica de la enfermedad tiroidea a travl!s del estudio cl!­

nico•qu iru"rgico. (1 1 51) 

Es evidente hasta eata !!poca que la direcciSn en el e1tu dio de 

la glltnchla tiroides se debfa sobre todo a la escuela del Dr. 

T. Kocher desde el estudio cl!nico hasta la anatom!a qu itil'rgl• 

ca, solo que a partir de 1920 y por los estu dlo1 realizados en 

Fllropa por Halsted el mando fuli tomado por la ucuela e1tadou• 

nidense de la cl!nica John Hopklns, bajo la direcciSn de hte, 

(1, 2) 

Anteriormente, en 1833 y 1850 Graves y Basedow reapectivamente 

reconocieron clfnlcamente el hipe rtl roidismo, En 1912 Mayo re• 

portS 278 pacientes con bocio exoft,lmico, los cuales fueron• 

intervenidos qu lrorgicamente sin una sola muerte. Cryle, Lahey 

y los linos, Mayo fundaron sus clfnicas privadas sobre la baae 



de realizar citug'!a de tiroides en fonaa segura y exitosa -

sobre un gran nü'mero de paciente, Esta ci111gfa fue imesura­

blemente mejorada por la utiltzaci6n de solucione• yodadas, 

para aliviar el hipertiroidismo en foDla temporal antes de 

la operaci6n, En 1917 Lendhart y Marine ten'!a eliminado el 

bocio endfmico por el u•o de aales yodada• en niña& escola­

res de Ohio, Y en 1921 Plu mmer reporta la u t ili•aciSn de -

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

La descripciSn qu'!mica de 11 tiroxina fu' hecho por Kendall 

en 1904 y fu e reportada por llarrington por primera vez en -

1926 y por Barger en 1927, (l,51), 

En esta l!poca el e1tu dio de ha gl;;n di las pa retirotdea esta­

ba de moda y es diffcil separarla en su historia de la glin­

cb la tiroides, En 1925 Colltp aistS la Paratohormona y hacia 

193 O se le relacion6 a las gl¡n di las pa rati r:oideo con loa 

c'lcu los renales as'f como con algunas alteraciones 6seas. 

En 1930 Martin y Ellis publicaron la utilizaciSn de la "Oligo­

biopsia" que era el nombre de la b101>1ia con aguja fina por aa­

piracicín, y des de entonces estt perfectamente descrita la t2!c­

nica utilizada para la misma, En 1940 Chriatiansen llama 

"biopsia por punch" cuando era utilizada la aguja con mandril 

y la cual tenfa muchas complicaciones (hematomaa, lesiones de 

netVio laringeo, implantes tumorales), este tipo de biopsia -

ya conocida desde principios de siglo se hab!a abandonado y su 
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aceptaciSn era nula entre los cirujanos, y no ea hasta '11ti­

mamante en que han aparecido nuevos reportea insistiendo en 

su uso, como veremos en capitulos posteriores, (5 1 6 0 22, 28), 

En 1943 Aatwood y McKenzie dese ribie ron el tratamiento del -­

hiperti roidismo con propiltioracilo, Posteriormente en 1946 

Chapman introdujo el radioyodo como diagnSstico y terap&.i tica 

de las enfermedades tiroideas, El primer reporta de carcinoma 

tiroideo fu~ hecho por Duffy en 1950 0 aunque ya hab'!a sido re­

conocido mucho tiempo antes ,éste trabajo sentS las base• de su 

epidemiologfa, En 1961 Horn describill un tipo dhtintivo de -

ciíncer tiroideo, la variedad mecl.ilar, el cual ae fundamentll y 

clarifico por llazard en 1959, Tres añoa despug• Copp y Cola, -

reportan el descubrimiento de una hormona la Calcitonina y en 

1968 Melvin y Tasjian enlazan al carcinoma parafolicular de -

c~lulas C (carcinoma med.tlar) con la excesiva prod.Jccilin de -

calcitonina y el uso de 'sta como marcador tumoral en la cl!nica. 

Poster4.ormente 1 se renococe el carcinoma niedtlar como parte in ... 

tegral de ha adenopatias endocrinas, En 1968 Pearseunifica -

a todas ellas dentro del sistema APUD (contenido de aminas o -­

captacil>n y descarboxilación de precu rsores(Amino precursos ... up­

take and descargoxylation), 
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Como hemos visto la historia de la gllÍndlla tiroides es -­

interesante por los hechos ya enu neis dos y en loa ú'ltimos 

25 años algo que ha tomado inusitado inter~s es la biopsia 

con aguja fina por aspiraciGn de nG'"los tiroideos y como 

revisaremos m's adelante prScticamente ha q.¡ e dado dentro -

del arsenal diagnGstico de la glilnchJ la tiroidea. 

Sin embargo, la terapfutica de la gllin'"la tiroidea aú'n "" 

est¡; sin concluir a pesar del gran avance en el conocimie!!_ 

to anatSmico y qu t.rúrgico. Sobre este d'ltimo aspecto sigue 

vigente lo que en 1913 mencionG Cushing sobre la terap~uti• 

ca quinÍrglca "los m'todos detallados y certeros usados por 

Kocher y llalsted fueron por mucho tiempo ejemplos notables, 

Y se han esparcido dentro de todos los cl!nicos, por lo me• 

nos aquellos cl!nicos en las manos de quien usted G yo de•• 

seat'fa estar, los observadores ya no esperan aer impresiona ... 

dos dentro de u na sala de operaciones, y las realizaciones ... 

espectaculares del pasado han sido reemplazadas por procedi· 

mientas t raoqu !los y bastante tediosos, de loa cuales solo -

el op~rador y sus ayudantes pueden provechosamente ver. El 

paciente en la mesa de operaciones es como un pasajero en un 

auto¡ corre m's riesgos si va con un conductor loco. que to .. 

ma las curvas cerradas, que excede el 11mite de velocidad y 

que corre para ser aplaudido" (1) 
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La ci tu g{a cu i dadoaa 1a basa en la comp rensi!Sn de loa cono• 

cimientos, sobre embriologta, anatomta y fi1iologta loa cua­

les debemos entender para proveer del 1¡11[a fino cu ida do clt-­

nico a nuestros pacientea. 
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IlI,• A N A T O M I A 

La anatomta de la ¡l,ncll la tiroides es esencial para el -• 

c1111jano¡ esta se encuentra en la regi!$n infrahiodea del• 

°'ello la a1 al, tiene loa aigu ientes limiteai por arriba 

una l!nea horizontal que pasa por el cuerpo dal hiodaa; -· 

por abaj,o' la horc¡u illa eaternal; hacia a111boa ladoa la pro• 

minencia de los nnl'sculos esternocleodo111astoideo y profunda• 

mente hasta la laringe y la trSquea, 

Este regiSn tiene forna de triSngulo isocele; 1 convexo por 

arriba y excavado por abajo, El plano superficial en nd'me­

ro de dos, la piel y el tejido celular SJbcutlineo, junto con 

el md'sculo cutlineo del cuello, Estli irrigado por pequeñas • 

arterias, ramas de tiroidea inferior, el dTBnaje venoso en -

anastomosis transversales que descienden desde las venas yu­

gulares anteriores hasta la vena sublavia. Los ganglios li,!!. 

fliticos superficiales se dirigen a los ganglios de la cadena 

recu rrencial, Su ine rvaciiin prov Lene de la rama ce r.r ical 

plexo cervical superficial. (fig, 1) 
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El siguiente plano ea la aponeurosis cervical 1uparficial, 

la cual se fija por arriba al hleso hiodea, ae desdobla a 

los lados para envolver los m.fsculos esternoclaidomaotoideos 

y por debajo dividida en dos hoj illas se fija a la horquilla 

' estema!, En este nivel foma el espacio 1uprae1temal, el 

cual manda dos prolongaciones los fondos de saco de Gruber, 

en donde estin contenidas las venas yugularea anteriores y 

dos o tres ganglios supraestemales, 

Se continua con el plano formado por los 111rsculos inf rabio-

deos y la aponeurosis cervical media, Los nfsculoa infra--

hiodeos en número de 4 est~n fonnados por el osternoclei--

dohiodeo 1 mas superficial, acintado que se desprendo infe-

riormente de la clavfcu la y el estem6n, terminando arriba 

del borde inferior del hue10 hiodes, El omohiodeo situado 

por fuera del estemocleidohiodeo, se desprende de la cara 

profunda del esternocleidomastoideo, para inscrtarae en el 

mú' scu lo digiÍs t rico hacia el borde inferior del hu uo hio des, 

Este ml1sculo divide en dos tritngulos esta regi()n .::1 triiin-

gula omotraqueal que es inferointemo y el superoexterno o 

de Velpeau, El estemocostoti ro ideo que eatii lituado deba-

jo del esternocleidohiodeo, se inserta en la parte poaterio r 

del mango del estemGn y termina por arriba en un• cuerda -

ligamentosa, la cual reune entre si los dos tub,rculoa del -

cartilago tiroides, por .fltimo, el tirohiodeo que ea conti--

nuaciSn del anterior, desde la cuerda tiroidea al borde -
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inferior del cuerpo y asta• mayores del hue10 hiodea, La 

aponeu rosia cervical media; lista llena el eapacio entra -

los dos omohio deos y 1e inserta por arriba an el huuo --

hiodea y au base por debajo en el orificio auperior del -

torax (eaternSn, clav!cule, primera ·coatilla y aponeu roaie 

aubclavia), Debe notarse que d:i a los grend81 va101 exte.!!. 

aionea fibrosas de mediana resistencia que 101 mantiene -­

siempre abiertos, La irrigaciGn, drenaje veno10 y linf¡t! 

co ea el mismo, que para la capa del tejido celular, En 

cuanto a la intervenciGn iata dada para el D1l'sculo tirohi~ 

deo por el'tronco del hipogloso y para los otros por el asa 

del hipogloso, (fig, 2) 
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La capa retromuacular de arriba a abajo ut1' formada por el 

huuo hiodea¡ huaao aplanado de delante hacia atru qua em.!, 

te a der e izq, doa prolongaciones, las utas mayorea y las 

asta• menores, tiane como principal caracter'htica el aer -

movible y no eatar articulado a ninglrn otr~ hueao del eaqu.!. 

letal la membrana tirohiodea que une la laringe con el hueso 

hiodes, de 4-5 cms, de altura, de 2·3 de altura, presenta -­

dos caras una interna para la cual pasan loa ner1ioa y vasos 

laringeos superiores y asta separada del mi1'sculo tirohiodeo 

por una bolea inconstante la bolsa Boyar, La cara posterior 

corresponde a loa canales faringolaringeos y en el centro la 

epiglotis, (fig, 3), 
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O.erpo del tiroides¡ es una glll:nchlle voluminoaa cuya forma 

recuerda a la de una H mayü'scu la, dos lcibuloa lata ralea --

unidos por un istmo, {fig 4), 

' ! .. 

\'.fHYflOfDEA IMA V. 
· .. 

Su situaciGn estS por debajo y a los lados de la laringe -

entre las dos regione• carotideas, Sus medio• de fijaciSn 

están constituidos por una envoltura fibroconjuntiva eman!. 

da .de la sponeu roaia del cuello y por cordonu fibroaoo 1 -

los ligamentos mediano a laterales que la unen a 11 t rCquea 

y la laringe, Suo dimensiones son variablea aeg.tn la edad 

y al sujeto tiene una longitud de 6-7 cms,, altura de 3 cma, 

y un grosor de 4 a 20 mma, Se puede encontrar en forma ~---~ 
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tocona tan te la pi ramide de Lalou ette o lSbu lo piramidal, 

generalmente se dirige hacia la izqu terda haeta al borda 

superior del cartfla¡o tiroidea (fig. 5) 

Vaina pretiroidea; ea una ll:mina celulofibroaa que procaM 

de de la aponeu rosta transversa del aaello y envaina -" " 

completamente al tiroides, Estií sepa rada del ti ro idea 

por u~ espacio celulosa glaxo y de la ciÍplUla propia del 

tiroides por donde pasan grandes venas y arterias tiroideas. 

Relaciones¡ el istmo preaenta dos caraa una Anterior y otra 

posterior. La cara anterior corresponde a las partes blan .... 

das (mtfscu los, aponeurosis, tejido celular y piel), La cara 

posterior es cilncava, abraza los doa primeros anillos de la 

triiquea y a veces el cartflago cricoide1. Ademia, pre1enta 

dos bordes uno superior de donde nace el llibulo piramidal y 

corresponde al primer anillo triÍqueal, El borda inf, clinca" 

vo por abajo estii separado de 25 a 30 cma. de la horquilla -

este mal, en sujetos adultos, De los llibuloe, presentan tres 

caras una interna otra externa y una posterior, con una base, 

un v'értice y tres bordea. La cara intema correaponde a las .. 

partes laterales de la triiquea y la laringe, en la parte miis 

profunda a la faringe y el esGfago. La cara externa e1tS 

cu ble rta por los vasos tiroideos y la vaina pretiroidea, 
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La cara posterior, utt en fntima relacilln con el paquete 

vasculonervioso del cuello, y en particular con la carl!ti­

da primitiva. La base corresponde al So, o 60, anillo da 

la triquea y se relaciona con las venaa tiroideas y la ra­

ma inferior de la arteria tiroidea inf, El virtice ae re­

laciona con la arteria tiroidea superior y con el borde inf, 

del cartilago tiroides, De los bordes anterior, po&teroax-. 

terno y poste roint.erno solo tiene importancia eate ü'ltimo -

por estar relacionado con el esgfago; (fig, 5) 
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Estructura: la gllÍnclila tiroides estli formada por una c'p­

sula propia y un parinquima. La clipsula propia contiene -

los vasos tiroideos y da ella depende el nombre de la rem~ 

ciifo de la gl,n<llla extrac,pau lar o int rac,p1ula r, El 

parl!nc¡uima estS formado por tejido tiroideo, vaao1, nervios 

y tejido conjuntivo, 

Vasos: su irrigaci~n estli dada por dos ramas arterialea de 

cada lal!o; la tiroidea superior, primera rama de la carSti­

da externa, desciende hasta el lllbulo tiroideo y da trea 

ramas, la externa, la interna y la posterior, La tiroidea 

inferior nace de la subclavia, se dirige hacia arriba hasta 

el tubi!rculo de Chassaignsc donde descansa, junto con el 

paquete vasculonervioso, por detrlia del cual ae dirige hor.!. 

zontalmente hacia a dentro y termina, a nivel del 16bu lo ti­

roideo dividii!ndose en tres ramas (superior, inferior y pro 

funda), siendo ésto el sitio donde es e ru za do por el nervio 

laring~o recu rrentc 1 siendo éste un cruce importante, ae -­

han dese rito hasta 28 va rie da des del mismo (fig. 6) 1 (1), -

lo m~s frecuente es que cruce el nervio por debajo de la -

arteria, Puede existir la arteria tiroidea media o de 

Neubeuer le cual es inconstante y cuando existe puede pro­

venir del tronco braquiocefiÍlico 5 del cayado sortico, 
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La.a venas tiroideas ast2'n ana.atomosadas por delante en un 

plexo abundante y terminan en tres troncos principale1, -

las posteriores que forman el tronco tirolln¡¡uofacial y -

desembocan en la vana yugular interna, laa vanu tiroideas 

medias que igualmente taminan en la vena yugular interna 

y las ve nas ti roidea1 inf ario res que son volu 1:11inoaaa, ast'n 

desprovistas de v&:lvu las y deaembocan en loa troncos bra-­

qu iocef&:licos. 
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Los vasos linflitico11 estos en general acompañan a las venas, 

drenan loa capilar'es intraglilnwlares y estlin por debajo de la 

clipsula tiroidea, pueden tener. comunicaciones con al istmo y -

l5bulo contraiateral, Bliaicamente loa dividiremos en linfliti• 

coa superiores que drenan el istmo 'y la regiSn media de ambos 

l!lbulos .y tenninan en el n!lcii lo linflitico subdiglist rico de el 

canal de la yugular in t arna• Los linf ili:icoa madio-inf arlo res 

los cuales descienden por la vena tiroidea inferior s los n5-

clllos pretrliqueales, Y finalmente los gtup~s da linflÍticos -

laterales los cuales drenan a los n5dulos linfliticos superior 

e inferior de la cadena yugular interna, (fig 7-8), 
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La inervaci5n: Esti! dada por el netvio laringeo recurrente 

el cual ea rama del nervio vago, Tiene trayecto• diferentes 

si es derecho o izquierdo, El derecho paaa alrededor de la 

arteria subclavia en su primeTa porci5n, aaciende lateral a 

la tr¡quea, posterior a· 1a laringe, al tiroides, y a la ar­

ticu laci6n cricotiroidea, El nervio izq, pasa alrededor del 

arco de la aorta y asciendo lateral a la tráquea terminando 

sus ramas dentro del mlfscu lo laringeo. El otro ner1io impo.! 

tante es el laringeo superioT, rama del netvio vago, emerge 

cerca de la base del crSneo, desciende en la parte media de 

los vasos carotideos y a nivel del cuerno hiodeo se divide -

en dos ramas¡ la rama interna sensitiva penetra la membrana 

tiroidea y puede anastomosarse con la rama sensitiva del ne.! 

vio laringeo recu rrente 1 para completar la espiral de Galeno, 

La rama externa del narvio laringeo superior so extiende ªº" 
bre In superficie lateral del nú'sculo constrictor faringeo -

inferior y desciende para inervar el mú"sculo cricotiroideo. 

Ambas ramas descansan adyacentes a la arteria tiroidea su pe-

rios, (f ig, 9 y LO) (Ver figs, y 6). 
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IV.- F I S I O L O G I A 

La glll:ndu la tiroides, cuyo peso es de aproximadamente 20 grs, 

en una persona acl.alta, es uno de los ~rganoa andiScrinoa de 

mayor tamaño, tiene una vascularidad rica siendo mils importa!!_ 

te en el lSbulo derecho que en el izquierdo, Se clllcu la que 

su riesgo sangu'!neo eo de 4-6 cms3 /min/gr de tejido el cu al -

es muy superior al del riñ5n que es deJ cms3 /min/gr, y lle­

ga a ser tan importante que en un bocio tSxico difuso pueden 

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

Estli invervado por los sistemas simpll:ticos y parasimp¡tico, 

el primero a travlis de los ganglios cervicales y el oegundo 

por el nervio vago. Los nervios lar'!ngeos pasan fibras 

aferentes que regulan y activan el sistema vasomotor. Este 

tiene una caracter'!stica fuera de lo normal ya que el ando .. 

telio vascular en las arteriolas contiene almohadillas endo-

tcliales contrlictiles. Se ha pensado que la funciSn miis 

importante de ~ste sistema es la regulaci5n del flujo de Sal)_ 

gre a la tiroides. A pesar de que el flujo aangu'!neo no 

afecta la cantidad de hormona liberada, la tasa de perfuai5n 

de la glíÍndu la afecta el aporte de TSH, yoduro y sustratos -

motabolicos y puede influir eventualmente en el crecimiento 

de la glíÍndula, (1,42), 
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A grandes rasgos, histoll5gicamente la glandl la tiroides est' 

formada por bolsas muy compactas, llamadas llcinos l5 folfcu los 

los cuales contienen una red capilar extensa, El folfculo •• 

en su interior esta lleno de coloide proteiniforme claro, el 

cual es el componente principal normal de la, g1'ndula, El,•• 

diámetro de los folfcu los es un t~rmino medio de una• 200 mi• 

cras; la pared del fol1cu lo esta tapizada por una aGla capa -

de clilulas cítbicas lllJY apretadas, de 15 micras de altura apr,2_ 

ximadamente, la cual depende del grado de estimu laci6n acinar. 

Este epitelio descansa eobre una membrana basal bien delimitada 

que separa al epitelio de los capilares vecinos, Por cada 20 a 

40 f~ltculos se encuentran tabiques que forman un lGbulo el cual 

estiC irrigado por una sola arteria y es importante señalar que -

la funciSn de un l<lbulo es diferente a lB de sus vecinos. Con el 

microscopio electrl5nico es posible distinguir caracterfsticas 

similares a las de otras gl,nW. las secretoras, y algunas carac ... 

ter!sticas peculiares como son la gran cantidad de lisosomas. -

la colocaciGn apical del aparato de Golgi y la gran cantidad de 

microvellosidades que se introdlcen en el coloide, (1,42) 

Metabolismo del Yodo,- La fonnaciGn de cantidades normales de 

hormona tiroidea depende primero de que se disponga de aufi•­

ciente aporte de yodo exilgeno. Este aporte &lil extraordinaria­

mente variable ya que depende de las costumbres, el lugar don­

de se habite, el tipo de agua, y la dieta de cada cultura, se 

han estimado unos 200 nanogramos por d{a, sim embargo, existen 
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lugares como el JapSn donde la ingestUln llega a aer de 

varios miligramos, sin que se refiera intolerancia a es­

tas cantidades, El yodo aunque se desconoce de 'l la 

forma, dlpidez de au abeorcic>n, llega a la sangre en fo!. 

ma de yoduro, donde ae encuentra fundamentalmente en el 

liquido extraciOlular y su concentraci6n var!a de 0,2 a -

0,4 nanogramos/100 mls,, lo que corresponde a un conten,!. 

do total en el cuerpo de unos 60 nanogramos, La elimin!. 

citln del yoduro se realiza por dos vfas principales; a -

travíls del aire expirado y la piel en pequeñas cantidades 

y m's importante por el rifión, teniendo este Srgano una -

tasa de depu rae i<Sn renal de 3 5 a 40 cams. cü'bir.os/minu to, 

Ast el yoduro filtrable se reabsorbe en su mayor parte 

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

La filtraci6n renal del yoduro no se afecta ni por excre­

ci!ln de iones, ni por el flujo de la orina, ni es influi-

da por agentes fisiolSgicos como la TSH O algunos f'rmacos; 

s!llo es influ tda si cambia en forma bn1Sca la tasa de fil­

traciGn glomeru lar, Se eliminan por la orina unos 150 nan,2_ 

gramos de yoduro y el resto, unos 10 nanogramos se pierden 

por las heces, Por i1ltimo, cabe mencionar el segundo punto 

principal de la p;;rdida de yoduro del liquido axtracUular, 

que es el yoduro extraido por la gl:Íngula tiroides, Esta -­

contiene el pool m:Ís importante del cuerpo que es de 5000 a 

7000 nanogramos en circunstancias normales y la mayor parte 
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en foma de aminolicidos yodados, siendo el recambio del pool 

del l al 2% por dta¡ ea decir, ae extraen unoa 60 nanograsos 

por tl!rmino medio del yow ro extracelular y &1te aale de le 

allindula tiroides en forma de tironinea yodadas, de equt •• 

recupera por el metabolismo de i!atas hormona• y 1a comple-­

menta el recambio del yoduro de la gl,ndula tiroidea, (42 1 43), 

Sfntesis x secreci~n de Uormonaa tiroideas,- Este procoao -­

consta de tres faaes auce11vas: 1) transporta activo por me­

dio de la bomba de yoduro la cu al lleva consigo un ga1to de 

energfa, se trata del 1istema ATPasa; dependiente del 1odio 

y del potasio, la bomba se ve influfda por varios facto ros -

como la TSH y por algunos fil rmacos como la oau biÍ ina u ot toa 

glucllaidos cardiaco1, 2),- el segundo paao •• la oxidaci!in 

del yoduro por la Peroxidasa, la cual puede sotar influtda -

por flavoprotefnas, 3),- El tercer paso e• la formaci!ln pr,!_ 

mero de yodo ti rosinas que es un sistema dapendionte de DPNH 

y TPNUoxidasas, de donde se forman la monoyodotlronina y la 

didoyotironina¡ por .1ltimo, el acoplamiento de htaa donde -

parece estar involucrada la peroKidasa ya mencionada uniendo 

dos diyodotironinaa para la formacHin de la Tiroxina ~ (T4) 

y la uniSn de una monoyodotironina con una diyodotironina -­

para la formaci!ln de la triyodotironina (T3), 1iendo le rel.!. 

ciSn de las hormona• en cuanto a su formacii;n de 411 o de 3:1 

de T4 sobre TJ ¡ sin embargo, la T3 es cuatro vece• m's activa 

que la T4, (42, 4J) 
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Las hormonas tiroideas se almacenan en la mol,cula de la 

tlroglobulina pox medio de enlaces pept1dlcoa, y sua con• 

centraciones dentro de '•tas son: monoyodotironina del 17 

al 281., diyodotironina del 24 al 42X, T3 del 5 al BY. y de 

T4 del 351.. La tiroglobulina tiene un peso molecular de 

66000 y esti: formada por 300 residuos de CHO y 5500 re-

slduos de amino,cidos de los cuales s<ilo de 2 a aon re-. 

siduos de tiroxina. Posteriormente, se hidroliza la pro• 

telna y se dejan libres la mono y la diyodotironina que se 

desintegran selectivamente quedando solo la T3 y la T4, El 

proceso de secreciSn de las hormonas tiroideas se lleva a 

cabo por endocitosis con la colaboraciSn estrecha de los -

lisosomas; la cant 1 dad diaria de T4 es de 70 nanog ramos y 

la do T3 de 25 nanoariimoa• (42, 43) 

El sigu lente paso es el transporte de la hormona tiroidea 

la cual se lleva a cabo por dos prote1nas: la globulina -

alfa fijadora de tiroxina •que es el principal portador-, 

y l• prealblmina fijadora de tiroxina, Esta uniSn prote­

ge a las hormonas tiroideas del metabolismo y la preaen­

taci<in lenta de la acci6n de '•tas hormonas, 

Existe en la actualidad y por estudios que aa1 lo demues­

tran la importancia de la conversii;n de la T4 en Tl, que­

dando 'sta '1ltima como la hormona que probablemente sea -

más importante en cuando a su acción (1, lt2, ~3). 
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La eliminaciSn de la ti roxina ocurre en forma lenta con una 

semidesintegraciSn de 6 a 7 dfas, PUede variar si existe -

hipertiroidismo ya que ae vuelve m's r'pida -de J a 4 dfas­

y viceversa si existe hipotiroidismo con lo cual ocurre en 

a 10 dfas, Asf mismo, se ve influido si ~oexiat1n al 

embarazo el cual lo retarda, S si existe alg~n padecimiento 

como nefrosis 1 cirrosis hepitica donde la aliminaciGn se 

vuelve m's r'pida, La vfa principal por tanto ea el riñGn 

y secundariamente las heces an un 801. y un 20% reopectiva-­

mente, (42 1 43) 

La regu laciGn de la funci6n de la gl,nclJ la tiroideo depende 

de la integridad del eje hipotl:lamo-hipSfisis-tiroldu la -

cual se lleva a cabo por el mecanismo clilaico de "retroali­

mentaciSn" positiva G negativa a travlia de la circulacil'in de 

la hormona tiroidea la cual estimula S inhibe dicho eje de-­

pendiendo de su concentracil'in en la 1angre, 

La hormona liberadora de TSll (hormona estimulante del tiroi­

des) se produce en el hipotSlamo, el cual a su vez llega a le 

hipofisis anterior donde estimula la formacil'in y liberaciSn 

de la homona estimu lantc del tiroidea, Seta a au vez paaa a 

la circu laciSn y llega al tiroides para estimular la forma-­

cil'in de hormonas tiroideas, asf como su llberacll'in, la horm.2, 

na tiroidea circulante, puede inhibir en los tres nivele• la 

liberaciSn de la homona liberadora del TSll en el hipotalamo, 

la de la TSH por la hipof isls y la de la liberacll'in de hormo­

nas tiroideas por la tiroidea (fig 11) 
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Existen gran cantidad de factores que puede influir 1obra 

la economfa de la hormona tiroidea, los m¡¡1 importantes en 

orden decreciente son: la TSH, el yodo, el sexo y lao hor­

monal sexuales. la geataciSn, la 'edad, 101 corticoe1teroi­

des, las catecolaminas,el stress, la temperatura ambiental, 

los agentes antitiroideo1, y algunas enfermedadn oiatemi­

cas como la hepttica, cardiaca, renal y la desnu triciSn. 
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El mecanismo de accil!n de las hormonas tiroideas "" influir 

sobre todo en sistema enzimiticos sobre la membrana mitocon­

drial, estimulando l~ fosforilacil!n oxidativa para la cual -

se activa la RNA polimerasa, la citocromo oxidasa, la succi• 

nil oxidasa y la adenosin trifosfatasa cuyo camino final es 

la s1ntesis de protefnas y algunos procesos dependiente& de 

ox!geno, ¡sta acciSn se ejerce en toda la econom!a como el 

aparato cardiovacu lar, respiratorio• digestivo, nervioso, -

mú'sculo esquel~tico, metabolismo del calcio y del fl!sforo,­

funcign renal sobre el metabolismo del agua y los electroli­

tos, sistema hernatopoyetico, hipofisis y funciSn auprarenal, 

funcii)n rep reductora, i:netabolismo de loa carbohidratos, pro ... 

tefnas y lipidos, 
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V,- PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA 

Las pruebas de funci6n ti ro idea nos permite!> conocer varios 

aspectos de la funci~n de la gl~nchJ la; entre, htoa loa m'• 

notables son1 1) laa que valoran la funcii;n da la gllinwla 

en sf, 2) las que valoran la con cent raciiln y el estado ffs,!. 

co de las hormonas tiroideas en la sangre• 3) las que vslo• 

ran las respuestas metab6licas a las hormonas ti roi da as, 4) 

las que valoran la integridad del eje hipotlilamo•hipof iais• 

tiroides y 5) las pn.iebas especiales tales como la Escinta• 

grafta, anticuerpos antitiroideos y la biopsia con aguja -

fina del tiroides, (42) 

Describiremos listos aatudios refirii!ndonos particularmente 

a los m~s frecuentemente manejados en la cl'!nica, y que con!. 

tituyen lo que se ha denominado perfil tiroideo, 

Dentro del primer grupo de pn.iebas, donde destacan los estu• 

dios con radiosotopos -es tu dios no exentos de peligro por la 

radiación ... , y que se deben evitar sobre todo en mujeres ges­

tantes y en niños, at.fn a pesar de la dosis tan reducida que 

es utilizada, Existen tres tipos de radioisotopos: el 131,, 

el I 132 y el I 125, La pn.ieba miís usada es la 1 131 a las 

24 horas en la cual se emplea una dosis de 2-15 milicuries y 

obteniiindose como resultado normal una con cent raciGn del 15 

al 45%, El estudio I-..132 es ü"til -debido a su corta vida• 
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cuando se requieren dosis repetidas de radioyodo y el 1 125 se ha re-­

recomendado para los estudios ese intagr3f ices. 

Dentro del segundo grupo de pruebas encontramos las más empleadas 

como apoyo para detrminar si el paciente tiene hipertiroidismo O hip~ 

tiroidismo, sin olvidar desde luego que siempre será la clínica la que 

nos oriente sobre el problema de nuestro paciente, Fll yodo unido a las 

p rotel'.nas y el yodo total son las pruebas más empleadas ya que tradu-­

cen estrechamente la concentración de T4. El yodo unido a proteínas -­

tiene un valor normal de 4-8 nanogramos/100 ml y el yodo total es SUP!, 

rior al anterior en no más de l nanogramo/ 100 ml. Otra prueba de gran 

importancia es la de la determinación de T3 cuyo rango estS normalmen­

te entre el 25 y 35%, 

Del tercer grupo de prüebas nos encontramos que éstas han quedado 

prácticamente para la historia, Hablamos de pruebas como la del metah~ 

lismo basal la cual tien tantas variables que es imposible predecir su 

comportamiento como prueba especi'fica, Otros como el colesterol, se 

afecta por la dieta, el sexo, edad, etc., y es poco confiable, Los re­

flejos osteotendinosos profundos están muy deprimidos en los pacien-• 

tes hipotiroideos, 

Dentro del cuarto grupos de prúebas existen dos principUmente: 

la prueba de supresión tiroidea, la cual es muy útil en pacientes con 

tirotoxicosis ó en la confirmacic'in de tina enfermedad de Graves activa 

O latente. Esta prueba consiste en dar la dosis de hormona tiroidea en 

forma exógena de tal manera que se inhiba la TSH, lo cual se traducirá 

en una disminuci6n de la síntesis hormonal qut! estará indicada por el 

descenso de la captación de I 131. Esta prueba resultara obviamente n! 

gativa en presencia de tirotoxicosis, pero será normal cuando se des-­

car te que el paciente tenga una tirotoxicosis activa. Otra prueba es 
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la que consiste en la estimulaci6n con !SH que nos determina la inte­

sridad del eje hipodlamo-hip6fisi-tiroides, 

Dentro del quinto y Gltimo srupo de pruebas, la escintagrafta oc.!!. 

pa el primer t~rmino e indica los sigüientes datos: el tamaño de la -

glándula, su avidh para captar el radioisótopo, si existen zonas hi-­

P""captantes (calientes) ó zonas hipocaptantes (frías), reconoce teji­

do tiroideo ectópico en la lengua, torax, ovarios ó metlistasis funcio­

nales (fig, 12), 

Otra prueb• consiste en la determinación de anticuerpos antitiro.! 

daos loa cuales estadn relacionados sobre todo con enfermedades tales 

como ·la Tiroiditis de Hashimoto donde los títulos sobrepasan de 1:25 

ail; &atQ• se encuentran elevados también en el mixedema, pero con 

dtulo• aenoru que el anterior, 
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VI, SODULO TIROIDEO, 

Epidemiología y frecuenci;i,-En general se acepta que lo frecuen--' 

.cia de nódulos tiroideos en la población general es del 1 al 7% (8,11, 

22,28) ,siendo más frecuente en el sexo femenino que en el sexo mascul! 

no en relación de 6 a 7 : l respectivamente, (10,11,27) 

La primera diferenciación es reconocer si son s6lidas o qutsticas 

los porcentajes van del 75 al 85X para las lesiones sólidas y del 10 -

al 25% para las lesiones quísticas. (8, 11, 27). Las edades oscilan desde-

los 14 meses hasta los 80 años,la media se encuentra alrrededor de los 

45 años,dé.cada en que ea más frecuente és::e problema. 

El índice de malignidad como lo mencionamos al principio va del 9 

al 2llr. (8, 17, 23, 18), los nódulos benignos en las mismas series ose ilan 

del 60 al 80X,los problemas de tiroiditi• varían del 5 al 15% y el re.!!_ 

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 21-28%; anapllisicos del 

4-6%; mixtos papilar-folicular del 15-25% ¡ el carcinoma medular del 3-

5% y del 0-1% las células de Hurthle, (3,4,15,20) 

son: 

Las caractedst ica-.'-miis importantes de cada una de las variedades 
'---... 

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

Se puede presentar a cualquier edad, pero es más frecuente antes de -• 

los 40 años, afecta a ¡as mujeres de 2-3: l a hombres; es de crecimien• 

to lento en comparación con el resto de los carcinomas tiroideos; se -

extiende a través de los linfáticos intraglandulares por lo que en al-

gunas ocaciones puede ser multicentrico (en menos del 25X); raras ve--

ces da metástasis a distanéia, cuando ésto sucede se debe al componen-

te folicular. Su cu.:idro clínico se comporta como un nódulo asintomáti-
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co, con ó sin agrandamiento de los nódulos linfáticos adyacentes y las 

metástasis a estructuras adyacentes ó a distancia son manifestaciones 

tardías; a través de la escintagrafía aparece como un"nódulo fríoº. El 

tratamiento aceptado es la tiroidectomía total 1 porque su rastreo con 

radioyodo para el control posterior es mas eficaz. (48) 

Carcinoma folicular: Se presenta en la cuarta part~ de los tumores -­

tiroideos, es más frecuente después de los 40 años, y su observancia -

por sexo es de 2-3 mujeres por un hombro. Su grado de malignidad es -­

mayor que el papilar, ya que comúnmente se extiende por vía hematógena 

a hueso, pulm5n e h!gado. Su cuadro clínico es diferente ya que los -

pacientes pueden padecer boccio desde años atrás; la neoplasia se pre­

senta como un "nódulo frío'' que ocupa todo un lóbulo de la gllindul.o., 

de consistencia pf!trea. El dolor y la invasión a estructuras adyacen-­

tes es una manifestación tardía, en ocaciones el p ti.mer síntoma puede 

ser una fractura patológica por depósito de tejido met5stásico en el 

hueso. A diferencia de otras neoplasias, el carcinoma folicular puede 

acumular yodo como el tejido nonnal, sin embargo es raro que pueda pro 

ducir tirotoxicosis, Con frecuencia es multicéntrico par lo que el tr!!, 

tamiento es la tiroidectomía total. Ya que éste carcinoma responde 

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

las metástasis por el radioyodo. (l ,48) 

~~ anaplásico. Constituye el 10% de los carcinomas tiroideos, 

es más frecuente después de los 50 años y más observable en las muje-­

res ¡ es de crecimiento rápido y letal en poco menos de un año. Son fr~ 

cuentes las metástasis a órganos adyacentes, piel, nervios, laringe, ~ 

sófago y a vasos sanguíneos. El cuadro clínico e>s de una masa dolorosa 

de evolución rápida, con disfonía, estridor laríngeo y dificultad para 

la deglución. Estos carcinomas no acumulan yodo. El paciente muere en 

pocos meses. 
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Carcinoma medular: Es el tipo más característico aunque su frecuncia 

es del 10%; se le observa mas después de los 50 años; es mas maligno -

qu~ el' ca rcihoma folicular ya que invade los linfáticos pericapsulares, 

regionales y vasos sanguíneos por donde se extiende a hueso 1 pulmón e 

hígado. Es de consistencia sólida y está encapsulado¡ se le conoce por 

su estroma amiloide en el estudio histópatológico; ~· productor de ca! 

citonina, la cual constituye su marcador tumoral y a su vez pertenece 

a las neoplasias endócrinas míiltiples en los síndromes de HEN 11 y _n 

MEN III, por lo que en su estudio se deben descartar el feocromocitoma 

en los dos síndromes y el hiperparatiroidismo en el s'indrome de MEN II 

Primero se trata el feocromocitoma y después el carcinoma medular, am­

bos deben ser removidos quirúrgicamente. ( 1, 42) 

En lo que se refiere al diagnóstico diferencial, las caracter!st.! 

cas miís importantes de las tiroiditis son: 

Tiroiditis de Hashimoto: tiene como sinónimos el de tiroiditis linfo• 

cítica crónica, estruma linfomatoso; con frecuencia se presentn entre 

los 30 y los 50 añosy 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 infiltración linf2_ 

citada difusa en el estudio histopatológico, En este padecimiento se 

observan anomalíasen la biosíntesis hormonal, por defecto de la fija-­

~ión orgánica de yoduro, con recambio acelerado del 11 pool 11 de yodo ti­

roideo y se liberan yodoproteínas añonnales que se parecen a la tiro-­

globulina ó a la yodoproteína albuminiforrne, Existe hipersecrcción de 

TSH, y la prueba de descarga con perclorato es positiva, El bocio es 

la característica peculiar de éste padecimiento y tic acompaña de dolor 

e hipersensibilidad a la palpación. En la fase precóz de la enfermedad 
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puede haber datos de tirotoxicosis, generalmente éstos pacientes evol.!!_ 

cionan hacia el hipotiroidismo, enunci!ndose que la causa de ésta en--

fermedad es la destrucción de la glandula por anticuerpos formados por 

el propio paciente, es decir, por mecanismo autoinmune. (l,42) 

Se asocia la malignidad en la firoiditis en un 5% (14), general--

mente el carcinoma es de tipo papilar y con bajo grado de malignidad. 
1 

En los estudios de laboratorio el dato mas importante son los títulos-

de anticuerpos, la mayoría de los cuales son de 1:25 mil en adelante; 

otras pruebas son la cuantificación de TSH por radioinmunoensayo la -~ 

cual estA aumentada, sobre todo en estadios tardíos •• El tratamiento -

de la enfermedad es por supresión con hormona tiroidea exógena, con d~ 

sis de 25 mcgrs, si el paciente no esta hipotiroideo ó bien dosis sus-

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

Tiroiditis sutlaguda , Esta enfermedad es también conocida como tiroid.! 

tis granulomatosa de células gigantes ó de Quervain, No es una enfer-

medad auto inmune, y se piensa que es producida por una infeccion vírica 

después de una infección de vías respiratorias altas; los virus que se 

han asociado miis frecuentemente son el de la parotiditis y secundaria-

mente los Coxsackie, ECHO y adcnovirus, Su incidencia es mayor en las-

mujeres y la edad de presentación está eRtre los 30-50 años; en el es• 

tudio citológico se encuentran infiltraciones de mononucleares y sobre 

todo la presencia de células gigantes, La destrucción del epitelio fol 

licular acaciana que éstos pacientes tengan una bajísima capUción de 

I 131 en la fase activa del proceso infeccioso. Si se libera tiroglob_!! 

lina se pueden formar antiLuer¡>os circulantes, pero los títulos son b,! 

jos generalmente. El diagnóstico diferencial se realiza con la tiroid.!. 

tis de Hashimoto. El cuadro clínico se inicia con dolor importante, la 

fiebre suele ser severa, dificultad para deglutir, dolor de oídos y en 
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la base del cuello, atonta y disfagia, La tiroides aparece aumentada, 

de consistenéia fime, se ve más afectado un lóbulo que otro y la piel 

suele estar caliente y enrojecida. Tratamiento: aunque se mencionan 13 

ISH, hormona tiroidea en dosis supresivas, la tionamida, el tratamien.1& 

to más usado en casos leves es la Aspirina y en los graves los cottic~ 

esteroides en dosis de 15 a 20 mgs, de prednisolona;, también se ha re­

portado el uso de la aplicación de 500-800 rads. lo cual alivia rapid!. 

mente los síntomas del paciente. (42) 

Tiroiditis de Riedel. Es una enfemedad muy rara que se acompaña de -

fibrosis extensa de la glándula tiroides, de etiología desconocida, y 

la fibrosis suele estar en otros lugares sobre todo en retroperitoneo. 

Los síntomas son de compresión sobre estructuras adyacentes en partic~ 

lar la tráquea, el esófago y los nervios laríngeos recurrentes. Su CD.!!. 

sistencia es pétrea y se debe diferenciar del carcinoma en que los gan 

glios no están agrandados, La cirugía está indicada para aliviar los 

síntomas compresivos te 1,42) 

Bocio multinodular no tóxi~o. Es de tipo no endémico, ya que aparece • 

esporádicamente, su frecuencia en.a~o es mayor en las mujeres de 9:1 

sobre los hombres; su etiología se basa en la defici\?ncia del yodo en 

la dieta, por errores innatos en el metabolismo, ó por la ingestión de 

alimentos, drogas ó químicos bociógenos. El resultado de ésta anomalía 

es una secreción disminurda de T4 con una sobreestimulación de TSH que 

es la que causa el crecimiento de la glándula. Se menciona además la -

secreción de una yodoprotcína anormal como la causa de hipersecrcción 

de TSH, Su procf?so dura de meses a años, I.os síntomas son debidos al -

crecimiento del tiroides, prl'doMinando la compresión de la tráquea y -

el esófago provocando disfaAia, estridor larínueo. Cuando el paciente 

levanta los brazos se acentúa el retorno venoso que puede provocar vé! 

tigos e incluso síncope (signo de Pemberton). Se asocia a la adalc---
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scencia, el embarazo y la menopausia. El taramiento es supresor con -• 

hormona exógena para inhibir la producción de la TSH. En el boccio no~ 

dular no tóxico aparecen "nódulos fríos" y con ellos el riesgo de ma--

lignidad, aunque éste riesgo se considera bajo, los reportes indican -

que va en aumento variando del 0.6r., luego del 2.57. y últimamente Col.!!. 

ccl\io y cols. en un estudio de 300 casos encuentran una incidencia del 

5% (ll) por lo cual esta patología se incluye en las indicaciones de 

l~ BAFA. Por Último, mencionaremos que en algunos textos la BAFA ya a-

parece como la piedra angalar en el diagnóstico del "nódulo tiroideo 

fr{o" ó hipofuncionante, como lo hace notar J ,c. Devita en su texto de 

C'nccr, Diagnóstico y Práctica Oncológica (49,51), marcando la ruta --

crítica en el m.1nejo de ~stor; pacientes. 
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VII,• BIOPSIA CON AGUJA FINA POR ASPIRACION 

Este método diagn5atico tiene como principalea indica­

ciones: l.- Nódulos Tiroideos "f rios 11 o hipofuncionantea, 

2, - Bocio No cll lar no tóxico 

J,- Diagn6stico diferencial de los diferentel tipos 

de tiroidditia, 

En todas ellas sobre1ale el hecho fehaciente de tratar 

de determinar, la malignidad ya que si loa ti6w loa "fria•" 

de la glándula tiroides ocupan la frecuencia mio elevada de 

malignidad, las otras dos indicaciones aunque en menos por­

centaje deben ser tomadaa en cuenta por igual (4, 5, 6, 22, 

28. J 4). 

Técnica.- El proceso para tomar la biopsia debe ser -

como sigue: 

l,• El paciente sera colocado en poaición deacúbito 

su pino con el cu ello en hipe rexten1i6n, 

2,- Se realiza limpieza con antiséptico yodado 

J ,. Se prepara una jeringa estéril de 10 a 50 ce con 

u na aguja de 2-3 pu lgs das con calibre de 18 hao ta 

el 26, la de mayor uso, número 22, (5, 6, 22, 28, 

8, 10, 11, etc), 
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4,- Se localiza la leaión perfectamente entre loa dedos 

Indice y medio para fijarla entre 01101. 

' 5,- Ya localizada la lesión se procede a colocar O,S -

eme de xilocaina al U en la piel, en el aitio de -

la punción, 

6,- Se fija la lesión y ae procede a introlilcir nuestra 

aguja la cual esta montada en la jerin¡a, ai la le­

sión ea sólida se aspira en varia• direcciones has-

ta obtener una buena au est ra. Si la ledón ea qui!_ 

tica, primero ae extrae el liquido de su interior, 

se coloca en una laminilla, •• cambia de aguja, vo,!. 

viéndo1e a introcllcir para extraer una D1Je1tra de la 

porción sólida del qu istc, i!sta maniobra ae pu cde -

simplificar sin extraer la aguja, •e desmonta la j.!!. 

ringa y ya vacfa sin aire se vuelve a montar para -

obtener la muestra, dirigiendo la aguja en variaa -

di reccionea. 

Esta técnica descrita en (3, 2, 5, 6, 7, B, 10, 11, 12, 

etc) está diseñada deade 1930 por l!artln y Ellis y práctica-

mente no ha sufrido variacionea, aólo en 1979 Warner Bu rah -

refiere ventajas si se realiza esta tílcnica por doa peraonas, 

en pacientes con lesiones qulsticas, modificando la posición 

del paciente, haciéndolo con el paciente sentado y colocando 

entre la aguja y la jeringa un cateter de 50 emes, el opera­

dor solo fijara la lesión y introducirá la aguja mientras -

otra persona rcliza la aspiración. (9) (fig. 13, 14, 15), 
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Las c ompl icac iones por la pu ne ion son ra rae y so lo es ta 

un reporte de tres pequeños hematomas sin ninguna molestia -

para el paciente en el resto de los reportes, no se refiere 

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

Especificidad, sensibilidad y eficacia del método, Des de 

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 biopsia con aguja fina por aspira­

ción (BAFA) f~cilita la selección de los casoay la elección -

optima del método terapéutico, llamlin y Vickery del Hospital 

Masachusets defienden la biopsia con aguja por "punch" o de -

"t ru cut" con aguja de Vince Silverman con una expecif icidad 

del 74% y con valor máximo en el diagnóstico diferencial de -

los diferentes tipos de tiroiditis, 

Waslflsh y Cols, En 1977 del Hospital Monte Sinai en Toronto 

Canadií, reportan que obtuvieron 94% de nuestras auficientes 

por BAFA, con una eficacia del 88%, sin ningÚn resultado 

falso positivo y 6,4% de falsas negativas, Moshe Friedman y 

Cols en el Hospital del Parque Memorial en Bufalo New York, 

reporta nuestras suficientes en 281 de 310 para un 90,6% de 

efectividad en la toma de la nuestra, con una eficacia del -

11:;, 1·eporta además una falsa positiva y una falsa negativa. 
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Boey Hau y Cola de ~ een Ma ry en Hong Kong real iza ron ea tu dio 

comparativo entre la biopsia por "punch" y la BAFA EN 167 pa­

cientes con una sensibilidad para la BAFA da 94% contra la 

biopsia por 11 punch 11 del 82%, considerando que la BAFA ea su­

perior a la de "tru cut", ya que ae puede utllizar en todos -

los pacientes a diferencia de ii1ta, que tiene u10 ,.¡. limitado, 

Prinz y Cola de la Universidad de Loyola en una evaluación pre­

operatoria de 109 pacientes por medio del BAFA reporta una efi­

cacia del 80% y una sensibilidad del 81%, llamberger y Ho .. ein -

de la Cllnica Hayo en Rochester Hin. refieren qua otra de las -

ventajas de la BAFA es la disminución del 67% da ciBJ&fa en su 

Hospital al 43 :t y por ende una disminución en el costo del pa­

ciente en unos $500,00 dls. Goldfard y Cola del Centro Medico 

de Maine reportan nuevamente el método de Wanj¡ (36) con aguja 

No, 16 con mandril con una eficacia del 90% con 1% de falsas -

positivas y 10% de falsas negativas, comparadó con la BAFA la 

cual reporta una eficacia del 86%, sin ninguna falaa positiva 

y una falsa negativa, ratificando al estudio anterior en el -

costo del paciente, al dlsminu ir la cirugla innecesaria. 

De los estudios mas importantes esta el reportado por 

Colacchio, LoGerfo y Cola del Centro Héd4co Praabiteriano en -

New York en un es tu dio de 3 00 pacientes reportan una eficacia 

del 83% con 1% de falsas positivas y 1% de falsas negativas, -

siempre y cuando se incluyan en las indicaclonea quirúrgicas, 

los casos indeterminados, lDs casos con sospecha de cáncer y -

los casos DX., de C3nce r, Dos años más tarde el mismo g ns po --
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reporta un estudio comparativo entre la biopsia da "tm cut" 

y la BAFA, donde determinan que si el estudio de BAFA es be­

nigno, es 100% confiable, que si se reporta adenoma ae debe 

realizar secundariamente biopsia de "tru cut", refiriendo que 

estos es tu dios son complementarios, debido a que la BAFA tie­

ne baja especificidad para diferenciar, adenomas, en eate es­

tudio de 53 diagnoaticos de adenoma, 3 fueron carcinomas, 17 

hiperplasia folicular y 33 adenomas, Norton y Cola da la Uni­

versidad de Tucson Arizona, reportan en un eatudio de 102 pa­

cientes une sensibilidad del 90% con una eapecif icidad del 71%, 

con un valor predictivo negativo del 99%, y un valor predictivo 

positivo del 33 % • 

En general la mayor parte de los autorea aatán de acuerdo 

en que la BAFA tiene una sensibilidad elevada entre el 85 y 90%, 

con una especificidad entra el 60 al 70%, pr;;cticamente con un 

1% de falsas positivas pero con un 6 a 10% de falsas negativas 

lo cual constituye el máximo problema de éste eetudiu como ve­

remos m¡s adelante, 

Criterios. de Diagnostico Citologico pera la BAFA.- En este punto. 

casi todos los autores estBn de acuerdo, el reporte de citologla 

debe basarse en 6 resultados: 
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l.- Insat:hfactorio,- Cuando en la aJ••tra no hay epi­

tdio tiroideo, 

2,- Sin ano.malidad,- Qiando en la aueatra el epitelio 

ea normal, petrSn crom,tico y la fi'¡u ra y tameño -

de loa núcleos es uniforme. 

3,- At1pico,- El núCleo epitelial tiene paqueiiae varl.!!. 

cionea en el tamaño y en le f igu ra pe ro au pa t r6n 

es con1tante. 

4,- Sospechoso,- Granularidad de la cromatina nuclear 

moderada variación del tamaOO y figura del núcleo, 

5,- Maligno.- Patrón variable, severaa; variacione1 en el 

tamaño y figura del núcleo, 

6,- Inflamatorio,- Presencia de l~minaa de linfocitos -

entre las cilulaa epitelialea nomalea, (6, 10,22, 

27yl7). 

Tembien se han pueato de acuerdo en loa puntos para el -­

diagn6stico citologico de al~ nas entidades como al C•, papilar 

la tiroiditis linfocitica crónica, tumores da células de lb rthle, 



- 49 -

Kini, Miller y Cals del Hospital Henry Fard realizaron 1,500 

aspiraciones de tiroidea y estudiaran 87 caaos de ca rcinama 

papilar encontrando que las caracterhticaa en c¡ue 1e basa -

el diagn6stica son: 

1,- Fragmentos de tejida de tejido papilar, que aon -­

islas de tejido de patr6n ramificada, can una boca 

externa, y aumento de la densidad periférica, los 

nucleas, san pequeñas de 8-16 micraa, 81% 

2,- Monoláminas de células malignas, son células grandes, 

Ovales, poligonales y con figuras escamosas. 72% 

J ,- Cuerpos de Psamoma calcificadas 20% 

4,- Inclusiones intranucleares e intracitoplasmhicas. 68?. 

5,- Fragmento de tejido con o sin patron folicular varia­

ción en el tamaño y la figura del núcleo, se puede en­

contrar coloide en su interior, 69X 

6.- Células gigantes, tipo de cuerpo extraño, con grandes 

y múltlples núcleos, (en ausencia de cambia• degene­

rativos), (16, 27) 
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Se ha encontrado var~edadea como el caso reportado por Thranov 

y Cola, de inclu aionea intracitoplasmicaa en un tuaor da c&lu-

las de Hu rthle, pero esta es una indicación qu lÑrgica por lo 

cual no cambia la forma de manejo de aatoa paclentea, (38), --

' Otro problema lo constltu ye el tumor con de gane ración qu latica, 

donde"'' refiere que la técnica de aapiraciGn debe ur aiy cui-

dadosa como primer punto para extraer una buena mue1tra de ep! 

telio y que las caracteristicas en estos caaoa para un carcino­

ma son: raclmos y líimina• de células epitelialeo, g randea y p¡­

lidos nú'cleos junto con alguno (s) de loa hallazgo• d81critoa -

anteriormente, (25) 

En cuanto al diagnGstico de tiroiditis linfocltica crilnica 

hte se basa en el hallazgo de las cHu las de Askanazi, debien-

dose considerar la posibilidad de una neoplasia de tiroides al 

estas se acompañan de proliferación de l¡minas de epitelio con 

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

Problemas en el diagnóstico citolGgico, Ea otro de loa -

puntoa en que casi to-dos loe autores e11tán de acuerdo, La prl!!.. 

cipal confusi5n en el diagnóstico de loa nóduloa tiroideo• son 

los tumores foliculares. los cuales con la cau•a ea la mayorta 

de loa estudios con falsas negativas (6,10,11,12,17,18,20,22,-

23,26,27,28,37) y sugieren todos ellos, que cualquier paciente 

que no tenga ningún impedimento para la cirugla con diagnGstico 
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de adenoma folicular, debe aer operado, ya que el diaanóetico 

diferencial de tumor beniano y maligno aólo •• pooible por -­

estudio histipatol5gico, ya que la mayorfa de loe carcinomas 

foliculares son bien diferenciados y solo ae diagnoatican por 

le inv as ion a los v aaoa sangu lneos por el tumor. Otro da los 

problemas es la coexiatencia de tumorea tiroideo& en 101 pro­

blemas de tiroiditis (14) con porcentaje del 5%. Eoto1 casos 

son diffciles y siempre que existe la 1ospecha cltnica, o por 

c ttologla de be ran ser opera dos para tener un diagnS1t1 co pre­

c iso, Y por i1'lttmo, mencionaremos que aunque raro pueda con­

fundirse un carcinoma papilar con un adenoma paratiroidao ya 

que tiene caracter!sticas citologicas similaree, aobre todo -

cuando estas son discretas, (39), 

Existen algunas otras utilidades para la BAFA como lo reporta­

do por Rosen y Cols, de Toronto Canadá (30) repQrtan un estu­

dio de 124 pacientes con exposición a radiaciones con una sen­

sibilidad de la BAFA del 90%, con un valor predictivo poaitivo 

del 83 % y predictivo negativo del 651., Pre to riua y Cola en 6 -

pacientes que hab!an sido irradiados en cuello por tener un -­

linforma de Hodgking y que desarrollaron n5duloo tiroideos el 

diagn5stico citol5gico fue diffcil y de 4 sospecho101 de malla. 

nidad solo uno fúé positivo para un 25% de eapecificidad y 50% 

de sensibilidad, 
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VIII, INVESTIGACION DE CAMPO, 

HIPOTESIS DE TRABAJO: 

" La Biopsia con Aguja Por Aspiraciiin en el manejo de los pacien­

tes con niidulos tiroideos, disminuye la cantidad de cirugtaa inneces!_ 

rías, ast como el número de gamagrafias utilizadas en el diagnóstico -

de los pacientes 11 • 

En el Hospital Gral, Ignacio Zaragoza del ISSSTE, a partir del lo 

de Marzo de 1984 fue iniciado un estudio de tipo prospectivo sobre el 

uso de la Biopsia con Aguja por Aspiración, en pacientes con nódulos 

tiroideos solitarios los cuales tenían que reunir las siguientes cara,!;_ 

terísticaR: 

l) Que fueran pacientes que asistieran por primera vez a la con-­

sul ta externa, ya fuera de la clínica de tiroides, de cirugía 

general y/o de medicina interna, 

2) Que con anterioridad no se les hubiera realizado ningún estu-­

dio, tales como pruebas de funcionamiento tiroideo y/o gamagr!_ 

ma tiroideo, 

3) Los pacientes serían manejados de acuerdo a la ruta crítica S_! 

ñalada anteriormente (píig ,4 1 ) por lo cual la BAFA se realiza­

ría en la primera vez en que fuera visto el paciente 1 cit8ndo­

se 8 dias después para informarle cual fué su resultado y las 

pautas de tratamiento a seguir; éstas últimas serán las qua a 

continuación se enuncian: 

si el resultado citológico es positivo a carcinomJ el pa-­

ciente será programado para la remosión quirúrgica. 

si el resultadi citológico es sospechoso de malignidad el 
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paciente será programado para cirugía, 

si el re•ultado citológico muestra atipias celulares, el -

paciente será llevado a cirugía, 

si el nsultado citológico es de adenoma benigno, sin anor­

malidades, el paciente será manejado con terapia supresiva, 

durante un lapso de 6 meses durante los cuales no deberá h.!!. 

ber aumento en el tamaño del nódulo sino regresión del mis­

mo, si aumentara de tamaño durante ~ste lapso se llevará a 

cirugía. 

si el resultado citológico es de muestr3 insuficiente, se -

podrán seguir dos caminos: la repetición de estudio ó lle-­

var al paciente a cirugía. 

Durante éste periódo se lograron captar 15 pacientes con nódulos 

tiroideos; de éstos, 6 fueron descartados debido a que presentaban bo­

cio multinodular pequeño, razón por la cual su manejo cHnico debía de 

ser diferente, 

DCI los nueve pacientes que se estudinron en éste protocolo, todos 

eran del sexo femenino ( l00%); si comparamos con estudios realiz3dos 

uncontramos que Colacchio y cola., Norton y cols., Rosen y cols., Mar­

tín Miller y cols, • concuerdan en gr.tl• que la frecuencia por sexo es 

de 85?. para mujeres contra un 15% en hombres para una relación de 6-7 

:len mujeres y hombres respectivamente. (10, 11, 16, 17) 

Ln ednd de los pacientes osciló entre los 26 a los 79 años con un 

promedio de 45, 7 años, que concuerda con la edad reportada c:on la may~ 

ría de los autores. (10,11,14,16,17,15,26,30). 

En relación a la eficacia para la obtención de la muestra naso--• 

tras obtuvimos un 89,9% que comparado con lo que reportan otros auto-• 

res 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 cola, en 634 aspiraciones obtuvieron material -

satisfactorio en 94, 7% (12), Boey y cols, en 167 pacient•s obtuvieron 

una muestra satisfactoria en 93. 9%, Por consiguiente. concordamos con 

los reportes ~e autores estadounidenses, no ast con los reporten de a~ 

tares escandinavos que se acercan con frecuencia al ,100%. 

Respecto al Índice de malignidad, lo comparamos con el reporatado 

por otros autores en la siguiente tabla: 

TA B LA No 

~ No, de casos % de malig~ cita 

Sil ver 64 22· % ( 18) 

Brooks 502 19 % LSl 

Hamberger 147 29 % (23) 

Walfish 133 17 % (17) 

l'riedman · 265 19 % ( 8) 

Codinez 28 24 % 

Nuestro estudio 9 11 % 

Si se observa el fodice de malignidad es relativamente bajo •n el 

pres12nte estudio, lo cual es debido al número de casos el cu;1l rcbul til 

ser insuficiente para ser representativo. 

Respecto a la consistencia del tumor la mayoría de los autores -

están de acuerdo en que del 80-85 % son solidos' y de un 15-20 r. son -

quísticos (5,7,10,11,17,16,27,28). En nuestro estudio hallamos 7 sóli" 

dos para un 77, 7% y dos quísticos para un 22, 2%. 

Las falsas negativas oscilan de un 4 a un 107. (15,¡6,17,27,28). -

En un primer reporte de nuestro hospital se encontraron de un 3, 7%; en 

el estudio actual aún no tene:nos ninún caso en el que el diagnÓ:;tico -
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sea negativo para carcinoma y posteriormente resulte ser un tumor ma-

ligno, Este acontecimiento es de los más discutidos ya que la mayor1a 

de las veces de un 90 a un 9SX de las falsas negativas, estfo dadas 

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 diagnóstico de malignida~ sólo puede lle-­

varee a cabo cuando se observa la invasión a vasos s3nguíneos y ésto a 

su vez sello es posible diagnosticarse a través de un estudio histopat~ 

lógico. Por consiguiente, muchos autores han tomado la determinación 

de que todo diagnóstico de adenoma folicolar en el cual no halla con--

traindicación quirúrgica se debe proceder a remover el nódulo. (10,ll, 

27 ,28) 

Los pacientes que tienen adenomas papilares con degeneración quís 

tica debe ser tomada una muestra de la parte sólida del quiste, ya que 

se reporta que se han encontrado falsas negativas en el 1% si sólo es 

aspirado el contenido líquido del tumor. (16) 

Los tumores de células de Hurthle presentan un problema similar -

La tiroiditis aún cuando en porcentaje es menor a las anteriores 

no deberS subestimarse. En éstos casos si el reporte citológico indica 

que existe epitelio folicular en la muestra, el paciente deberá. ser e! 

plorado quirúrgicamente para descartar un carcinoma. (13) 

Las falsas positivas se reportan del 1 al 37. (I0,11,IS,16,17,27,-

28,34,37), En el primer reporte de nuestro hospital fue hallado un ), 7 

,;, En el estudio actual aún no tenemos ninguna reportada. 

Finalmente, en la tabla no, 2 resumimos comparativamente los re--
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sultadas reportadas. par varias autores en la que se refiere a sensibi'-

lidad, especificidad y eficacia de la BAFA, 

TA B LA No , 2 

Autor So. de casos. Sensibilidad Especifiéidad Eficacia 

Colacchio ( ll) 300 82,6% 98,6% 97.3% 

Edward (!2) 156 84 % 86.6% 85 

Bocy (15) 164 85 % 90 % 94 

Rosen (17) 153 81 % 79 83 

Sil ver (18) 64 80 % 94 84 

Hamberger (23) 124 95 % 100 r. 91 

Godinez (52) 28 85 % 95 92 

Presente F.studio '9 100 89 

En la tabla anterior observamos que el número de pacientes de -~ 

nuestro estudio no es adecuado aún para poder sacar conclusiones. Sin 

embargo se encuentra al mismo nivel que los resportados por otros autE_ 

res, 

Los diagnósticos de nuestros pacientes se encuentran en la siguie.!!, 

te tabla: 

DIAGNOSTICO 

Adenoma benigno 

Adenoma folicular 

Hipcrplasia difusa 

Carcinoma papilar 

~tucstrJ insuficiente 

TABLA NO, 

No, DE CASOS PORCENTAGE 

55.51. 

11.1% 

11. lX 

l l. lX 

l l.1% 

:i: 

r. 
% 

% 

% 

:i: 

r. 
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De los cinco pacientes con diagnóstico de adenoma benigno, dos se 

trataron con supresión hormonal, y hasta la fecha los pacientes siguen 

en observación sin recurrencia del tumor, los cuales se consideran re­

sueltos por tener más de 6 meses, Los tres pacientes restantes con --· 

diagnóstico de adenoma Lenigno no fueron intervenidos quirúrgicamente 

con dia¡¡n6stico histopatológico que confirma el realizado 

por la citología, El paciente con diagnóstico de adenoma folicular fue 

operado y el resultado fue de neoplasia benigna, Un paciente con diag­

nóstico de bipcrplasia difusa se manojo con gamagrafía y pruebas de 

func ionainicnto tiroideo 1 encontrándose eutiroideo; fué operado y se 

confirmó el diagnóstico de adenoma pretóxico, Un paciente al cual la -

muestra aspirada rl1sult6 insuficiente, se llevó a cirugía y su diagnÓ!! 

tico fu~ de adenomn benigno, Una paciente a la cual se le diagnosticó 

carcinoma papilar, rehus6 la cirugía y abandonó la clínica de tiroides 

sin poderse por comiÍguicntc comprobar el resultado citológico. 

En lo que se refjere a complicaciones, éstas con la BA~'A sólo se 

prescntnn <ll'l O al 57. y consisten en pequeños hematomas que no repre-­

si:\ntnn ningún prligro pnra el paciente, De acuerdo con varios autores 

no~otros no reportamos ninguna complicnciÓn1 Sólo cabe señalar que un 

caso ún il.'.L' rPportó Inf laniación aguda del tiroidc>s pasajera que resultó 

d1·~¡n1é.s dt~ L1 pune illn. Didia complicación no ha sido reportada por --­

otros rstudios, 

Es i.mputtnntL' comPntar que en EEUU el costo de la BAFA es de --­

$300,00 dls, mic>ntras que el costo de un paciente que se interna cinco 

dia• )' es intervenido quirGrgicamcntc es de $2500,00 dls,, Esto nos i.!!. 

dica <: L1rJmPnlC' 1.:1 r.1zón del i.mpncto <lL' la economía que se obtiene ma­

nejando a lof: pacientes con nódulos tiroideos crin 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 aún está sin concluir, ya que el número de 

pacientes no es representativo para tomar alguna dete\.-minación, Si to­

mamos en cuenta que llegan de 10 a 15 nódulos solitarios por año a la 

Clínica de Tiroides, se puede calcular que en dos 6 tres años se puede 

obtener una muestra mayor representativa para realizar la publicación 

del estudio, Se aprovecha éste trabajo para hacer una revisión biblio­

gráfica extensa, enfocando ésta sobre todo en los siguientes aspectos: 

resultados de falsas negativas, falsas positivas, problemas en los re­

portes citológicos y además se citan antecedentes históricos, aspectos 

anatómicos, fisiológicos 1 pruebas de función tiroidea, los cuales no -

habían sido incluído~n el primer estudio realizado en nuestro hospi-­

tal en 1982. 

Cene luR iones, 

1) Hasta éste momento la hipótesis de trabajo se está cumpliendo, 

ya que los estudios gamagraficos se han evitado en un 44% y las ciru-,­

gías innecesarias en un 224. 

2) El estudio de la BAFA ha demostrado ampliamente su utilidad; -

es un método de diagnóstico seguro, de fácil realización, de bajo cos­

to y prácticamente sin complicaciones¡ tiene una sensibilidad (capaci­

dad para diagnosticar carcinoma) por encima dci 80%; su especificidad 

(capacidad para diagnosticar neoplasias benignas)es priícticamcnte del 

100%; su eficacia es superior al 857.. 

3) La BAFA debe ser el método diagnóstico de elección en el mane­

jo de los pacientes con nódulos tiroideos ya que por su sensibilidad, 

especificidad y eficacia es superior al estudio clínico, gnmagráfico 
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ESTA TESIS NO DEBE 
y ultrasonográfico de los pacieÜUR DE LA BfeUOTECA 

41 La BAFA debe ser manejada por todos los médicos que asisten a 

la Cl!nica de Tiroides de nuestro Hospital, 

5l. Aún quedan algunos problemas por resolve¡¡;,on el 11so de la BAFA 

t¡¡les como el afinamiento en el diagnóstic2'.itológico, por lo cual de~ 

benios estar al pendiente sobre los últimos reportes acerca de las fal-

' sas negativas lo cual constituye el tema de discusión más Íl!portante -

del uso de la BAPA, 

6) El uso de la BAFA en la clínica se debe extender a otras pato­

log!ss de la glíindula tiroides que no beben ser manejadas quirúrgica--

mente como la tiroiditis, a menos que se tenga sospecha de malignidad. 

Se deben incluir los pacienlos con bocio nodular no tóxico para que --

lleguen a la mesa de operaciones con un diagnóstico previo; será tema 

de discusian si los boCios pequeños sin alteración estética y/o de 

de compresión sobre estructuras vecinas y con resultado de benignidad 

a través de la BAFA deben ser tratados con supresión hormonal, lo ---

cual esta bií'in documentado, 

Sugerencias y nuevas hipótesis de trabajo, 

Se debe sensibilizar a ntros sHvicios de nuestro Hospital (Medi-

cina Interna, Endocrinología) para que los pacientes con nódulos tiro_! 

deos que asisten por primera vez al hospital sean remitidos a i. brev_!! 

dad posible a la cl'.i'.nica de tiroides, para sí tener una mayor capta---

ción de pacientes y así dismínuir entre otras cosas, el costo en el m!_ 

nejo de éstos, 

El punto anterior se puede llevar a cabo organizando sesiones co.!! 

juntas y/o bibliogr5ficas, 

Se deberá realizar un estudio de costos sobre el uso de la BAFA -
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antes y desp'!és de su implementaci6~n la práctica clínica, y sera -

objeto de publicaci6n, 

El uso de la BAFA en pacientes con tiroiditis y boccio nodular no 

tóxico será objeto de otro trabajo de investigación, y por consiguien­

te, otra publicaci6n, 

Puede extenderse el uso de la BAFA a otras patologías tales como 

las enfermedades de las glándulas paratiroideas, siempre y cuando la 

punci6n sea guiada por ultrasonografía (41); sobre ganglios linUticos 

por enfermedades metastásicas (12) ¡ sobre glándulas salivales incluye.!!_ 

do a la parótida (12); sobre Órganos corno el pámcreas y el pulmón es -

aGn difícil ya que se necesita del apoycYlle otros medios de diagn6sti­

co como sería el ultrasonido. 

Por último, cabe señalar que somos el único Hospital del ISSSTE 

que estii utilizando la BAFA para el diagnóstico de los pacientes con 

nódulos tiroideos, y el cuarto Hospital en el Pais que lo hace, 
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X. RESUMES. 

En los Gltimos 25 años la biopsia con aguja fina por aspit'ación -

de nódulos tiroideos ha resurgido en el interés de los cHnicos, prim!:_ 

ramente en los paises escandinavos donde se reporta ·el uso rutinario -

de la BAFA, con una realización de 9000 aspiraciones' anuales, reportan 

do una obtención 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 más importantes del mundo como el Hosp_! 

tal Memorial de Nueva York, la Fundación Curie en Paria y el Institu­

to Herzen en Moscu, obtenicndose resultados similares a los reportados 

por paises escandinavos, 

En el Hospital Gral. Ignacio Zaragoza del ISSSTE rcalizamoo primi: 

ramente un estudio de punción aspiradora pre-operatoria en 27 p:icien-­

tes, obteniendo una punción sati!:lfactoria en 97% de los casos, con una 

sensibilidad del 85%, una especificidad del 95% y una eficacia del 92% 

después de éste estudio se decidió manejar a los pacientes con n6du-­

los tiroideos que llegaran por primera vez a la Clínica de Tiroides -~ 

con la BAFA, con el objeto de reducir el nGmero de estudios gamagráfi­

cos así como disminuir el número de cirugías innecesarias en los pa--­

cientes con nódulos tiroideos. (52) 

Nuestro estudio se inició el lo. de marzo de 1984 y hasta la fe-­

cha hemos captado 9 pacientes cuya edad oscila entre los 24 y 79 años 

con una media de 45. 7 años; se encontraron 7 tumores sólidos 77% y dos 

quísticos 221.; los nueve pacientes fueron del sexo femenino. La mues-­

tra resultó satisfactoria en 89,9%, los diagnósticos emitidos fueron: 

S 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 

11.17.. 
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Dos pacientes con adenoma benigno se trataron con. supresión horm~ 

nal. Llevan más de seis meses de observación sin recurrencia del tumor 

Los otros tres adenomas benignos y un adenoma folicular fueron lleva­

dos a cirugía confirmándose el diagnóstico citológico. El paciente con 

hiperplasia difusa fué manejado con gamagraffa y pruebas de función ti 

roidea, fué reportado como eutiroideo con un nódulo ~ipercaptante. Fué 

llevado a cirugía donde se confirmó el diagnóstico citologlco. 

Un caso de material insuficiente se llevó a cirugía reportándose 

adenoma benigno. La paciente con carcinoma papilar rehusó el tratamie,!!_ 

to quirúrgico y abandonó la l:línica de tiroides. 

En nuestro primer reporte teníar..os un 3. 7% de fals.:is negativas y 

estando de acóerdo en que los adenomas foliculares constituyen el máx.!. 

mo problema en éste sentido, inicialrr.ente todos los pacientes con --­

diagnóstico de adenoma folicular serán llevados a cirugía. Nosotros no 

reportamos ninguna falsa negativa. 

Las falsas positivas en el pri.mt.!r reporte fut.!ron del 3. 7X, ¡ en -~ 

nuestro reporte no existió ninguna. No es posible valorar la sensibil]:_ 

dad ya que la muestra no es repres~ntativa. 

Reportamos una eficacia de un 89% contra una de 92% del primer r!_ 

porte. Hemos disrünuído prácticamente un 50% el uso de estudios gama-­

gr§ficos y un 22% la realización de cirugfas innecesnrias. 

Creemos que el estudio ofrece perspectivas interesantes tanto por 

su sensibilidad como por el costo. Finalmente, el reportl:! qul:!da incon­

cluso en el sentido de que el número de pacientes para ser represcntn­

tivo no es aún el adecuado. Será dentro de 12 a 18 meses cuando pueda 

aer publicado, 

Se está implementando el uso de la BAFA en pacientes con tiroidi­

tis cuyo manejo no debe ser quirúrgico y está en discusión su uso en -

pacientes con boccio nodular no tóxico. 
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