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EMBR 1OLOG1 A DE LA GLANDULA TI RO 1 DES 

Lu glóndulu tiroides, untes denominada "luringeo" recibió su 

nombre de Whorton en 1646, tal uez por su semejanzo " un escudo 

(limos-escudo) ( 1). Le glóndulu aparece ol final de lo tercern 

semana de gestación como un engrosumlento eplteliul del piso de lu 

faringe " nluel de lu primero bolsa feringee(2), el origen es en el 

agujero ciego de lo bese de lu lenguu, de aqui desciende o trnués 

del hueso hioides o anterior" el hostu ulcunzur su situución normal 

entre _lo quinto uertebro cerulcol y la primero dorsul hocio lo 

séptimo semano de gestución. Se encuentro conectodu" le buse de 

le lengua por el conducto tiro gloso, el cual se fragmento o partir de 

lo quinto semana de gestoclón quedando normalmente como un 

remanente fibroso. En ocasiones hoy restos del conducto tirogloso 

en su trayecto los cueles se llegon o hipertrofiar y secretor liquido 

formando los quistes del conducto tirogloso que deben ser 

eHtlrpodos con todo el troyecto del conducto y el cuerpo del hueso 

hioides porn euitor recurrencios (Procedimiento de Slstrunk) (3). 
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Durante el segundo mes de gestación aparecen los folículos 

tiroideos, lo formación de coloide y fijación de yodo radlocliuo 

empiezo en lo undecimo semono de gestación. 

Una estrucutra epitelial, el cuerpo último branquial se formo de 

los porciones uentrales de lo cuarto bolrn branquial y posiblemente 

de la quinto. Esta estructura se une a los lóbulos laterales del 

tiroides y se disperso en ellos rormondo los celulas e productoros de 

calcilonlno. Este cuerpo últimobranquloi es el "tiroides lateral" de 

los escritores antiguos. 

Las euidencias actuales sugieren que el origen de las células e es 

la cresto neural del embrión de donde emigran al cuepo último 

branquial (4) y miís tarde forman porte· de lo glóndulo tiroides. 

Welbourn(SJ cree que estas células originan 6 a 03 de las 

neoplasias malignas del tiroides (opudomos). Figura 4. 
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ANATOMIA 

Lo glándula tiroides consto por lo genero! de dos lóbulos 

laterales, un istmo y un lóbulo piramidal ascendente (pinimide de 

Laiouete). Un lóbulo casi siempre el derecho puede ser más pequeño 

que el otro en 7% y hosto estor ausente por completo en J.73. El 

istmo es tú ausente en 10% (2) y el lóbulo piramidal en 50% (6). El 

peso en promedio es de 15 o 20 gramos, es cont1e110 en su cara 

anterior y cóncauo en ro posterior, está estrechamente relacionada 

con las porciones onterolaterares de Jo traqueo y laringe, 

lateralmente se encuentro entre los uoinas corotideos y los 

músculos esternocleidomostoidéos. Lo glándula está enuuelto por 

uno cápsula gruesa de tejido fibroso que proyecto trouéculos o 

tabiques hacia el porenquima glondulor, produciendo una 

pseudolobuloción del tiroides, ésta es Jo cápsula uerdodero. Por 

fuero de esta cápsula la aponeurosis pretroqueal do la fascia 

ceruicol profunda, lo cual se dluide en uainos anterior y posterior 

enuollliendo al tiroides en lo denominado cápsula falsa, uoino 
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peritlroldeo o cápsula quirúrgico (6), ésto cápsula no se debe 

eutlrpor en lo liroidectomio. Euiste un engrosamiento de ésto 

cápsula que fijo el cortílogo cricoides o lo coro posterior de cado 

lóbulo lotero! tiroideo, estos engrosamientos son los denominados 

ligamentos de Berry (3). 

los glóndulus porotiroldes superiores se encuentran entre los 

cápsulas uerdodero y folso del tiroides, los porotlroides inferiores 

se pueden encontror entre los cápsulas, en el porénquimn tiroideo o 

por fuero de la clÍpsulo falso. 

En oca clones se puede encontrar el musculo eleuodor del tiroides, 

que son pequeños cintos musculares Inconstantes que unen el hueso 

hioides con el borde superior de lo glándula tiroides (7). El istmo se 

encuentro por delante del segundo y tecer orcos bronquiales. los 

lóbulos laterales se relacionan en su coro anterior con los musculas 

lnfrohloidéos. En lo coro Interno se encuentran en contacto con los 

cartílagos cricoides y tiroides. En su coro posterior se relacionan 

con los porotiroldes y el surco troqueoesofóglco, en el que se 

encuentro el neruio loringeo recurrente así como el paquete 
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uosculoneruioso del cuello (B). 

La lrrigoción orterial de lo glándula tiroides es muy abundante, 

recibe más sangre por gramo de tejido que lo moyoría de los 

órganos de la economía ( 5.5ml. /gr I min.) (3). Esto es lleuoda por 

dos pores de orterios, los tiroideas superiores y las inferiores así 

como uno arteria tiroideo medio o de Neubauer. Los arterias 

tiroideos superiores son romos de los orlerlos carótidos eHternos, 

emergen por orrlbo de la bifurcación de la carótida primitiua(9), 

desciende al polo superior de la glándula y se diuide en romas 

anterior y posterior dando múltiples romos al tiroides, lo tiroidea 

Inferior es roma de lo arteria tlroceruical, roma a su uez de ta 

subclaulo, en 15'7. de los lndiulduos nace directamente de la 

subclouia(l O), la arteria tiroideo inferior es usada como referencia 

paro localizar el nerulo lorlngeo recurrente durante la clrugia de 

tiroides. La arteria tiroidea medio nace directamente del arco 

aórtico o del tronco arterial broquiocefólico, paro dirigirse al istmo 

tiroideo. El drenaje uenoso se lleua a cabo por tas uenas .tiroideas 
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superior del polo superior de tiroides, tiroideo medio de lo coro 

lateral, ambos cruzan lateralmente por delonte de lo corótldo poro 

desembocar en lo ueno yugular Interno, lo tiroideo Inferior se 

origino del polo Inferior y deseml!ocH en el tronco uenosu 

braquiocefálico. Figuro 1. 

Los neruios principHles que oporecen en lo tiroidectomío son el 

laríngeo superior y el laríngeo recurrente, el lorlngeo superior es 

romo del uogo, se díuide en romos Interno y eHterno, lo romo 

Interno otnwíeso lo membrono tlrollloideo en el borde lateral del 

musculo tlrohloídeo y do romos sensltluos o lo mucoso de"lo lorínge 

encimo de los cuerdos uocoles y el seno piriforme. Lo ramo eHterno 

ocompaño a lo arteria tiroidea superior y emite fibras motoras poro 

el musculo constrictor Inferior de lo forlnge y el crlcotlroldeo, es lo 

romo que tiene riesgo de leslón durante lo disección del polo 

superior de lo tiroides. El nerulo lorlngeo recurrente acompaño a la 

arteria tiroidea Inferior y da ramas farlngeos poro lo mucosa 

Inferior de los cuerdos uoceles, la romo larlngea lnfrlor da romos 

motores a todos los músculos intrinsecos de lo laringe, eHcepto el 
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cricotlroideo. lo mayor parte de las ueces el neruio laringeo 

recurrente se encuentro en el canal traqueoesofilgico, en segundo 

lugar porntraquenl, al llegar a la tiroides puede ir incluido en los 

ligamentos de !lerry hasta en un 50% de los pacientes por lo que se 

puede lesionar por tracción o sección a este niuel. Figuro 3. 

[I drenaje linfático sigue un patrón establecido, hoy muchas 

descripciones, lo más aceptado es la de lfollinsheod(3), el drenaje 

superior medio uo o lo mitad superior del Istmo y las partes internas 

de lo• lóbulos loteroles hacia el ganglio délfico y de aqui a los 

ganglios dlgtistrlcos. El drenaje inferior medio, de la porción inferior 

del istmo y las partes mediales Inferiores de los lóbulos laterales a 

los ganglios pretraqueales y broquiocefóllcos , el drenaje lataerol 

Izquierdo y derecho de los bordes latrales d1! los lóbulos a las 

cadenas yugulares Internas. El drenaje posterior a los ganglios 

retroforingeos. lo principal uia de diseminación metosttisico es a 

las cadenas yugulares, aunque Frankenthaler(l I) reporta afección a 

los paratraqueales en 90%, yugulares Inferiores 523, medi.os 453 y 

superiores 303. Figura 2. 
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HISTOLOGIA 

llistológlcomente lo unldod funclonol del tiroides es el folículo, 

el cuol está formodo por uno copo epiteliol e11terno de celulos 

columnores, cuboideos o plonos según el grodo de octluldod de lo 

glóndulo. El epitelio rodeo una couldod centrol que contiene un 

coloide semifluido en el que se encuentron Jos hormonas tiroideos 

en formo de llroglobullno osí como colcitonino que es producido por 

Jos células e Jos que se encuentron dispersos en el tegldo 

conjunlluofino que rodeo o Jos folículos y le do sostén ol estromo 

glondulor. Flfuro 5. 

FISIOLOGIR 

Lo función tiroideo se puede dluldlr en dos : 
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1.- Producción de colcltonlno, que porece tener lmportonclo 

fisiológico poro cultor lo hipercolcemlo en los onimales inferiores , 

pero en los humanos na se he demostrado tol función. 

2.- Producción y secreción de hormonos tiroideos necesorlos [Joro el 

metabolismo generar y que se lleuo o cabo en tres roses: 

o) Metabolismo del yodo. 

b) Producción, olmocenomlento y secreción de hormona tiroideo. 

e) Erectos de dicho hormona en los órgonos blonco ( 12). 

PATOLOGIA 

TirotoHlcosis: Do monirestoclones clínicos relocionodos con el 

aumento de hormona tiroideo octluo. Se puede deber o tres 

potologíos: 

o) Enfermedod de Groues, es uno enfermedad outoinmune 

generollzodo en lo que el hipertiroidismo, el bocio, el nilnedemo 
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prelibiol y el eHoflolmos componen Je escencio de Jo enfermedad, 

tiene tendencia fomilior y es mós frecuente en mujeres que en 

hombres con relación de O: 1 osi como en pacientes jóuenes (1 ). 

b) Bocio nodular tóuico: También se relaciono con tirotoulcoslsl y se 

desarrollo de un bocio mullinodulor no tóuico, tiene nódulos de 

funcionamiento autónomo (No necesiten TSH) y se presento en 

mayores de 50 años. 

c) fldenomo tóulco: Es un tumor follculor de couso desconocida, 

funciono en formo autónomo sin TSH y se presento entre Jos 30 y los 

50 años. 

Otros cousos de hlpertlroldlsmo son: Tlroidllls de Quer11oln, tlroidllis 

silencioso, hlperllroidlsmopostporto, outonomlo tiroideo 

diseminado, slndrome de Jodbosedow, tlrotoulcosls ficticio, molo 

hldolldlforme, corrlocorclonomo, estrumo ouórlco, carcinoma 

tiroideo, hiperliroldismo yatrógeno. 

Hipotiroidismo. Este puede ser primario o secundarlo. El primario 

puede deberse a oplaslo de tiroides, bocio no runclonante, tlroldills 
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y adenoma. El secundario es generalmente por insuficiencia 

hipofisario. Todos éstos deben tratarse medica mente. 

Tiroidilis. Puede ser agudo y cronica. La ogudo se diuide en 

supuroliuo (Que requiere trotamlento médico y drenoje) y en no 

supurntiuo (no requiere drenaje únicamente tratamiento térmico). 

Lo tlroiditls crónico puede ser dodo por enfermedod de llashlmoto, 

tirolditis gronulomotoso ( de célulos glg<intes ) y tlroiditis de Riedel 

requiriendo todos trotomlento médico. 

Bocio. El bocio es uno entidod que ho sido clasificado en muchos 

formos. Se ho diuidido en fomlllor, endémico y esporódico. Tomblén 

se ho diuidido en difuso y multinodular pero en todos los cosos el 

trotomiento inicial debe ser médico y en coso de ser re froctario al 

tratamiento entonces se decide el tratamiento quirúrgico. 

Nódulos Tiroideos. Se estimo que 4% de 111 población de los Estodos 

Unidos tiene nódulos tiroideos p11lpobles. En outopsios B% de lo 

pobl11clón tiene nódulos y los mujeres moyores de 50 11ños hubo uno 

frecuencia de 15'7. de nódulos tiroideos únicos o múltiples ( 1). La 
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frecuencia de cáncer tiroideo es de qo cosos por millón de 

hobitontes por oño y los muertes por esto enfermedad tienen uno 

frecuenclo de seis cosos por millón de hobllonles por oño. Cerco de 

1200 personas mueren por cáncer tiroideo codo oño ocupando el 

lugor 35 en los muertes por cóncer pero odemós tiene uno olla 

morbilidad y el diagnóstico diferencial entre nódulos malignos y 

benignos es dificil. 

Hoy dos grupos de olla riesgo cuondo tienen nódulo tiroideo 

polpoble: lndiuiduos eHpuestos o rndioclones en dosis bajos en 

cobezo y cuello, pueden desorrollor cáncer popilor y los lndlulduos 

que tengon fomlliores con corcinomo medulor de tiroides yo que se 

heredo en formo outosómlco dominonte, por lo tonto tienen 50% de 

probobilidodes de tener lo enfermedod. 

Los tumores benignos de tiroides se closificon en : Embrlonorlos, 

fetoles, foliculares, microfoliculores y de célulos de Hurthle. 

Desde el punto de macroscópico son lesiones rodeados por uno 

cópsulo discreto enuuelto en uno zona delgodo de tejido tiroideo 
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comprimido. Mlcroscópicomente lo orqultecture es orgonizodo, los 

mitosis son rorns y no hoy lnueslón de los uosos linfóticos o 

sanguíneos. Uerios serles Indican que el BO"l. de los piezas 

quirúrgicos con nódulos solitarios demostrados son tumores 

benignos, el resto está constituido por neoplasias mnlignos. 

Tumores malignos. Hoy entre 35 y 40 cosos nueuos por millón de 

ho!Jitontes por oño en Estodos Unidos, le mortelldod anual por 

cilnccr tiroideo es de 5 por millón en ueroncs y B por millón en 

mujeres. lley controuersio respecto o le asociación de carcinoma 

folicular con bocio endémico, lo que no concierne el papilar. Le 

closificoclón acepte do por lo Asociación Rmerlcono de Tiroides es le 

reolizodo por Hezord y Smlth que lo diulden en 4 clases principales: 

1) Adenocorclnomo papilar 

2) Adenocorclnomo folicular 

3) Adenocorclnomo medular o sólido con estroma omlloideo 

4) Adenocorcinomo onoplóslco. 

Ademós el llnfosorcomo y los carcinomas metostóslcos pueden 

afectar el tiroides. 
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El carcinoma papilar es diferencio do, derluo de células epitelio les, 

es el mós frecuente constituyendo el 67% de los cónceres tiroideos, 

mos del 90% de los tumores Inducidos por radiación son papilares. 

lo frecuencia móuimo es en lo tercero y cuarta décadas, son tres 

ueces mús frecuentes en los mujeres. Se compone de epitelio 

tiroideo cilindrlco dispuesto en prolongaciones papilares con tejido 

conjuntluo y tollos uasculores, nucleos de 11specto ueslcular, puede 

haber depósitos de calcio localizados (cuerpos de psomoma). Es 

multicéntrlco en el 80% de los cosos. lo sobreuldo a largo plazo es 

eucelente. 

El carcinoma folicular ocupo el 25% de los tumores malignos de 

tiroides. lo móulmo frecuencia es en lo quinta década de lo uida. la 

lesión tiene folículos, hay celulorldad abundante, nucleos 

uesiculores e luasión copsulor y uosculor. Es menor lo 

mlticentrlcldod que en el popllor y el potencial mollgno es mayor. En 

el Mossochussetts Genero! Hospital 50% de los poclentes ten í on 

metástasis o dlstoncla en el momento que se corroboró el 

diagnóstico. 
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El carclnomo medulor es un tumor de célulos e productoros de 

colcilonlno, microscóplcomenle llene formo de un rnclmo de células 

sepurodos por bon dos de colilgeno y amiloide, 58% de los pocientes 

son mujeres, ocupo del 3.5 ol 11.9'7. de los tumores malignos. Es el 

único tumor tiroideo que se ocompoño de sindrome de Cushing. 

El corclnomo onoplóslco constituye el 10% de los tumores 

malignos de tiroides, se presento después de los 50 oños, lo relación 

hombres:mujeres es de 1.3: 1. Carece de cápsula, su histoiogí o es 

uarioble, uo desde pequeños células fusiformes hosto células 

gigantes multinucleodos, hoy muchos mitosis y el pronóstico es 

molo. 

El llnfomo y el sarcoma son tumores molignos muy roras del 

tiroides, solo se hon documentado 13 cosos de enfermedad de 

Hodgkln primario de tiroides. Lo sobreulda en tumores bien 

localizados es de 70 a 80% o 5 años. 

El corcinomo metostósico: En 2 o 4% de los pacientes que mueren 

por neoplasias malignas hoy metástasis o tiroides. Los carcinomas 

broncógenos constituyen el 20% de las metóstasls tiroideas 
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secundarlos. 

ESTUDIOS OIAGNDSTICOS 

Hoy múltiples estudios que se pueden utlllzor poro el diognóstlco 

de los enfermedodes tiroideos, entre Jos que se encuentren: 

·1.- Pruebes de funcionamiento tiroideo: Se miden los nlueles de T4 

libre, captoción de T3 por resinas, indice de llroHina libre, 

concentroclón sérico de TSH y coptoclón de yodo rodlooctiuo. 

2.- Medición de 11utolnmunld11d: Se mide 11ntltlroglobulin11 clrculonte 

y ontlcuerpos contra Jos mlcrosomos tiroideos, también se puede 

medir el esllmulodor tiroideo de acción prolongodo(LATSJ. 

3.- Medjcjón de respue.to tiroideo e hloofisorja; 

11) Pruebo de supresión con T3. 

b) Prueba de esllmulaclón con TSH. 

c) Pruebo de eslimuloclón con TAH. 

<!.- G11m11grofí11 tiroideo: Locollza el sitio de c11pt11ción de yodo 
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rndioocliuo en el tejido tiroideo, actualmente se utiliza el 1123 o el 

Te 99m. 

5.- GomogroOo nor fluoregencjo: No se administran rodionúclldos, 

sino que se octluo el yodo almacenado con uno fuente euterno de 

royos gomrno deriuodos del omericio 291. 

G.- llloosio: Puede ser por aguja de Uim-Siluerrnon, Trucut o 

ospiroción con oguja fino , lo que se ho estado utilizando en fechas 

mós recientes. 

7.- Ullrosonjdo: Puede diferenciar entre lesiones quisticas, sólidas o 

mlutas. 

CITOLOGIA DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA 

(CBA) 

Esta técnica se empezó a utilizar en los Estados Unidos de 

Norteamérico en el oño de 1944 por los Drs. lipton RF y Rbelms, 



referidos por íriedmon M (13), pero no rué bien oceptodo por los 

Cirujanos de lo época. Su uso se hizo más popular en los países 

escondinouos en los años 50's, teniendo gran auge en Suecia donde 

en lo octuolidod se encuentro uno de los hospitales con más 

euperiencio en este tipo de biopsia, el Hospital Carolino de 

Esto colmo, en el que se realizan hosto 1500 CBA ol oño ( 14). En E.U.A. 

lo CBA rué repopulorlzoda por el Dr. Crlle quien publicó en 1951 su 

utilidad en lo clasiflcoclón de lo llroldltis y posteriormente en 1973 

su uso en el diagnóstico de los nódulos tiroideos ( 15), desde ésto 

época sello incrementado el uso de la CBA en diuersos hospitales de 

E.U.A. como lo Clinlco Moyo por el Dr. Homberger ( 16) y en Bethesdo , 

Moq¡lond por el Dr. Gershengorn (17) quienes lo hon utilizado 

principalmente poro lo diferenciación de los nódulos tiroideos 

benignos y malignos, con el rín de establecer un planteamiento 

quirúrgico adecuado. En MéHico se utilizo lo CBA desde hoce uno 

décodo y en el Hospital General "Dr. Manuel Geo Gonzolez" desde 

hoce dos años, pero no se han hecho reportes de los resultados que 

se tienen. 
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El Dr. loWhtlgen (14) closlfictl los tumores que es posible 

dltlgnosticor por COR de ltl siguiente formtl: 

1.- ílocjo Coloide: Se bostl el diognóstico en lo obundancia de las 

células coloideos con algunos célulos folicul1ues utróflcos. En el 

bocio coloideo quístico lo presencio de ftlgocitos y hemosiderlno 

constituyen un hoilozgo frecuente. 

2.- Jjrolditis: Se cltlslfico lo liroidilis según el tipo de céiUltl 

inflamtltoritl predominonte. Suele ocurrir liroidltis Dguda cuando el 

componente infltlmotorio es granutocilico. Este diagnóstico debe 

hacerse con gran couteltl dada lo rareza de este Ptldecimi<?nto. 

3.- Tiroldltjs agudo de Queru111n: Se reconoce por el carácter 

granutomotoso de los Ctlmblos inflamatorios, ta presencia de células 

gigantes hlstiocílicos y tos comblos degeneraliuos de tos cétutos 

gtondutores. 

4.- Tiroidilis de Hoshimoto (linfocl!ico cronlco): Se identifica por los 

linfocitos u tas célutos folicUltlres con combios o neo c i licos. 

5.;-Neooloslos: En términos generales se reconocen por frotis 

ottamente celulares con patrones de tipo tumoral. 
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6.- Cóncer ponJ!ru:: Se reconoce por Jo formo popllor de Jos 

fragmentos del tumor, si bien posee importancia cardinal poro el 

diagnóstico Ja presencio de seudonucleolos (Inclusiones 

citoplósmicos intronucleores). 

7.- Cilncer folicular: Se corocterizo por lo repetición 110sto cierto 

punto monótono de acúmulos de células microfoliculores. Se debe 

destocar que el diagnóstico diferencial de tumor fol1.:ulor benigno o 

moligno no se puede realizar por CBA ya que en ocosiones solo 

cortes de lo cópsulo podrán mostrar el patrón de inuasión que los 

diferencio ( 1 B). 

B.- Cóncer medular: Muestro un potrón típico de célulos dispersos 

con tendencio a alargarse y citoplasma a menudo granuloso. La 

presencio de sustancia amiloide es un hollozgo frecuente. 

9.- Cáncer onoolilslco: Ostento el patrón celular de mayor 

malignidad. El tipo de célula gigante reuelo un materiol homogéneo 

compuesto de tejido necrótico mezclodo con celulos glgontes 

típicos, mientros que el tipo de ceJulos pequeños muestro un patrón 

celular porecido al Jinfomo. 
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TECN 1 CA DE LA CBA 

Se introduce lo ogujo fino en lo lesión uno uez conectado o lo 

jeringo, se ejerce tracción sobre el émbolo poro crear uocío en lo 

jeringo, o continuación se desplazo lo ogujo hacia adelante y olrós 

en diferentes direcciones bojo aspiración constante con objeto de 

desprender fragmentos de tejido y luego se libero el émbolo poro 

eliminar el uocío y lograr un equilibrio de presión en el sistema. Ton 

solo entonces se retiro lo ogujo de lo lesión eultondo lodo 

osplroclón de moterlol en 111 jeringo. Esto se lleu11 o cauo mejor con 

el pociente en posición supino, el cuello en eHtenslón moderado y sin 

anestesio. Figuro 6. 

El Instrumento necesario poro 111 biopsia por aspiración es uno 

11guj11 fino 11dopt11d11 11 uno jeringo desechable Incluido en un soporte 

o dlsposltiuo de sostén. Esto unidad requiere sólo uno mono, de 

modo que lo mono libre puede locollzor y fijar el nodulo. Se 

recomiendan agujas desechables. Figuro 7. 
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Monlpuloción del moteriol de lo biopsia: En primer lugor se 

desconecto de lo jeringo lo aguja que contiene lo muestro, se retiro 

entonces el émbolo poro que se introduzco oire en lo jeringo, 

enseguida se conecto de nueuo lo ogujo o lo jeringo y por último 

después de oplicor su punto al uidrio del portoobjetos se eupulso 

sobre el mismo el contenido de lo ogujo mediante presión sobre el 

émbolo. 

Preporación de lo tlnción del frotls: SI lo muestra es uno goto 

sernisóiido, se oplico presión sobre lo mismo con otro portoobjetos, 

el cuoi se despinzo al mismo tiempo duronte cierto distonclo. Si 

ocurre degeneración quístlco en el Interior del nódulo debe 

o<pirorse tonto líquido corno seo posible paro su inuestigoción con 

lo técnico de frotis directamente, o después de centrlfugoción, 

filtración o ornbos. Una uez fijado el frolis se tiñe por el método de 

Moy-Grunewold-Giemsa, esta es lo técnica utlllzoda poro frolis de 

médula ósea y de sangre con desecación al aire. Figuro 8. 

Algunos estudios han demostrado que ésta técnico puede 



23 

resultar en un 25% menos euocto cuando lo ospiroclón es ejecutodo 

por Cirujanos que cuando es proctlcodo por Cltopotólogos. Entre lo• 

rozones poro tol diferencio destocon lo osplroción inodecuodo, 

frotls Inaceptables o fljoclón defectuoso. Sin embargo otros grupos 

como el de Esselstyn y Crile opinan que lo punción debe lleuorse o 

cobo por el Cirujano que uoloro el bocio, otlemós no encontroron 

diferencio entre lo técnico de biopsia con ugujo, yo seo que se 

ejecute con los modelos Slluermon, Tru-Cut o ogujo fino, pero esto 

último se considero superior yo que son menos los probobilidodes de 

obtener material insuficiente, es menos doloroso, lo instdencio de 

hemorrogia es mucho menor y cosl no eHiste riesgo de producir 

ronquero por lesión del nerulo lorlngeo recurrente. Lo técnico CBA 

eulto operociones no necesarios. 

El uso de lo CBA de glándula tiroides no he sido aceptado 

uniformemente en el mundo yo que algunos autores no estón de 

acuerdo con ello por los riesgos que tiene en monos lneHpertos, con 

resultados muy uoriobles en cuanto o eHoctitud de lo pruebo, sin 



embnrgo algunos nutores como Friedmon (13) reportan muestras 

snllsfoctorins en 90.6'7.. Hoy que hacer ta ncloraclón de que In CBíl 

no es igual que In punción con aguja gruesa de Uim-Siluermon o 

Tru-Cut yo QUe con éstos se obtienen muestras porn estudio 

histológico y con lo CBíl sólo células libres poro frolis. Con los 

ugujos gruesos se han reportado implantes metn>tósicos en el 

trayecto de lo ogujo, cosa que no sucede con lo CBíl ( 17). Lowhogen 

(1 '1) reporta no encontrar falsos positluns pum molignldod y solo 

2.2'7. de falsos negolluns. Resultados similares han sido publicados 

por uorios autores ( 15, 16, 17, 19,20,21,22 y 23). El resultado ha sido 

uno considerable reducción en el número de cirugías por nodulos 

tiroideos, con disminución de los costos y aumento de In eficiencia 

diagnóstico preoperatorln. 

En nuestra Institución se ha establecido lo clinlco de Cirugía de 

Cuello, en lo que se manejan los tumores de tiroides, por lo que 

consideramos necesario lo realización de este estudio poro 

determinar la sensibilidad y especificidad de la CBA en nuestro 
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medio y ol mismo tiempo comprobar lo focllldod de lo técnico os i 

como lo ousenclo de compllcoclones, yo c¡ue esto es de gron 

lmportoncio en el diagnóstico preoperntorio certero c¡ue o su uez 

nos lleuo o reolizor un plonteomiento quirúrgico odecuodo, 

oumentondo de esto manero lo efitiencio en el manejo de los 

pacientes con potologio de glóndulo tiroides y disminuyendo le 

morbi-mortalidod de los mismos, con lo consecuente disminución de 

los costos ol reducir el numero de cirugías innecesorios y los dios 

de internamiento por paciente, 

El diseño de este estudio fué descriplluo, abierto, obsetuaclonol, 

retrospecliuo y lronsuersol. 

MRTERIAL Y METODOS 

Se reuisaron 27 e11pedlentes de pacientes operados de tumores 

de glóndula tiroides en el HOSPITAL GENERAL " DR. MANUEL GEA 
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GON2ALE2" en el periodo comprendido del 1 º de Enero al 31 de 

Diciembre de 1990, todos con estudio citológlco de biopsia por 

aspiración con aguja fino. Se eHcluyeron cuatro pacientes por 

material celular Inadecuado poro diagnóstico citológico. Se 

estableció correlación con el estudio hlstopotológico definltiuo 

postoperotorlo y se aplicó el Teorema de Boyes poro determinar la 

sensibilidad y especificidad del estudio. 

RESULTADOS 

De los 23 pacientes incluidos en el estudio 21 fueron mujeres 

(913) y dos hombres (93) Groflco 1, se encontró uno relación mujer: 

hombre de 6.6:1, el rango de edad uorió de 19 o 60 años con uno 

medio de 42.5 Groflca 2, lo frecuencia mós olla se encontró entre los 

45 y 55 años Grofico 3. Del total de pacientes 2D presentaron 

tumores benignos confirmados por estudio histopotológico, sólo 19 
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de estos tenían diagnóstico de tumor benigno por CBA, encontrando 

un falso posltiuo poro mollgnldod en uno paciente de 65 años que se 

diagnosticó como carcinoma papilar por CBA y el resultado 

histopotológlco deflnltiuo rué hlperplasla nodular de tiroides. Se 

diagnosticaron tres tumores malignos por estudio hlstopatológico, 

de los cuales uno ero falso negatluo por CBA en uno paciente rem. de 

45 años que se diagnosticó como hlperploslo nodular de tiroides por 

CBA y resultó en el deflnltluo corclnomo papilar de tiroides. Con 

estos resultados se obtuuo uno sensibilidad de 95% y uno 

especificidad de 66%, con un uolor predictluo posltluo de 95% y un 

uolor predlctluo negotiuo de 66% Grofico 4. El totol de tumores 

fueron 87% benignos y 13% malignos Graflco 5 .. El tumor benigno· 

mós frecuente fué lo hlperploslo nodulor de tiroides (13), seguido 

por el odenomo folicular (6) y lo hlperploslo follculor ( 1). El tumor 

mollgno mós frecuente rué corcinomo popllor (2) y llnfomo de 

celulos gigantes (1) Grofico 6. No hubo nlngunn compllcoclón en los 

pacientes sometidos o CBR. 
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DISCUSION 

Encontramos uno reloclón mujer:homllre de 6.6:1, lo cuol se 

ocerco o lo reportodo por lo moyorio de los outores que es de 0:1(1), 

los que tomllien reporten tumores benignos en 80% y malignos 20%, 

lo reportodo por nosotros es 07% benignos y 13% malignos, el tumor 

moligno mós frecuente en nuestro estudio es el carcinoma popilor 

úú"l., que está muy cerceno o lo reportado en lo literoluro mundial 

que es dr 67% (1 ). 

Friedmon( 13) reporto obtención de mu estros insotisfoctorios en 

9.4%, mientras que lo encontrado por nosotros fué 14.8%, lo que 

puede estor en relación o que nuestro hospital es un centro de 

enseñonzo y los muestres de CBR son reolizodos por medicas de 

diferentes rengas y e11perlenclo. 

se obtuuo un falso posilluo (33%) y un falso negotiuo (5%), 

Lowhogen(l 4) reporto no encontrar relsos posltluos y sólo 2.2% de 

falsos negotiuos, mientras que Keller (19) reporto 34% de falsos 
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posltluos y 2% de folsos negotiuos. 

lo senslbilldod reportado por Keller es de 90% y especificidad de 

56%, nuestros resultados son de 95 y 66% respectiuomente. 

Con los resultodos obtenidos podemos estoblecer que el trabojo 

reollzodo por los serulclos de Clrugio General y Cílologio de nuestro 

hospltol es bueno yo que se equiparo o lo~ resultados publicodos por 

autores de mucho euperienclo en el temo. El olio porcentaje de 

falsos posltiuos obtenido en nuestro estudio se puede deber al bojo 

numero de pacientes con tumor moligno, lo cuol condiciono o que 

aunque solo se hoyo tenido un falso posltiuo el porcenl!tje seo de 

33%. Consideramos que se debe Insistir en lo realización de lo CBA 

en todos los pacientes con tumores de gllindula tiroides, IB cual 

debe ser lleuodo o cabo por un cirujano de eHperienclo poro eultol ol 

mirnimo IB tomo lnodecuodo de moterloi poro estudio o en su 

defecto el estudio debe ser repetido en todos los pacientes que osí 

lo ameriten, de esto formo se puede protocolizar el estudio de estos 

pacientes y tener resultados mós uniformes y codo ues mejores. 
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CONCLUSIONES 

1.- lo cltolog i o de lo biopsia por aspiración con aguja fino es un 

estudio con uno senslbllldnd del 95% en nuestro hospitol, lo que lo 

hoce un estudio de mucha utilidad poro el diognóstico preoperotorio 

de nuestros pacientes. 

2.- lo especificidod del estudio es de 66% lo que es bojo, pero 

similor u lo~ resullodos publicados en In literatura mundial. 

3.- lo Cllll es un es tudlo de fácil realización que se puede repetir 

cuantos ueces sea necesario y es bien aceptado por el paciente. 

'1.- Lo CBA estuuo e11ento de complicaciones en nuestro estudio. 
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