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INTRODUCCION

La patologia tiriodea es 1la causa m&s frecuente de
consulta en el servicio de cirugia de cCabeza y Cuello del
Hospital de Especialidades del Centro H.édico Nacional Manuel
Avila Camacho, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
representando el 75% de la consulta externa Yy el 60 % de la

cirugia practicada en dicho servicio.

Es sabido que los nédulos tirodeos se presentan en el 4
al 7% de la poblacién en general, y que aproximadamente el

20% de ellas corresponden a necplasias malignas (1,2).

La mayoria de las patologias de la gl&ndula tiroides
pueden presentarse como una tumoracién: tiroiditis, procescs
degenerativos, hipertiroidismo, neoplasias malignas y
benignas (3). Por 1lo anterior, el clinico, se enfrenta con
un dilema: la ansfiedad de evitar una eirugfa innecesaria,
contra el riesgo de dejar evolucionar una neoplasia maligna,
ya gque en muchas ocasiones, 6&stas tienen una avolucién
indolente pudiendo llegar a un punto en que todo tratamiento
serfa infructuoso (4).

Los métodos diagnésticos que hemos utiliza en 1las
patologias de la gl&ndula tiroides son el ecosonograma y el

gamagrama tiroideo.



El ecosonograma tiene algunas ventajas; se lleva a cabo
8in mayores molestias ni riesgos para el paciente. No
requiere una preparacién especial, y con los aparatos de la
nueva generacidén, es factible hacer una revisi6n total de la
gléndula, sin someter al paciente a métodos invasivos, ni
ponerlo en contacto con substancias radioactaivas.
Basicamente, el método nos indica, en base a 1los ecos
recogidos por el sonégrafo, si 1la lesidén presente en la
glandula es s6lida o quistica. Por la experiencia acumulada,
es factible tener un diagnéstico presuncional bastante
acertado, como el saber que al tener la tumoracién una
"cépgula", las probabilidades de ser benigna son de
aproximadamente el 70%, pero el 30% restante es un nGmero muy
grande gue impone el uso de un mwmétodo diagnéstico mas
especifico que nos de una certeza diagnéstica cercana al 100%
(5).

El gamagrama tiroideo aporta datos de funcionalidad,
potencialmente importantes para el diagndéstico de né6dulos
tiroildeos, pero pocos datos anatémicos de importancia. La
informacién que nos d& el gamagrama acerca de una tumoracibn
solo tiene dos posibilidades: funcionante o no funcionante.
Las lesiones funcionantes son aquellas que captan el iodo
radioactivo administrado 24 horas antes; las no funcionantes

son aquellas gue no captan dicho material.



Las lesiones funclonantes son en la inmensa mayorfa de
los casos de estirpe celular benigna (adenomas), pero son las
mis raras de encontrar en las lesiones Gnicas de glandula
tiroides. De las 1lesiones no funcionantes, que son las
lesiones tinicas mds frecuentes de 1la glandula, el 20% son
lesiones quisticas, 50% son adenomas s6lidos y

aproximadamente un 30% son neoplasias malignas (6).

Los datos aportados por el gamagrama en forma aislada
son al(n m&s inciertos que los del ecosonograma. Al unir ambos
procedimientos diagnésticos se logra mejorar su eficacia,

logrando una especificidad de casi el 85%.(7)

En el 10% restante, la decisién de 1llevar a cabo una
intervanci6n quirtrgica, se basa en criterios clinicos y en
la experiencia del endocrinélogo y del cirujano tratante,
teniendo en cuenta los grupos de riesgo para sospechar de
malignidad en el proceso morboso, y que son pacientes en los
extremos de la vida, antecedentes de radiaciones, evolucién
rapida y silenciosa, tumoraciones duras o fijas a planos

profundos, (8).
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A pesar de contar con el ecosonograma, gamagrama y esta
experiencia clinica, el diagnéstico de neoplasia maligna no
se realiza en forma preoperatoria en un 10 a 15% de los casos

de carcinoma, cifra muy alta de falla diagnéstica (9).

Por lo anterior era necesario llevar a todo paciente con
duda diagnéstica, adn siendo esta pequefia, a ciruglia, para
poder tener un diagnéstico histol6gico de certeza, actitud
con la cual se aumenta en forma importante el riesgo para el
paciente, asi como 1los costos, bebido a é&sto era imperioso
encontrar un método diagnéstico més especifico que permitiera
poder evitar tantas cirugias diagnésticas. E1l método que en
el momento actual parece llenar estas espectativas es la

biopsia por puncién con aguja fina (BAF) (10).



ANTECEDENTES HISTdRICOS

Desda hace casi un siglo se ﬁa intentado llegar al
diagnéstico histol6gico de algunas patologias a través de
aspiracién del tejido. Se reconoce que dos cirujanos
Ingleses, Greig y Gray en 1904 indentificaron por primera vez
tripanozomas vivos en aspirados de ganglios 1linféticos de
pacientes con la enfermedad del suefio. En 1912, .Hischfeld
identificd un linfoma de piel por medio de un frotis de

material aspirado.

En la década de los afios veintes, Conley y Martin,
reacios a tratar pacientes con  tumores sin tener un
diagnéstico, hicieron uso continuo de la biopsia por
aspiracién, utilizando una técnica gque hasta la fecha se
realiza en algunag unidades médicas. consiste en practicar
una incisién de piel y posteriormente realizar una aspiracién
de 1la lesién con aguja nfimero 18. En 1930 publicaron sus
resultados, teniendo en su haber ma&s de 1500 biopsias de
diferentes tejidos, con una certeza diagnéstica cercana al
95% {1)(11).




Apoyado en los vresultades de los doctores Conley y
Martin, en 1931, Mannheim realizé 43 biopsias con aguja fina
sin incidir la piel, obteniendo resultados muy similares a

los descritos por sus predecesores (11).

De la escuela instaurada por Mannheim, se formé un grupo
médico con conocimientos especiales en citologia hemdtica,
los cuales fueron aplicados en el diagnéstico citolégice en
biopsias por puncién con aguja fina, descollando entre ellos
el doctor SBdestrdm, quien le dié el impulso definitivo al
método con su libro Citoclegfa Diagnéstica, publicade en
1966. v
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MATERIAL Y METODOS

Se incluirén en el presente estudios todos los pacientes
con patologfa tumoral de la glandula tiroides tratades en el
servicio de Cirugfa de cCabeza y Cuello dal Hospital de
Especialidades del Centro M&dico Nacional de Puabla del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en al periodo
comprendido entre Enerc y Diciembre de 1991, sim importar el

sexo o la edad del mismo.

Se excluirién de 1la muestra aquellos pacientes que no
sean sometidos a cirugfa por cualquier causa, ya que no
habria forma de corroborar el diagnéstico realizade por la

BAF.

También ser&n excludios aquellos pacientes que no
acepten la realizacién de la BAF o cualquier otro estudio que

sa considere necesario para el estudio.

A todos los pacientes se les someterf a la rutina de
astudio de patologia de gl&ndula tiroides que marca el
protocolo de estudio del servicio da Cirugia de Cabaza y

Cuello, consistente en biometria hemftica, quimica sanguinea,
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examen general de orina, pruebas de coagulacién, gamagrama
tiroideo y ecosonocgrama. Una vez realizados estos estudios,
se llevari acabo la BAF, para asi no modificar ningidn estudio

con la BAF.

TECNICA DE BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA

Se realiza antisepsia de la piel del cuelle con clorure
de benzalconio al 10% o con aleohol al 86%. Sin utilizar
ningun tipo de anestésico local o tépico se procede a

realizar la biopsia.

Se fija la tumoracién a biopsiar entre los dedos fndice
Y pulgar de una mano. Con la mano libre, se introduce una
aguja calibre 22 montada en una Jjeringa de 10 0 20 cc.. Una
vez colocada la aguja dentro de la tumoraciédn, se hace vacio
en el émbolo de la Jjeringa y se libera dicho vacio, para
modificar la posicién de la aguja dentro de 1la tumoraci6n
hasta en tres ocasiones; se extrae la aguja sin practicar

presién negativa con el émbolo. (12)

Una vez sacada la aguja, se desmonta ésta de la

jaringa, se introduce aire en el tambor de 1la jeringa; se



monta nuevamente la aguja y se vierte el material localizado
" en la luz de la aguja, teniendo adosado el visel de la aguja
a una laminilla de vidrio, hasta obtener una o dos gotas de
material y con otra laminilla se realiza un extendido del
material, cuidando que no sea muy amplio dicho extendido para

poder revisar todo el material bajo el microscopio.

Es muy importante evitar hacer mucha presién al tratar
de colocar la muestra sobre la laminilla, ya que existe 1la
posibilidad de estallamiento de 1las celulas, haciendo 1la

muestra inservible. (13)

Una vez hecho el extendido, se colocan las laminillas en
alcohol a2l 96% lo mas pronto posible, para avitar la
desecaciébn de las células y su estallamiento. Para lograr
fijar la muestra en la laminilla, es necesario mantenerlas en
el alcohol un minino de diez minutos; después de dicho lapso
ge les practica una tincién de hematoxilina y eosina y se
valora al microscopio. En el sitic de la puncién debe
realizaxrse presién por cinco minutos para disminuir el riesgo
de hemaioma.(ld).

En €1 caso de obtener material liquido a la puncién,

dicho 1iquido serd llevado en la misma jeringa al laboratorio
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de patologia para realizar un centrifugado a 1la brevedad
posible y asi obtener un blogue celular, el cual serd tefido
con la técnica de hematoxilina y eosina (15). En este caso
es recomendable tomar una segunda muestra de la cdpsula con

aguja y jeringa nuevas (16).

Ya habiendo obtenido la muestra de la BAF, el paciente
se someterd a cirugia de la glandula tiroides con examen
transoperatorio de la glandula. El tiempo de espera entre la
BAF y la cirugia deberd ser entre 48 horas y 15 dfas; de esta
forma evitamos lesiones reclientes en la gladndula secundarias
a la BAF y también que la lesién se modifigue por 1la
evolucién natural de la enfaermedad.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagnéstico histopatolégico, se tomard como
criterio la clasificacién de Liéwhagen (17), y se tendrd de
esta manera un criterio unificado entre los seis patélogos de
1a unidad, tanto en el diagnéstico de la BAF como de los

especimenes quirGrgicos.

En cuanto a los diagnésticos citolégicos las
posibilidades son las siguientes: nuestra insuficiente,
aquella en que no se aprecien células tiroideas, y solo se
aprecie coloide, hematies o0 células inflamatorias; neoplasia
o tumor folicular aguellas lesiones con células tiroideas de
caracteristicas normales, que pueden encontrarse solas o
tormando foliculos y su tamafio es variable, sin implicar ésto

malignidad (i8).

En las neoplasias foliculares donde se aprecian cdmulos
celulares mas solidos y muy escasas formaciones foliculares,
se aprecian con frecuencia células voluminosas oxifilicas,
con citeplasma granuloso, niclecs grandes ' nucleolos
rrominentes, acompafiados de muy poco coloide, se emitira el
diagnéstico de tumor de Hurtle, sin poder especificar si es

benigno o maligno.
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A pesar de neo encontrar en estos casos datos de
malignidad, de emitiri el diagnéstico de neoplasia folicular
y no adenoma folicular por la imposibilidad de diagnéstico de
certeza de carcinoma folicular, ya gque en ocasiones la
celularidad de é&sta es la misma que en el adenoma tolicular,
y la dnica diferencia es la invacién de la cipsula o de vasos
sanguineos que se aprecia en los casos de carcinoma
folicular, situacién que no es posible visnalizar en una

biopsia por puncién {19).

Se denominari carcinoma papilar a aquellas lesiones que
presenten células tircideas con un patrén de distribucidén en
papilas, o bien células solas con inclusiones intranucleares
caracteristicas o con seudonucleos, (-] bien con aspecto
escamoide sin sefales de queratinizacién. Otros datos a tomar
en cuenta para emitir el diagnéstico de carcinoma papilar son
las hendiduras nucleares Yy la mayor concentracién de

cromatina nuclear (20).

Por bocio multinodular en la BAF se entienden aquellas
lesiones en las que se aprecian grupos celulares aislados,
con nucleos muy regulares Yy pequefios, asociados a coloide
extracelular. Es frecuente que se vean acompafiados de

histiocitos, depésitos de hemosiderina y fibroblastos (21).
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RESULTADOS

El total de paciente que se incluyeron en el estudio fué

de treinta.

Se aprecié un predominio del sexo femenino sobre el
masculino en un nfimero de veintisies mujeres por cuatro

hombres, en una relacién de 6:1.

La edad fluctué de 16 a 60 afios, siendo en ambos caso
pacientes del sexo femenino. La incidencia por décadas de la

vida se aprecia en la tabla nlGmero uno :

TABLA 1
EDAD NUMERO PORCIENTO
11 a 20 afios 2 7
21 a 30 afios 2 7
31 a 40 afios 8 27
41 a 50 afios 10 33
51 a 60 afios 7 23
61 a 70 afios 1 3

TOTAL 30 100
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El tiempo de evolucién de la lesi6n varié desde hallazgo
a la exploraci6n fisica hasta 18 afios (tabla 2).

TABLA 2

TIEMPO EVOLUCION NUMERO PORCILENTO
Menos de un afio 7 23
1 a 2 afios 12 41
2 a 5 afios 5 17
5 a 10 afios 4 13
Mas de 10 afios 2 6
TOTAL a0 100

Clinicamente se buscaron en forma intencional datos gque
sugirieran malignidad como: aumento de 1la consistencia,
nédulo Gnico, fijeza a planos profundos o evolucién réapida,
encontrindose &stos en ocho de los pacientes, en ellos el
gamagrama tiroideo mostré defecto de captacién en la zona de
la tumracién, el ecosonograma mostrd tumcracién s6lida en
cinco de los pacientes, y en los tres restantes tumor con

ecos mixtos.
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De las lesionas sospechosas clinicamente de malignidad
con defecto de captaciébn a la gamagratia y sélidos al
ecosonograma, tres de los c¢inco fueron tumores malignos vy

s0lo uno fué benigno {adenoma con degeneracién quistica).

De las lesiones clinicamente benignas con defecto de
captacién al gamagrama Y ecos o s86lidos o mixtos, s6lo uno
resulto ser maligno, el resto fueron benignos; en este caso,
el diagnéstico de malignidad se logrd en forma preoperatoria

a traves de la BAF.

En la tabla 3 se hace una relacién de los diagnésticos

histopatolégicos por biopsia por puncién.

TABLA 3
DIAGNOSTICO NUMERO PORCIENTO
TUMOR FOLICULAR 17 57
BOCIO MULTINODULAR 10 33
CARCINOMA PAPILAR 3 10

TOTAL 30 100
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A todos los pacientes se les llevé a sala de operaciones
en un lapso de tiempo no mayor de 15 dias después de la
biopsia por puncién y se les sometié a tiroidectomias de
extensién variable dependiendo de los hallazgos guirfirgiceos y

de la biopsia transoperatoria.

Los resultados del estudio histopatolégico.definitivo se

anctan en la tabla nGmero 4.

TABLA 4
DIAGNOSTICO NUMERO PORCIENTO

ADENOMA FOLXCULAR 16 54

BOCIO MULTINODULAR 9 30

CARCINOMA PAPILAR 3 10
CARCINOMA PAPILAR

CON PATRON FOLICULAR 1 3

TIROIDITIS 1 3

TOTAL 30 100
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Comparando los resultados obtenidos a traves de biopsia

por puncién y del definitivo se realizé la tabla 5.

TABLA 5

BAF HISTOPATOLOGICO

TUMOR FOLICULAR 17 ADENOMA FOLICULAR 16
CARCINOMA PAPILAR CON

PATRON FOLICULAR 1

BOCIO MULTINODULAR 10 BOCIO MULTINODULAR 9
TIROIDITIS 1

CARCINOMA PAPILAR 3 CARCINOMA PAPILAR 3
TOTAL 30 TOTAL 3o

Con estos resultados podemas entonces conocer la
especificidad y la sensibilidad de la prueba.

La especifidad mide la capacidad de la prueba para
detectar la ausencia de patologia, y es la proporcidn de
personas sanas que dan un resultado negative, ésto es la

ausencia de falsas positivas (9).
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En esta serie no se presentaron falsa positivas, esto es
en todos los estudios de pacientes con patologia benigna el

diagnéstico citolégico fué de patologifa benigna.

La sensibilidad mide la certeza para detectar la
enfermedad; es la proporcién de enfermos que dan resultado

postivo, esto es el fndice de falsas negativas (9).

En nuestra serie se presentaron 4 casos de patologia
maligna que es la que m&s importa detectar; tres de ellos se
diagnosticaron citolégicamente como malignos y unpo como tumor
folicularxr, por la duda de gque pudiera ser maligno. Con esto
podemos inferir que la sensibilidad es estadisticamente del
100%.
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DISCUSION

En miltiles publicaciones se ha tratado la disyuntiva de
llegar a un diagnostico preoperatorio lo suficientemente
exacto como para poder basar en é&ste la indicacién de
cirugia, la urgencié de la misma, el procedimietno a realizar
Yy el pronéstico de la enfermedad (1,5,8,14,19,20).

Los métodos diagnésticos gue hemos utilizade son poco
confiables en su certeza diagndstica. La clinica es y seguiré
siendo un punto cardinal para el diagndstico de la patologia
tiroidea. Es conocido que hay datos mwuy especificos que
sugieren malignidad, pero sl no basaramos en ellos solamente
nuestro diagnéstico preoperatorio ser& adecudo sélo en el 50
al 60% de los casos (10). 5i a la clinica agregamos otros
métodos diagndsticos que han sido tradicionales en esta
patologia, es posible incrementar dicha certeza
{especiticidad). La gamagraffa solo permite conocer si la
lesién tiroidea es funcionante o no, y al utilizarla en unién
con la clinica, podemos llegar a una certeza del 70% (13}; si
agregames otro estudio habitual como es el ecosonograma, la
certeza se eleva 80lo en un 5 a 10% (S), ya que este estudio
solo nos permite saber si el tumor es sélido o quistico y no
otorga datos de funcionalidad y mucho menos de morfologia

celular.

ESTA TESIS WO DEBE
SALE DE LA BIBLIOTECA



-0

Debido a lo anterior decidimos agregar otro estudio a
nuestro arsenal diagnéstico, bas&ndonos en 1la experiencia
mundial de reportes muy satisfactorics de la biopsia porx
puncién (1,3,6,7).

Al ser un procedimieno nuevo para nosotros consideramos
necesario tener un control de los estudios a realizar, por lo
que fué necesario dar adiestramiento al personal que tomé las
BAF para evitar muestras no Gtiles, que pudieran dar una

falsa valoracién de la capacidad de nuestros pat6logos.

Para evitar que el patSlogo pudiera conocer el resultado
del estudio histopatolégice definitivo al recibir la BAF en
el mismo momento ¢ue el especimen quirtrgico, se tomé la
biopsia por puncién varios dias previos a la cirugia, y se

entregd a los diferentes patélogos en forma aleatoria.

Una vez realizadas tanto la BAF como el estudio
histopatoléjico definitivo, se compararon los diagn6sticos
de ambos estudios para poder conocer la especificidad y la
sensibilidad de la prueba.
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Los diagnésticos emitidos por los pat&Slogos coincidieron
en los estudios histolégicos y citolégicos en dos de las
entidades clinicas: bocio multinodular y carcinoma papilar.
Al comparar los resultados de citologia y de histopatologia
deberfa existir una concordancia al 100% para poder hablar de
certeza absoluta en. el diagnéstico. En nuestro estudio, en
los casos de bocio multinodular, diez casos coincidieron en
los diagnésticos histolégicos y citolégicos y solo uno
difirié. En la BAF se diagnostict como bocio y en el estudio
definitivo de la cirugia el diagnéstiaco fué de tirioiditis.
La explicacién de esta diferencia es que en ambas entidades
hay presencia de células inflamatorias, y dependiendo del
predominio de alguna de éstas es como se llega al

diagnéstico.

La entidad clinica m&s frecuente de las neoplasias
dnicas no captantes es el adenoma folicular, y su diagnéstico
por BAF es un vedadero reto, ya que citolégicamente el
ademoma folicular no difiere de algunos tipos de carcinoma
folicular, y la dnica diferencia se aprecia en la invasividad
de la tumoracién a vasos sanguineos y a la cépsula glandular

{10).
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Por esta incapacidad para diferenciar entre bhenignidad y
malignidad es que mundialente se ha concluide que el
diagnéstico citolégico en esta patologfa es de neoplasia
folicular, gue abarca tanto al adenoma folicular como el
carcinoma folicular de la glandula tirocides. Eata incapacidad
para diferenciar entre benignidad y malignidad hace necesario
el tener que realizar diagndstico a traves de otras tipos de
biopsia, siendo el mas adecuado en la mayoria de los casos el
estudio transcperatorio. Lo anterior no descalifica a la BAF
por inservible, sino al contrario, nos muestra parte de su
valor al darnos ya un diagnSstico citolégico definido que nos
permite llevar a cabo un plan de accién mids exacto y nos da
al mismo tiempo 1la posibilidad de tener una prontstico mas

certero (18).

En nuestra serio de 1los 17 diagnésticos de tumor
folicular, 16 fueron adenomas foliculares y solamente uno fué
carcinoma papilar con patrén folicular, entidad con un
diagnéstico dificil de realizar ain  en el estudio
transoperatorio y es necesario esperar el reporte definitivo
de patologia (19).

En los casos de carcinoma papilar, todos los

diagnosticos coincidieron, no habiende falsas positivas.
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La especificidad de la prueba es del 100%, ya que no
presenté falsa positiva alguna.

La sensibilidad de esta prueba en nuestras manos es del
.100%, aunque esta cifra puede ser engafiosa, ya que la muestra
de patologias maliqnas es muy pequefia (4 pacientes).

_Considero que la biopsia por puncién es un método
diagnéstico muy dtil, ya que cuenta con un fIndice de
confiabilidad muy amplio, cercano a 1la perfeccién, lo cual
nos permite poder planear mejor nuestro tratamiento, tener un
indice pronéstico mds adecudo e incluso evitar cirugias
innecesarias en pacientes de alto riesgo, al tener la opcién
de biopsias por puncién seriadas y asi, aprovechando el
indice celular de reproducci6n bajo de la mayorfa de las
lesiones malignas de tiroides, poder monitorear la aparicién
de una lesién maligna en una gléndula gue previamente se haya
diagnosticado con una lesi6n benigna y programar la cirugia

en cuanto la biopsia reporte datos que sugieran malignidad.

No por la utilidad antes mencionada eliminamos de
nuestro arsenal diagnéstjco otros métodos, sino que al
contrario, son complementarios a la biopsia; sin olvidar que
la clinica sigue teniendo un lugar preponderante en el
diagnéstico de esta gl&ndula qua es accesible a la

exploracién fisica.
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