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EMBRIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La gléndula tiroides, ontes dencminada "leringea’ recibio su
nombre de Whaearton en 1646, tal vez por su semejanza a un escudo
(lireos-escudo) (1), La gléndule aparece al final de la tercero
semana de gestacion como un engrosamiento epitelial dei piso de e
faringe a nivel de la primera bolsa faringea(2), el origen es en el
agujero ciego de la base de lo lengua, de aqui desciende a través
del hueso hicides o onterior a el hasta alcanzar su situacién normal
entre la quinta vertebra ceruvical y ta primera dorsal hacio la
séptima semans de gestacién . Se encuentra conectoda a la base de
la lenguoa por el conducto tirogloso, el cual se fragmentn a partir de
la quinta semona de gestacion quedando normalmente como un
remanente fibroso. £n ocasiones hay restos del conducto tiragloso
en su trayecto los cuales se llegan o hipertrofiar y secretar liquido
formando los quistes del conducto tirogloso que deben ser
enrtirpados con todo el trayecto del conducto y el cuerpo del hueso

hiocides para evitar recurrencias (Procedimiento de Sistrunk) (3).



Durante el segundo mes de gestacion aparecen los foliculos
tiroideos, la formacion de cololde y fifjacion de yodo radiacliveo
empieza en fa undécima semona de gestocion.

Una estrucutra epitelial, el cuerpo Gitimo branquial se forma de
las porciones ventrales de la cuarto bolse branquial y posibilemente
de la quinta. Esto estructura se une & los lobulos laterales del
tiroides y se dispersa en ellos formando las células C productoras de
calcitonina. Este cuerpo aitimobranquiol es el “tiroides lateral” de
los escritores antiguos.

Las evidencias actuales sugieren que el origen de las células C es
la cresta neural del embrion de donde emigran ol cuepo Gitimo
branquiol (4) y mas tarde forman parte de la glandulo tiroides.
Welbourn(5) cree que ‘estas células originan 6 a 8% de las

neoplasias malignas del tiroides (apudomas). Figura 4.



ANRTOMIA

Le glandula tircides conste por lo general de dos lobulos
laterales, un istmo y un idbulo piramidal ascendente {piramide de
Lalouete). Un lobule casi siempre el derecho puede ser mas pequefio
que el otro en 7% y hasts estar ausente por completo en 1.7%. El
istmo esta ousente en 10% (2) y el lobulo piramidal en 50% (6). El
peso en promedio es de 15 8 20 gramos, es conuexo en su cara
anterior y concave en la posterior, esta estrechamente relacionada
con las porciones anterolaterales de la traquea y laringe,
lateralmente se encuentra entre las vainas carotideas y los
musculos esternoclteidomastoidéos. La glandula esté envuelta por
una cdpsula gruesa de tejido fibroso que proyecta travéculas o
tobiques hacia el psrenquima glandular, produciendo une
pseudolobulacion del tiroldes, ésta es la cdpsula verdedera. Por
fuera de esta capsula le aponeurosis pretraqueal da la fascia
cervical profunda, la cual se divide en vainas anterior y posterior

envolviendo al tiroides en le denominada cépsula falsa, vaina



peritircidea o capsuls quirirgica (6), ésta cdpsula no se debe
extirpar en la tirocidectomia., Existe un engrosamiento de ésta
capsuia que fija el cortilago cricoides o la cera posterior de cada
Iobulo lateral tiroideo, estos engrosamientos son los denominados
ligamentos de Berry (3).

Las gléndulus poratiroides superiores se encuentran entre las
capsulas verdaderea y falsa del tiroides, las paratiroides inferiores
se pueden encontrar entre las capsulas, en el parénquimae tiroideo o
por fuera de Ia capsula falsa.

En ocaclones se puede encontrar el musculo elevador del tiroides,
que son pequefias cintas musculares inconstantes que unen el hueso
hioides con el borde superior de ia glandule tiroides (7). Et istmo se
encuentra por delante del segundo y tecer arcos branquisles. Los
I6bulos laterales se relacionan en su cara anterior con los muscuios
infrahioidéos. En la cora interna se encuentran en cortacto con los
cartilagos cricoides y tircides. En su cara posterior se relacionan
con las paratiroides y el surco traqueoesofagico, en el que se

encuentra el nervio laringeo recurrente asi como el paquele



vasculonervioso del cuello (8).

La irrigacién arteriol de la glandule tircides es muy abundante,
recibe mas sangre por gramo de tejido que Is8 mayoria de los
organos de la economia ( 5.9ml. / gr / min.) (3}. Esta es llevada por
dos pares de orterias, las tiroideas superiores y los inferiores asi
como una orteris tiroidea media o de Neubouer. Las arterias
tiroideoas superiores son rameas de las arlerias cardtidas enternas,
emergen por arriba de la bifurcacién de la cardtido primitiva(9),
desciende al palo superior de la glandula y se divide en ramas
anterior y posterior dando mulitiples ramas al tiroides, la tiroidea
inferior es rama de fa arteria tirocervical, rama a sy vez de la
subclavia, en 15% de los individuos nace directamente de la
subclavial10), |a arteria tiroidea inferior es usada como referencia
para localizar ef nervio laringeo recurrente durante la cirugia de
tiroides. La arteria tiroidea medio nace directemente del arco
adrtico o del tronco arterial braguiocefalico, para dirigirse al istmo

tiroideo. El drenaje venaso se lleva a cabo porlas venas tiroideas



superiar de!l polo superior de tiroides, tiroidea medis de o caro
lateral, ambas cruzan lateralmente por delante de la coerdtide pare
desembocoar en la vena yuguiar Interna, la tiroidesa inferior se
origine del polo inferior y desemboca en el tronco venoso
braquiocefalico. Figura 1.

Los nervios principales que aparecen en lg tiroidectomia son el
faringeo superior y el laringeo recurrente, el laringeo superiar es
rama del vago, se divide en ramas interno y externa, le rama
interna atraviesa la membrana tirohioidea en el borde lateral del
musculo tirohioideo y da ramas sensitivas a la mucosa de’la laringe
encima de las cuerdas vocafes y el seno piriforme. Le rama externa
acompaiia a la arteria tiroidea superior y emite fibras motoras pare
ef musculo constrictor inferior de la foringe y el cricotiraideo, es la
rama que tiene riesgo de lesidon durante lo diseccion del polo
superior de la tiroides. El nervio laringeo recurrente acompafia a la
arterio tiroidea inferior y da ramas faringeas para Is mucosa
inferior de las cuerdas vocales, la ramo laringea infrior da ramas

motoras a todos los musculos intrinsecos de [a laringe, excepto el



cricotireideo. La mayor parte de fas veces el nervio laringeo
recurrente se encuentra en el canal troqueoesofagico, en segundo
lugar paratraqueanl, al Hegar a la tiroides puede ir incluido en los
ligamentos de Berry hasta en un S0% de los pacientes por lo que se
puede lesioner por traccion o seccion o este nivel. Figura 3,

El drenaje linfdatico sigue un patrdn establecido, hay muchas
descripciones, la mas aceptada es la de Hollinshead(3), el drenaje
superior medio vo a la mitad superior del istmo y ias partes internas
de los Iobulos laterales hacia el ganglio délfico y de aqui a los
ganglios digastricos. El drenaje inferior medio, de la porcion inferior
del istmo y las pertes mediales inferiores de los I6bulos laterales a
los ganglios pretraqueaies y braquiocefdlicos , el drenaje lataeral
izquierdo y derecho de los bordes latrales de los lobulos a fas
cadenas yugulares internas. El drenaje posterior a los ganglios
retrofaringeos. Le principal via de diseminacion metastasica es o
las cadenas yugulares, aunque Frankenthaler(11) reporta afeccidn a
los paratraqueales en 90%, yugulares inferiores 52%, medios 45% y

superiores 30%. Figura 2.



HISTOLOGIA

Histolégicamente ta unidad funcionol del tiroides es el foliculo,
el cual esta formado por une capa epitelial externa de celulas
columnares, cuboideas o planos segdn el grado de actividod de la
gléndula. EI epitelio rodea una cavided central que contiene un
coloide semifluido en el que se encuentran las hormonas tiroideas
en forma de tiroglobulina asi como caicitonina que es producida por
las células C las que se encuentran dispersas en el tegido
conjuntivofino que rodea a los foliculos y le da sostén at estroma

glandular, Fifura 5.

FISIOLOGIA

La funcion tiroidea se puede dividir en dos :



1.~ Produccion de calcitonina, que psrece tener importencia
fislologica para cvitar 1a hipercalcemia en los animoles inferfores ,
pero en los humanos no se ha demostrado tal funcion,

2.- Produccian y secrecién de hormonas tiroldeas necesarios para el
metabolismo general y que se {levea a cabo en tres fases:

a) Melabolismo del yodo.

b) Produccion, almacenamiento y secrecidn de hormona tiroidea.

c) Efectos de dicha hormona en los drganos blanco (12).

PATOLOGIA

Tirotoxicesis: De manifestaciones clinicas relacionadas con el
aumento de hormona tiroidea activa. Se puede deber a tres
potologias:

a) Enfermedad de Graves, es una enfermedad autoinmune

generalizada en la que el hipertiroidismo, el bocio, el miredema



pretibhisl y el exoftalmos componen fa escencia de Ia enfermedad,
tiene tendencie femiliar y es mas frecuente en mujeres que en
hombres con relacidn de 8 : 1 asi como en pacientes jovenes (1).

b) Bocio nodular todico : También se relaciona con tirotouicosisi y se
desarrollo de un bocio multinodular ne tdxico, tiene nodulos de
funcionamiento auténomo (No necesitan TSH) y se presenta en
mayores de 50 afios.

c¢) Adenoma torico: Es un tumor folicular de causa desconhocida,
funcione en forma autonoma sin TSH y se presento entre los 30 y los
50 afios.

Otras causas de hipertiroidismo son: Tiroiditis de Quervain, tiroiditis
silenciosa, hipertiroidismopostparto, autonomia tiroidea
diseminada, sindrome de Jodbasedow, tirotoxicosis ficticia, mole
hidetidiforme, corriocarcionoma, estruma owvarico, carcinoma
tiroideo, hipertiroidismo yetrogenao.

Hipotiroidismo. Este puede ser primario o secundario. El primario

puede deberse a aplasia de tiroides, bacio no funcionante, tiroiditis



y adenoma. El secundario es generalmente por insuficiencia
hipofiserie. Todos éstos deben tratarse medicamente.

Tiroiditis. Puede ser sgude y cronica. La aguda se divide en
supuraltlive (que requiere (rﬁlamienlo meédico y drenoje} y en no
supurativo (no requiere drenaje Gnicamente tratemiento térmico).
La tirsiditis cronica puede ser dada por enfermedad de Hashimolto,
tiroiditis granutomatoso ( de célutas gigantes ) y tiroiditis de Riedel
requiriendo todas tratamiento médico.

Bocio. £l bocio es una entidad que ha sido clasificado en muchas
formas. Se ho dividido en femiliar, endémico y esporadico. Tombién
se ho dividido en difuso y multinodular pero en todos 10os casos el
tratamiento inicial debe ser médico Yy en caso de ser refractorio al
tratamiento entonces se decide el tratamiento quirargico.

Nddulos Tiroideos. Se estima que 4% de la poblacidn de los Estados
Unidos tiene nadulos tiroideos palpables. En autopsias 8% de la
poblacién tiene nodulos y las mujeres mayores de 50 aifios hubo una

frecuencia de 15% de nodules tircideos Unicos o mditiples (1). Le



frecuencia de cancer tiroideo cs de 40 casos por millén de
habitantes por afio y las muertes por esta enfermedad tienen una
frecuencia de seis casos por millon de habitantes por afio. Cerca de
1200 personas mueren por cancer tircideo cada afio ocupendo el
lugar 35 en las muertes por cancer pero ademas tiene uns site
morbilidod y el diagndstico diferencial entre nddulos malignos y
benignos es dificil,

Hay dos grupos de aito riesgo cuoando tienen nodulo tiroideo
polpable: individuos eHpuestos o radiociones en dosis bajas en
cabeza y cuelio, pueden desarroilar cancer papilar y los individuos
que tengan familiares con carcinoma medular de tiroides ya que se
hereda en formae autosdmica dominante, por 1o tanto tienen 50% de
probabilidades de tener la enfermedad.

Los tumores benignos de tiroides se clasifican en : Embrionarios,
fetales, foliculares, microfoliculares y de células de Hurthle.
Desde el punto de macroscopico son lesiones rodeadas por una

cépsula discreta envuelte en une zona delgada de tejido tiroideo
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comprimido. Microscépicamente le arquitectura es organizada, las
mitosis son raras y no hay invesién de los vasos linfdaticos o
sanguineos. Varias series indicen que el 80% de los piezas
quirdrgices con nddulos solitarios demostrodos son tumores
benignos, el resto esta constituido por neoplasias malignas.
Tumores malignos. Hay entre 35 y 40 casos nuevos por millon de
hebitanles por afio en Estodos Unidos, la mortalidad anual por
cancer tiroideo es de S por millén en varones y 8 por millan en
mujeres. Hay controversia respecto a la asociacion de carcinoma
foticular con bocio endémico, 10 que no concierne al papilar. La
clasificacion aeceptada por le fAisociacion Americana de Tiroides es la
realizeda por Hazard y Smith que !a dividen en 4 clases principales:
1) Adenocarcinoma papilar

2) idenocarcinoma folicuiar

3) Adenocarcinoma medular o sétido con estroma amiloidec

4) Adenocarcinoma anaplasico.

fAdemas el linfosarcoma y los carcinomes metastasicos pueden

afector al tiroides.



El carcinoma popilar es diferenciado, deriva de células epiteliales,
es el mas frecuente constituyendo el 67% de los canceres tiroideos,
mas del 90% de los tumores inducldos por radiacion son papilares.
La frecuencio maxima es en la tercera y cuarta décodas, son tres
veces mas frecuentes en les mujeres. Se compone de epilelio
tiroideo cilindrico dispuesto en prolongaciones papilares con tejido
conjuntivo y tallos vasculares, nucleos de aspecto vesicular, puede
haber depdsitos de calcio localizados (cuerpos de psarmoma). Es
multicéntrico en el 80% de los casos. Le sobrevida s largo plezo es
eHcelente.

El carcinoma folicular ocupa el 25% de los tumores malignos de
tiroides. La méanima frecuencia es en la quinta década de la vida. La
lesion tiene folicutos, hay celularidad abundante, nucleos
vesiculares e ivasion capsular Yy vascular. Es menor la
miticentricidad que en el papilar y el potencial maligno es mayor. €n
el Massachussetts General Hospital 50% de los pacientes tenian
metastasis a distancia en el momente que se corroboré el

diagnostico.



El carcinome medular es un tumor de céiulas C productoras de
calcitonina, microscopicamente tiene forma de un racimo de célulaes
separadas por bandas de colagena y amiloide, 58% de ios pacientes
son mujeres, ocupo del 3.5 al 11,9% de los tumores malignos. Es el
tinico tumor tiroideo que se acompaiia de sindrome de Cushing.

El carcinoma anaplasico constituye el 10% de los tumaores
malignos de tiroides, se presenta después de los 50 afios, la relacion
haombres:mujeres es de 1.3:1. Carece de capsula, su histologia es
variable, ve desde pequefias células fusiformes hasta células
gigantes multinucleadss, hay muchas mitosis y el pronodstico es
malo.

El linfoma y el sarcoma son tumores matignos muy raros del
tiroides, solo se hon documentado 13 casos de enfermedad de
Hodgkin primarie de tiroides. La sobrevida en tumores bien
focalizados es de 70 a 80% @ 5 afios.

El carcinoma metastasico: £n 2 a 4% de los pacientes que mueren
por neoplasias malignas hay metastasis a tiroides. Los carcinomas

broncdgenos constituyen el 20% de las metdstasis tiroideas



secundarias.

ESTUDIOS BDIRGNOSTICOS

Hay multiples estudios que se pueden utilizar para el diagnostico
de las enfermedades tiroideas, entre los que se encuentran:

‘1.~ Pruebas dg fuptionamiento tirojdeo: Se miden los niveles de T4

libre, ceptacion de T3 por resinas, indice de tiroxina libre,
concentracion sérica de TSH y captacion de yodo radioactide.

2.- Medicién de auteinmunidad: Se mide antitiroglobulina circulante

y anticuerpos contre los microsomas tiroideos, también se puede
medir el estimulador tirocideo de accion prolongada(LATS).

3.- Medicion de respuests tiroidea e hipofisaria;

a) Prueba de supresion con T3,

b) Prueba de estimulacion con TSH.

c) Prueba de estimulacion con TRH.

4,- Gamegrafia tiroidea : Locaoliza el sitio de captacion de yodo



radioactivo en el tejido tiroideo, actualmente se utiliza el 1123 o el
Tc 99m.

5.- Samegrafie por fluorescencio; No se administran radionuclidos,

sino que se activa el yodo simacenado con una fuente externa de
rayos gamma derivados del americio 291,

6.- Biopsia: Puede ser por aguje de Uim-Silverman, Trucul o
aspiracién con oguje fina , la que se ha estado utilizando en fechas
mas recientes.

7.- Uitrasonido: Puede diferencior entre lesiones quisticas, solidas o

mintas.

CITOLOGIA DE LA BIOPSIAA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

(cBR)

Esta técnice se empezd a utilizar en los Estados Unidos de

Norteameérica en el afio de 1944 por los Drs. Lipton RF y fibelms,



referidos por Friedman M (13}, pero no fué bien eceptade por los
Cirujenos de la época. Su uso se hizo mas popular en Ios paises
escandinavos en los aftos 50's, teniendo gran auge en Suecia donde
en le actualidad se encuentra uno de los hospitales con méas
euperiencia en este tipo de biopsia, el Hospital Carolino de
Estocolmo, en el que se realizan hosto 1500 CBA al afio (14). En E.U.A.
le CBA fué repopularizada por el Or, Crile guien publicd en 1951 su
utilidad en la clasificacian de Io tiroiditis y posteriormente en 1973
su uso en el diagndstico de los noduios tiroideos (15), desde ésta
época se ha incrementado el uso de la CBA en diversos hospitales de
E.U.A. como la Clinica Mayo por el Br. Homberger {16} y en Bethesda ,
Maryland por el Dr. Gershengorn (17) guienes la han utilizado
principelmente para la diferenciacion de los nodulos tiroideos
benignos y malignos, con el fin de establecer un planteamiento
quirdrgico adecuado. En Meésnico se utiliza la CBA desde hace una
década y en el Hospital General “"Dr. Manuel Gea Gonzalez" desde
hace dos afios, pero no se han hecho reportes de los resultados que

se tienen.



El Dr. Lowhagen (14) clasifice los tumores gque es posible
diagnosticar por CBA de la siguiente forma:
1.- Bocio_Colpide: Se basa el diogndstico en is abundancia de las
célulos coloidess con algunas células foliculares strdficas, En et
bocio coloideo quistico Ia presencia de fagocitos y hemosiderina
constituyen un hallazgo frecuente.
2.- Tiroidilis: Se clasifica la tiroiditis seqdn el tipo de célula
inflamatorio predeminante. Suele ocurrir tiroiditis aguda cuando el
componente inflamatario es granulocitico. Esle diagndstico debe
hacerse con gran cautela dada la rereze de este padecimiento.
3.- Tiroiditis_aguda de Quervain: Se reconoce por el caracter
granulomatoso de los cambios inflamataorios, 1a presencia de células
gigantes histiociticas y los cambios degenerativos de las células
glandulares.

4,- Tiroiditis de Hashimote (Linfocitice cropica): Se identifice por los

linfocitos y las células foliculares con cambios oncociticos.
5.;-Neoplasias: En términos generales se reconocen por frotis

altamente celulares con patrones de tipo tumoral.
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6.- Cancer paoplilar: Se reconoce por la forma papilor de los
fragmentos del tumor, si bien posee importencie cardinal poara el
diagnostico la presencia de seudonucleolos (inclusiones
citoplésmicas intranucleares).

7.~ Cancer folicular: Se caracteriza por le repeticién hasta cierto
punto mondtons de actmulos de células microfeliculares. Se debe
destacor que el diagnostico diferencial de turmor folizular benigno o
maligho no se puede realizar por CBA ya que en ocasiones solo
cortes de la capsuia podran mostrar el patrén de invasion que ios
diferencia (18).

8.- Cancer snedular: Muestra un patran tipico de células dispersas
con tendencia a alargarse y citoplasma a menudo granuloso. La
presencia de sustancie amiloide es un hallazgo frecuente.

9.- Cancer anapldsico: Ostenta el patron celular de mayor
malignidad. El tipo de célula gigante revela un materiol homogéneo
compuesto de tejido necrdtico mezclado con celulas gigantes
tipicas, mientras que el tipo de celulas pequefias muestra un patron

celular parecido al linfoma,
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TECNICA DE LR CBA

Se introduce Io agu]js fina en la lesién una vez conectads o la
Jjeringa, se ejerce traccién sobre el émbolo para crear vecio en la
Jjeringo, a continuacion se desplaza ia aguja hocie adelante y atras
en diferentes direcciones bajo aspiracion constante con objeto de
desprender fragmentos de tejide y luego se libera el émbolo para
eliminar el vacio y lograr un equilibrio de presion en el sistema. Tan

“solo entonces se retirn ia aguja de la lesion evitando toda
aspiracion de material en la jeringa. Esto se lleva a cavo mejor con
el paciente en posicion supina, el cuello en extension moderado y sin
anestesia. Figura 6.

El instrumento necesario para la biopsia por aspiraciéon es una
aguje fina adaptada a una jeringa desechable incluida en un soporie
o dispositivo de sostén, Esta unided requiere sélo una mano, de
m(ld(‘.l que la mano libre puede localizar y fijar el nodulo. Se

recomiendan agujas desechables. Figura 7.
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Monipulocion del material de ta biopsia: En primer lugar se
desconecta de lo jeringa {8 aguja que contiene la muestra, se retira
entonces el émbolo para que se introduzca aire en la jeringa,
enseguida se conecte de nuevo la aguje a lo jeringa y por dltimo
después de aplicar su punta al vidrio del portaobjetos se enpulsae
sobre el mismo el contenide de la eguja mediante presion sobre el
émbolo.

Preparacién de la tincion del frotis: Si la muestra es una gota
semisolida, se aplica presion sobre la misma con otro portaobjetos,
el cunl se desplaza al mismo tiempo durante cierta distancia. Si
ocurre degeneraciotn quistica en el interior del nddulo debe
aspirorse tanto liquido como sea posible para su investigacion con
fe técnica de frotis directamente, o después de centrifugacion,
filtracion o ambas. Una vez fijado el frolis se tifie por el método de
May-Grunewald-Giemsa, esta es la técnice utilizada para frotis de
médula 0sea y de sangre con desecacion al aire. Figura 8,

Algunos estudios han demostrado que ésta técnica puede
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resultar en un 25% menos exacta cuando Ia aspiracion es ejecutada
por Cirujanos que cuando es practicada por Citopatdlogos. Entre los
razones para tol diferencia destacon la espiracién inadecuada,
frotis inaceptables o fijocion defecluosn. Sin embargo otros grupos
como el de Esselstyn y Crile opinan que la puncién debe lievarse a
cabo por el Cirujeno que valora el bocio, ademas no encontraron
diferencia entre la técnica de biopsia con wguja, ya sea que se
ejecute con los modelos Silvermen, Tru~-Cut o aguje fina, pero esta
ultime se considera superior ya que son menos las probabilidedes de
obtener maoterial insuficiente, es menos dolorosa, la insidencia de
hemorragio es mucho menor Yy cesi no existe riesqo de producir
renquera por lesion de! nervio laringeo recurrente. La técnica CBA
evite operaciones no necesaries.

El uso de la CBA de glandula tircides no ha sido sceptado
uniformemente en el mundo ya que algunos autores no estan de
acuerdo c;m ella por los riesgos que tiene en manos inexpertas, con

resultados muy variables en cuanto a exactitud de la prueba, sin
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embargo algunos autores como Friedman (13) reportan muestros
satisfactorias en 90.6%. Hay que hacer la aclaracion de que |a CBR
no es igual que la puncion con egujo gruesa de Uim-Silverman o
Tru-Cut yo que con éstos se obtienen muestras para estudio
histoldgico y con la CBA sélo células libres pars frotis. Con las
sgujas gruesos se han reportedo implantes metastasicos en el
trayecto de la aguje, cosa que no sucede con lo CBA (17). Lowhagen
(14) reporte no encontrar faisas positivas poara malignidad y solo
2.2% de falsos negativas. Resultodos simiiares han sido publicados
por varios autores (15,16,17,19,20,21,22 y 23). Ell resujtado he sido
uneo considerable reduccidn en el nidmero de cirugias por nodulos
tiroideos, con disminucion de los costos y aumento de Ia eficiencia
diagndstica preoperatoria,

En nuestra institucién se ha estsblecido la clinica de Cirugia de
Cuello, en la que se manejan los tumores de tircides, por lo que
consideramos necesarie ta realizacion de este estudio para

determinar la sensibilidad y especificidad de la CBR en nuestro
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medio y el mismo tiempo comprobar la feciiidad de la técnica asi
como le ausencie de compilicaciones, ya que esto es de gran
importancio en el dingndstico preoperatorio certers que 8 su vez
nos llevs 8 realizar un plonteamiento quirdrgico adecusdo,
sumentando de esta manera lo eficiencia en el manejo de los
pocientes con poetoiogia de glandula tiroides y disminuyendo la
morbi-mortalidad de los mismos, con la consecuente disminucion de
los costos al reducir el numero de cirugias innecesarias y los dias
de internamiento por paciente,

El diseiio de este estudio fué descriptivo, abierto, obseYuacional,

retrospectivo Yy transversal.

MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron 27 expedientes de pacientes operados de tumores

de glandula tiroides en el HOSPITAL GENERAL " DR. MANUEL GEA



GONZRLEZ" en el periodo comprendido del 12 de Enero al 31 de
Diciembre de 1990, todos con estudio citolégico de biopsia por
aspiracion con aguja fina, Se excluyeron cuetro pacientes por
material celular inadecuado para diagnostice citeldgico. Se
estoblecid correlecion con el estudio histopatlolégico definitive
postoperatorio y se aplicd el Teoremn de Bayes para determiner la

sensibilided y especificidod del estudio.

RESULTADOS

De los 23 pacientes incluidos en el estudio 21 fueron mujeres
(91%) y dos hombres (9%) Grafica 1, se encontré una relacion mujer:
" hombre de 6.6:1, el rango de edad varié de 19 a 60 afios con una
media de 42.5 Grafica 2, ia frecuencia mas alte se encontro entre los
45 y 55 afios Grafica 3. Del total de pacientes 20 presentaron

tumores benignes confirmados por estudio histopatologico, sélo 19
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de estos tenian diagnoéstico de tumor benigno por CBA, encontrando
un falso positivo para malignidaed en una paciente de 65 afios que se
diegnostico como carcinoma papilar por CBA y el resultado
histopatologico definitivo fué hiperplasie nodular de tiroides. Se
diaghosticaron tres tumores malignos por estudio histopatoldgico,
de tos cuales uno era falso negativo por CBA en una paciente fem, de
45 efios que se diagnosticd como hiperplasia nedular de tiroides por
CBA y resulto en el definitivo carcinome papHlar de tiroides. Con
estos resultados se obtuvo una sensibilidad de 95% y una
especificidad de 66%, con un valor ﬁredic(iuo positive de 95% 4 un
valor predictivo negativo de 66% Grafica 4. El total de tumores
fueron 87% benignos Yy 13% malignos Grafica 5. El tumor benigno™
mas frecuente fué ta hiperplasia nodular de tiroides (13), seguide
por el adenoma folicular (6) y la hiperplasia folicular (1). E} tumor
maligno mas frecuente fué carcinoma papitar (2) y linfoma de
celulas gigantes (1) Grafica 6. No hubo ningune complicaciéon en los

pacientes sometidos a CBA.
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DISCUSION

Encontromos uno relacién mujer:hombre de 6.6:1, lo cusl se
acerca a 1o reportado por la mayoria de los autores que es de 8:1(1),
los que tambien reportan tumores benignos en 80% y malignos 20%,
lo reportado por nosotros es 8?% benignos y 13% malignos, el tumot
maligno més frecuente en nuestro estudio es el carcinoma papilar
66%, que estd muy cercano a lo reporiodo en la literatura mundial
que es dr 67% (1),

Friedman(13) reporta obtencion de muestras insatisfactorias en
9.4%, mientras que io encontrado por nosotros fué 14.8%, lo que
puede estar en relacion 8 que nuestro hospital es un centro de
ensefionze Yy las muestras de CBA son realizadas por medicos de
diferentes rangos y experiencia.

Se obtuvo un falso positive (33%) y un felso negativo (S%),
Lowhagen(14) reporta no ercontrar falsos positives y sélo 2.2% de

falsos negativos, mientras que Keller (19) reporta 347% de falsos
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positivos y 2% de falsos negativos.

La sensibilidad reportada por Keller es de 907% y especificidad de
56%, nuestros resultados son de 95 y 66% respectivamente.

Con los resultados obtenidos podemos establecer que el trabajo
realizado por los servicios de Cirugia General y Citologio de nuestro
hosplital es bueno ya que se equipara a los resultados publicados por
aulores de mucha experiencia en el tema. El alto porcentaje de
falsos positivos obtenido en nuestro estudio se puede deber al bajo
numero de pacientes con tumor maligno, lo cual condiciona a que
aunque sole se hayo tenido un falso positivo el porcentoeje ses de
33%. Consideramos que se debe insistir en Ia reatizacién de la CBA
en todos los pacientes con tumores de glandula tiroides, [a cual
debe ser llevada a cabo por un cirujano de experiencio para evital al
maximo la tome inadecuada de material pare estudio o en su
defecto el estudio debe ser repetido en todos los pacientes que ast
lo ameriten, de esta forma se puede protocolizar el estudio de estos

pacientes y tener resuitados mas uniformes Y cada ves mejores.



P

30

CONCLUSIONES

t.- Lo citologie de la biopsia por aspiracion con aguja fino es un
estudio con una sensibilidad del 95% en nuestro hospitel, lo que lo
hoce un estudio de mucha utilidad para el diagndstico preoperatorio
de nuestros pacientes.

2.- Lo especificidod del estudio es de 66% lo que es bajo, pero
similar a tos resuttndos publicados en la literatura mundiol.

3.- La EBﬁ es un estudio de facil reatizacion que se puede repetir
cuantas veces sea necesario y es bien aceptado por el paciente.

4.- La CBA estuyo edenta de complicaciones en nuestro estudio.
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