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RESUNRN

El manejo quirtrgico de la enfermedad tiroidea depende en
gran parta de la sospecha diagnéstica de benignidad o de malig-
nidad qui se tenga, es pox ello que viejos y nuevos métodos
dilagnésticos se perfeccicnan.

El presente estudio analizdé retrospectivanente a pacientes
con giversas entidades patolégicas de 1la gldndula tiroides, y
sometidos a cirugia en el Hospital de Especialidades del Centrq
Médica La Raza de 1992 a 1994. Los raesultados numéricos fueron
analizados por varianza y los no numéricos por probabilidad, chi
cuadrada y porcentajes.
El total de la poblacién estudiada fué de 181 pacientes,predominé
el sexc femenino sobre el masculino con una relacién de 11.92:1.
Eé promedio de edad fue de 44.25 aflos, con rango de 17 a 86
afios., :
La biopsia por aspiracién con aguja £ina (BAAF) destacd como
:ftodo diagndstico por su alta sensibilidad y certeza diagnés~

ca. .

Los reportes histopatolégicos benignos fueron: bocio (75%),
adenoma (18.75%), quistes (3.125%) y tiroiditis (3.125%). En los
casos malignos predomniné el carcinoma papilar (88.24%), seguido
por el tumor de células de Hurtlle (4.70%), el carcinoma medular
y anaplésico presentarcn los mismos porcentajes (3.53%).
Los procedimientos quirdrgicos variaron para la enfermedad
benigna, dependiendo de la afeccién a la gldndula y la sintoma-
tologla. La hemitiroidectomfa fue el procedimiento més utilizado
{51%) seguido por la tiroidectomfa total (43.75%) y solo en 5
casos (5.25%) se realizé tirojdectomia subtotal. Con respecto al
manejo de los tumores malignos, la tiroidectomia total se realizé
en 66 pacientes (77.65%),en 2 pacientes tiroidectomia subtotal
(2.35%)7 no logrdndose la reseccién completa por el grado de
infiltracién a los 6rganos adyacentes, y en 17 paclentes (20%)
hemitiroidectonia;completdndose en 11 de ellos la tiroidectomia,
los 6 restantes se perdieron durante el seguimiento.
La principal complicacién fué¢ el la lesién del recurrente,
seguida por el hipoparatiroidismo permanente, el sangrado
y la infecciédn.
Del andlisis de los datos encontramos gque en los pacientes en los
que se realizé BAAF, requirieron menos estudios diagnésticos
complementarios, se intervinieron menos pacientes con patologfa
benigna y presentaron menos frecuencia de cirugfas inadecuadas
en caso de tratarse de una neoplasia maligna. Los reportes en
cuanto a sexo, edad y frecuencia de padecimientos no varié con
respecto a estudios previos de nuestro centro, a excepcidén de
un incremento de cirugias por patologia maligna.
concluyendo que 21 cctudio de los pacientes con  enfermedad
tiroidea debe ser mulridiciplinario,la BAAP debe ser un estudio
preoperatorio obligatorio y que en caso de sospecha de.carcinoma
el procedimiento mds indicado es la tiroidectomia total.



OBJETIVO

Revisidn de los pacientes sometidos a cirugfa de tiroides
en el Hospital de Especialidades Centro Médico "La Raza™"
de los aflos 1992 a 1994.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La valoracidn de pacientes con enfermedad tiroidea se
realiza por lo general por dos tipos de problemas tiroideos a
saber: enfermedades que se caracterizan por hiperfuncién o hipo-
funcién de la gldndula y de masas tircideas. La enfermedad
tiroidea nodular no téxica es un problema comin que afecta
aproximadamente 4-7% de la poblacién. Aunque el carcinoma de
tiroides es infrecuente, ocurre on el 5-10% de los pacientes con
nédulo solitario.(l) E1 promedio de neoplasias (benigna o
maligna) en pacientes con nédulo tiroideo solitario es del 10~
30%,1los reportes de neoplasia en pacientes con bocio multinodular
son rarosg.(2-7) En nuestro medio (8) los reportes de céncer
tiroideo, en porcentajes aproximados, son: 78% ©para el
papilar,;16% para el folicular,3% del medular,l$ anapldsico, 1%
de mixtos y menos del 1% de otras variedades , que con al as
\(rariantes)asemejan a reportes de la literatura internacional

X,5,9,10}.

Se han ideado diversas pruebas de laboratorio y gabinete,
para evaluar la funcién tiroidea y las lesiones de tiroides. Cada
prueba tiene indicaciones especificas, ninguna es por completo’
confiable y todas estan sujetas a alteraciones por factores
axégenos y endégenos. Durante la pasada década, el diagndstico
citolégico basado en la biopsia por aspiracidén con aguja fina ha
emergido como la prueba mds especifica y sensible.(3,6,8,11)
Los reportes sobre la certeza de la citologia por aspiracidn van
desde muy baja {50%) a muy alta (90%)(4).El impacto de la biopsia
por aspiracién con aguja fina (BAAF) en el manejo de los nédulos
tiroideos a sido dramdtico. Arcot y otros autores reportan una
disminucién en el nimero de pacientes sometidos a tiroidectomia,
con un incremento concomitante de nédulos tiroideos con
malignidad resecados (3,12). Actualmente muchos reportes
recientes pregonan la seguridad de la BAAF en la evaluacidn-de
nédulos tiorideos. El incremento en la experiencia por parte del
individuo que desarrolla la biopsia, asf como del citopatélogo,
se a mostrado con un decremento de los falsos negativos.
(3,8,12).A causa de esto; la seguridad y aceptacidén de la biopsia
por parte del paciente, muchos centros han disminuido el numero
de estudios de gabinete como pruebas diagndsticas para evaluar
los nédulos tiroideos y han reemplazado a estos con la biopsia
por aspiracién (4,8,12). La biopsia por aspiracién es la mayor
prueba diagnéstica actualmente disponible para evaluar al
pacliente con nédulo tiroideo dominante. Aunque, cuando la BAAF
es persistentemente no diagnéstica, un dilema en el mancio
aparece (1).
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Los hallazgos citolégicos son satisfactorios (diagnésticos) en
aproximadamente un 85% de los .especimenes estudiados, e
insatisfactorios (no diagnésticos) en el resto. Las categorias
diagnésticas citolégicas son benignas o negativas (75%), malignas
o positivas (5%)(fotograffas 1 y 2) y sospechosa o indeterminada
(25%) (3,5,7,8,11). La incidencia de especimenes de BAAF no
diagndsticos a variado en diferentes estudios reportandose de 2
hasta el 28%. (1)(3).los resultados falsos negativos contindan
ocurfiendo pero deben ser minimizados, un promedio menor al 3%
@s aceptable. (11).

La categoria benigna incluye tiroides normal,bocio coloide,
tiroiditis, quiste u otras condiciones benignas. E1 hallazgo
citolégico positivo o maligno indica la presencia de células
malignas, siendo el diagnéstico md4s comin carcinoma papilar. Un
espécimen diagnéstico o categoria insatisfactoria contiene mucha
sangre, mucho liquido quistico y poca o nula celularidad
tiroidee. (9,11). El incremento de cirugia por cdncer es el
resultado directo en la precisidn diagnéstica de la BAAF, También
hay que estimar que la sensibilidad y especificidad dependen, en
parte, de los métodos de andlisis de datos. Por ejemplo, si 1la
sospecha citoldégica del espécimen son considerados positivos, la
sensibilidad incrementa, la especificidad disminuye y 1los
resultados citolégicos falsos positivos incrementan. En
contraste, si la sospecha citoldgica de los especimenes, son
considerados negativos, la sensibilidad disminuye, la
especificidad incrementa, y el promedio de falsos negativos
incrementa.El promedio de falsos negativos es del 1 al 6% y cde
los falsos positivos es del 12% (4,11). Los hallazgos
citolégicos variablemente descritos como celular, sospechoso o
consistente como neoplasia folicular (fotografia 2) ocurren en
el 60% de las BAAF de algunos reportes (9) con cancer tiroideo.
Bste termino fue usado para describir un patrén abundante normal
o atipico de células foliculares, a menudo presenta un arraglo
microfolicular, con espacios coloides (9). El error en la toma
de muestra es uno de los principales causas de¢ falsgsos negativos
en el diagndéstico por BAAF, y se ha visto reportado principal-
mente en pacientes con nédulos menores de 1 cm. o mayores de a
4 cm., en pacientes con ndédulos hemorrégicos en pacientes con
gléndula multinodular (4,14). Causas concomitantes de falsos
negativos de los resultados de BAAF y cortes congelados incluyen
1.~ carcinoma inciden- tal separado del nédulo 2.-error en la
toma de muestra relacionada con pequeiic tamaiio del tumor y 3.-
sin diagnéstico.(9) Sin embargo los falsos negativos del BAAP
resultan en la incapacidad para diferenciar de el adenoma
folicular del carcinoma, resultando en la necesidad de
reintervenir y completar la tiroidectomie cn pacientes en el que
no se realizo el dAilagnéstico de malignidad (9,7).La BAAF ha
tenido menor valor diagndstico en lesiones foliculares gue en
otras neoplasias del tiroides. Ha sido observado que al carcinoma
folicular es encontrado en lesiones microfoliculares, pero no en
las macrofoliculares, y esto ha servido como guia para el manejo
de muchos cirujanos (15).



o
Ly 1. N m. R LA
Fotografia No.l.~ Bilopsia por aspiracién

Witk ity

con aguja fina

(BAAF) de un tiroides con carcinoma papilar, se observa una
verdadera papila

Fotograffa No,2.~ BAAF de un carcinoma folicuiar, se
observan células neopldsicas formando foliculos
incompletos,sobreposicién celular u nucléolos pramingntes.
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Humpherey y col (15) raportan tres pardmetros histolégicos de
utilidad para diferenciar lesiones benignas y malignas con patrén
folicular, y que son: a) abundante material coloide, b) espacios
regulares y c) grandes foliculos, todos los anteriores,
principalmente encontrados en lesiocnes macrofoliculares. La
necesidad de mnejorar los porcentajes de sensibilidad y
especificidad ha llevado a la utilizaclén do estudios comple~
mentarios o combinados. Los reportes que combinan la BAAF guiada
por ultrasonido tienen una alta sensibilidad, ademds de sugerir
esta combinacién en la vigilancia postoperatoria en determinado
tipo de pacientes (13,16). Por otra parte los cortes congelados
estdn indicados en la toma de decisiones transoperatorias en
pacientes con diagnéstico por BAAF celular, pero es innecesario
cuando el diagnéstico es benigno o maligno (9).

'El manejo para &l nédulo tiroideo seguido por nuestra unidad
en la Clinica de Tiroides es el siguiente:

Exp. Fisica.

Nédulo Tiroideo
Masa Tiroidea

BAAF
¢ I 1 3
patrdén folicular quiste carcinoma muestra
no neopldsico inadecuada
terapia supresiva terapia FCIRUGIA &
6 a 12 meses, auptesiva\\\\
reduce tamaifio desaparicidn recidiva control
gammagrama
I-131
Tiroglo-
bulina.
continuar . /\
terapia supresiva crece o igual nueva BAAF] (+) (=)
nueva BAAF recidiva l i
. dogis
benigno‘/\maliqnoJ 1-131
desaparicién
vigilancia
terapia 3a recidiva

supresiva
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Las indicaciones para realizar nueva BAAF incluyen: sin diagnés-
tico en los hallazgos citolégicos, quiste recurrente,seguimiento
de nédulo benigno,nédulo grande y una sospecha clinica de un
quiste maligno (11). Situaciones en las que la BAAF no altera los
planes en el manejo quirirgico incluyen: importante irradiacién
de cabeza y cuello, sospecha de linfadenopatia cervical, répido
o persistente crecimiento del tumor, sintomas comprensivos
asociados y pardlisis de las cuerdas vocales (9). El anidlisis del
DNA, por medio de la citometria de flujo, permite obtener
informacién preoperatoria diagnéstica y pronéstica adicional,
superior a la que se adquiere por métodos clinicos y morfolégicos
unicamente. Por ejemplo, un carcinoma localizado a un lébulo, y
que nmuestra un tipo diploide de DNA puede ser adecuado para
cirugfa conservadora, en contraste con una muestra con DNA
anuploide, que indica alto poder maligno y que puede necesitar
exploracién y tratamiento mds extenscs.

- La decisién para determinar la extensién del procedimiento varia
segin el reporte histolégico de la BAAF, los hallazgos trans-
operatorios, factores de riesgo y evolucién (5,6,7). El trata-
miento de eleccién en el caso de neoplasias tiroideas bien
diferenciadas, bajo grado de malignidad y tumores de menos de 1.5
cm,s8in evidencias de invasién; es la lobectomia o tirocidectomia
i»arcial , recomendada tanto en reportes nacionales (5,17) como

nternacionales (6,7,11,18) e incluso cuando se encuentra afec-

tado golamente el istmo, la istmectomfa con diseccién limitada
del cuello es un procedimiento primario seguro (19). La toroi-
dectomfa total ha sido propuesta en caso de tumores mayores,
nmulticentricos,con alto grado de malignidad (5-7,17) e incluso
se considera tratamiento sequro y disminuye la incidencia de
complicaciones con tumores limitados a un 1l6bulo pero sin
diagnéstico histopatolégico preciso (20). La adicién de un
tratamiento complementario dependerd del grado de malignidad de
la tumoracién, la invasién a érganos adyacentes, grupo de edad,
entre otros.(17,21-23). E incluso un tratamiento mds agresivo,
en los casos que sea posible, y gue regularmente linitan la
egcisién total del tumor, como son la traquea, eséfago y nervio
laringeo (6,21,24)., Si en una primera intervencién el reporte
definitivo demuestra factores de riesgo (alto grade de
malignidad, tumor nulticéntrico,tamano nmayor de 1.5 cm ,etc),
completar la tiroidectomfa es la conducta mds apropiada
(17,20,25-27). Ademds se reporta beneficio con tratamiento
coadyuvante a la cirugfa con Yyodo radicactivo y radiacioén
externa, principalmente en aguellos casos con tumor residual o
en quienes no fue posible la reseccién (5-7,17,23).



Las complicaciones de los procedimientos quirtrgicos varian de
porcentajes de acuerdo a diferentes estudios, pero se encuentran
alrededor del 2 al 3%. Las que se ancuentran con mayor frecuencia
son hipocalcenia transitoria (8%),hipoparatiroidismo permanente
{1%) parédlisis parcial o transitoria del nervio laringeo (5%},
infeccién o hematoma de la hericda {0.6%).(5,7,26,27)

La mortalidad en general es baija con gran sobrevida a 5-10 afios,
con poca modificacidén en la misma a pesar de los més agresivos
wmanejos en el cdncer de tiroides.(5,17,21,23,29)

Los factores que afectan esta sobrevida han sido estudiados
ampliamente, y de ellos se han ideado sistemas de marcadores
pronésticos, dentro de los principales factores se encuentran el
tamafio del tumor, la edad del paciente,las metdstasis, el grado
de malignidad,la completacién de la tiroidectomia, etc. Pero
estos slstemas (como son el AGES y MACIS (29)(30) } no se han
difundido y utilizado universalmente. Pudiendo ser utilizados
complementariamente para decidir un subsecuente procedimiento
quirdrgico (7,26~30).

El seguimiento de los pacientes dependerd de igual forma del tipo
de neoplasia (benigna o maligna), variedad histoldgica,
sintomatologia, entre otros. La centellografia, la BAAF y los
marcadores como la tiroglobulina y calcitonina son de gran
utilidad en de terminados casos cada uno, Yy su uso dependerd de
entre otros factores de la disponibilidad del wmedio hospitalario
para poder realizarlos (5,6,31,32).



DISENO EXPERIMEWTAL Y TIPO DE ESTUDIO

Estudio comparativo, descriptivo, retrospectivo,
transversal y observacional.

Area clinico-epidemiolégica.
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MATERIAL Y HATODOS

La poblacién en estudio estuve constituida por 1los
pacientes que fueron sometidos a cirugfa de la gldéndula tiroides
por patologia benigna o maligna en el periodo comprendido del
lo. de Enero de 1992 al 31 de Diclembre de 1994.

Criterios de seleccién:
Inclusién:

1.~ Pacientes de sexo masculino o femenino,
mayores de 16 afios.

2.- Todos los pacientes sin cirugia previa de
la gldndula tiroides.

3.~ Que contaron con los reportes histopato-
légicos de la BAAF ( en los cAsSos Qqué se
realizé), reporte histopatolégico definitivo
y hoja quiruirgica correspondiente.

4.- Con intervencién realizada dentro del perfodo
de tiempo establecido del 1o de Enero do 1592
al 30 de Diciembre de 1994.

No inclusidn:
1.- Pacientes sin expediente.

Bxclusién:
1.- Pacientes operados en otra unidad pero
atendidos en el H.E.C.M.R.

En base a la libreta de programacién del servicio de cirugfa
general, se hizo un listado de los paclientes sometidos a cirugia
de la gléndula tiroides dentro del perfodo establecido. Se
revisaron los expedientes con el fin de excluir aquellos casos
que no reunfan los criterios de inclusién.Se enumeraron los
pacientes en orden progresivo segun aparecieron en la libreta
de programacién de cirugia general. La informacién de los
pacientes de cada grupo se recabdé en hojas de contabilidad para
su posterior anflisis.
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ANALISIS RSTADISTICO

Se efectué mediante andlisis de varianza para variables
nunéricas. Los resultados no numérigos fueron analizados mediante
pruebas de probabilidad, chl cuadrada (X2) y porcentajes.

Se analizaron de los hechos encontrados, los cuales se reportaron
en grdfica de barras y de pastel (grupos de edad,sexo,variedades
histoldgicas).
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CONSIDERACIONRS ETICAS

Los datos obtenidos para el presente estudio fueron
manejados en' forma enteramente confidencial,evitando en
todos los casos la identificacién directa de los pacien-
tes, utilizando solo nimeros en la identificacién de
cada individuo. Se seguieron los lineamentos y normas &
los cédigos y leyes nacionales e internacionales. :
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RESULTADOS

Se revisaron 267 pacientes de la lista de programacidén de
cirugia. 86 pacientes fueron sacados del estudig gcq:: no re{lmir
lop criterios de inclusién. 181 pacientes fueron el total del
grupo estuidiado. El sexo predominante fué el femenino con 167
pacientes (92.27%) y s0lo 14 del sexo masculino (7.73%) con una
relacién de 11.92:1. El1 promedio de edad fué de 44.25 afios con
rango de 17 a 86 afios principalmente entre la cuarta y sexta
década de la vida, con 116 pacientes (64.1%).

La mayoria de los pacientes contaba con estudios clinicos
y paraclinicos basicos en la patologia de la gldndula tiroides.
144 pacientes (79.%55%) contaba con tres o mis de los siquientes
estudios: laboratorio bdsico (biometria hematica, quimica
sangulnea y electrolitos séricos), pruebas de funcién tiroidea,
gamnagrama tiroideo, ultrasonido . Los otros 37 pacientes tenfan
2 o menos de astos estudios. Solo 98 (54.14%) de los pacientes
tenian BAAF preoperatoria.

El reporte de la BAAF en los 98 pacientes en quienes se
realizé se distribuyo de la siquiente manera: 27 paciente casos
con patrén folicular no neopldsico, 17 con patrén folicular
neoplédsico, 6 reportaron patrén folicular neopldsico propable
adenona, 44 patrén papilar, uno con carcinoma medular y 3 con
tumor de células de Hurtlle.

El resultado histopatolégico definitivo de los especimenes
quirdrgicos fué, en los casos benignos: bocio (fotograffa 3) 72
(75%), adenoma (fotografia 4) 18 (18.75%), quistes 3 (3.125%) y
tiroidtis en 3 pacientes (3.125%). En los casos malignos el
carcinoma papilar (fotografia 5) estuvo presente en 75 casos
(88.24%), el tumor de células de Hurtlle con 4 (4.70%) ¥
carcinoma medular y anapldasico con tres casos cada uno (3.53
respectivamente).

£l manejo quirigico dependié principalmente del diagnéstico
presuncional preoperatorio:basado principalmente en los estudios
paraclinicos, la sintomatologia y, en los casos en los que se
realizé, por estudio transoperatorio. Para los pacientes sin BAAF
preoperatoria y enfermedad benigna se realizaron 31 hemitiroidec-
tomias (59.62%), 4 tirolidectomias subtotales (7.69%) y 17
tiroidectomias totales (32.69%). En los casos de malignidad se
hicieron 12 hemitiroidectomfas (38.71%) y 19 tiroidectomias
(61.29%). En los enfermos con citologfa (BAAF) y padecimientos
benignos se efectuaron 18 hemitiroidectonlas (40.91%), una
cirugia subtotal (2.27%), y 25 tiroidectomias totales (56.82%).
Para las neoplasias malignas los procedimientos parciales fueron
5 (9.26%), 2 subtotales (3.70%) y 47 totales (87.04%).
A 11 de los 17 pacientes con enfermemdad maligna y hemitiroi-
dectomfas, se les completo 1la tiroidectomfa total, y los 6
restantes se perdieron en el seguimiento.
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Fotografia No.3.

Fotograffa No.4.~ Adenoma folicular gque ocupa todo
lébulo de tiroides, véase la zona central fibrosa.

un
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Fotografia No.6.- Carcinoma folicular,noc hay tiroides
normal, todo es neoplasia.
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De los pacientes con BAAF y reporte histopatalégico final n
enfermedad benigna; 4 se sometieron a cirggm gi soij;:chac:e
malignidad en el reporte citolégico, 28 por sintomas relacionados
con el crecimiento de la gldndula, 2 por sospecha clinica de
malignidad aunque el reporte de la citologia fué no neopldsico,

14 por recidiva despues de tratamiento supresivo y en 3 casos no
8e espacifica.

Las complicaciones se presentaron en 22 pacientes (12.15%),
uno de los pacientes presenté dos complicaciones. La complica-
cién mds frecugnte fué la lesioén del laringeo superior en su rama
externa o farc al del recurrente en 9 casos, seguido del hipo-
paratiroidismo permanente en 6 casos. Solo un paciente requirié
reintefvencién de los 4 que presentaron sangrado por la herida
Dos pacientes presentaron fistula (traqueal y linfdtica) en el
posceperatorio tardfo, los dos presentaban carcinoma avanzado al
momento de la cirugia.

El promedio de seguimiento por padecimiento benigno fué de 13.94
meses y para el maligno de 16 meses. A los pacientes con diag-
néstico histopatolégico definitivo de alguna variedad de
carcinoma de tiroides, se les realizaron estudios paraclinicos
de seguimiehto, . a excepcién de 14 de ellos que se pardieron en
el seguimiento postguiridrgico. En 12 (14.12%) de 85 pacientes con
patologia maligna se les realizo rastreo con I-131; a 47 (55.29%)
rastreo con I-131 y dosis terapéutica con 100 microcuries de yodo
radioactivo y posterior rastreo; en 11 casos (12.95%) se completo
1a tiroidectonia y posterior rastreo, con-administracidn de yodo
radiocactivo en los casos positivos. .



GRAFICA No. 1

| FRECUENCIA POR SEXO DE LOS PACIENTES (%)

- 'SOMETIDOS A CIRUGIA DE TIROIDES 7 = 181 |

MASCULINO
7.73

FEMENINO
92.27

Apreciese el ampiio predominio del sexo
femenino sobre el masculino (coinciden
© con reportes internacionales)

I



TABIA No.

1

FRECUENCIA DE EDAD EN PACIENTES

SOMETIDOS A CIRUGIA DE TIROIDES n= 181

17 - 20
21 - 30
31 ~ 40
41 - 50
51 - 60
61 - 70
71 - 80
81 ~ 90
TOTAL

23
45
39
32
29

181

3.31
12.71
24.87
21,55
17.68
16.02

3.31

0.55

100.00

g P JP P dP O o OP
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En la tabla se aprecia como el 80% de la poblacidén
se encuentra entre la cuarta y la séptima década de

la vida.



GRAFICA No. 2

RELACION ENTRE LOS TUMORES TIROIDEOS EN

PACIENTES SIN-BAAF PREOPERATORIA n = 83

BENIGNO
61.46

MALIGNO
38.54

Amplio predominio de los resultados be-
nignos sobre los malignos en este grupo
de pacientes.




GRAFICA No. 3

RELACION ENTRE TUI4ORES TIROIDEDS EN
FACIENTES CON FAAF FREQFERATORIA m=98

MALIGNOS
54.09

A
.

N \\\
.

BEITIGIHOS
45.91

El porcentaje es mayor con enfermedad
maligna que com enfermedad bemigna,
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TABLA No. 2

FRECUENCIA ENTRE LOS Srpznzumz
TUMORES TIROIDEOS ENCONTRADOS cog BAAF
PREOPERATORTIA Y SIK BAAF. n= 181

Bocio 36(36.73%) 36(43.38%)
Adenoma 6( 6.12%) 12(14.46%)
Quiste 1( 1.02%) . 2( 2.41%)
Tiroiditis 2( 2.04%) 1( 1.21%)
Ca Papilar 45(45.91%) 30(36.14%)
Ca Medular 2( 2.04%) 1( 1.21%)
Ca Anaplédsico 3( 3.07%) 0( 0.00%)
Tum. Hurtlle 3( 3.07%) 1( 1.20%)
TOTAL 98 (100%) 83 (100%’

Se aprecia porcentualmente como en los pacientes
con BAAF preoperatoria se intervinieron menos
acientes con enfermedmd benigna y mds con maligna,
inversamente los pacientes sin BAAP.
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RAFICA No. 4

RELACION ENTRX Lof DIFERENTES TUMORES

TIROIDEOS AENIGNOS am9é

. PORCENTAJE EN TUMORRS

;/lf'
72
80 T
60" -
40+ 18
@ 1 N \\ “\\\\\‘\ EEAERNINECT : ~
T T . T /

0 T

TUMORES DIAGNOSTICADOS

P BOCIO
(3 Quiste

ADEMONA
I8 TIROIDITIS

Observe como e} bocio es tres veces més
frecuenctes que ios otros tres repogtes

histopatolégicos jumntos.




Fotografia No.7.

— corte histolégico de un adenoma
normofolicular.

23




28

RAFICA Ng. 5
RELACION EN
b TaR LR TS Foonas

PORCENTAJE EN TUMORES

AR
277 /

/

TUMORES DIAGNGCSTICADOS

B8 CA PAPILAR S TUM CEL HURTLLE
] cA MODULAR B3 CA ANAPLASICO

B! carcimoma papiler de tirfodes repre-
genta més dol 80% do los tumores malig-
nos.




Fotografia No.8.- Microfotografia del éarcinomapapllar.
Las papilas verdaderas tienen un talie fibrovascular

Fotogfafia No.9.- Corte histolégico de carcinoma de células
de Hurtlle con infiltracidén vascular y cadpsular.
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TABLA No. 3

RELACIGN PORCENTUAL DE LOS DIFERENT
PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS SEGUN EL RggORTE
HISTOPATOLGGICO DE LOS TUMORES n= 181

HT* TST#* TPh%wh

Benignos  49(27.07%)  5(2.76%)  42(23.21%)
Malignos  17(9.39%)  2(1.10%)  66(36.47%)

TOTAL 66(36.46%) 7(3.86%) 108(59.68%)

* Hemitiroidectomia
Ldd Tiroidectomia subtotal
*** Tiroidectomia total

Los procedimientos quirdrgicos para patologila
benigna fueron variados segun la afeccién a la
gléndula, sin embargo para tumores malignos 1la
conducta es mds radical. De los 17 pacientes con
hemitiroidectomias a 11 se les completo posterior~
mente la tiroidectomia total, los otrevs 6 no
acudieron a su control.



TABLA No. 4

RELACION PORCENTUAL DE LAS DIFERENTES
COMPLICACIONES POSPERATORIAS

Hipoparatiroidiasmo

permanente 6 26.09 $
Lesioén del n.

recurrente 9 39.13 %
Infeccién de

la herida 2 8.69 %
Sangrado 4 17.39 ¢
Fistula tragueal 1 4.35 §
Fistula linfdtica 1 4.35 &
TOTAL 23 100 %

La 1lesién de los nervios estuvo en reldcisdn a lo
avanzado de los padecimientos, tanto benignos como
malignos.La infeccién de la herida proporcionalmente
en cada caso.
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DISCUSIOH

Los pacientes con patologfa tiroids

evaluacién clinica y paraclinica antes de se: sg:ggfgggnq 3"::5
intervencién quirirgica, sea cual fuera su patologia. El1 somster
a un paciente a cirugi{a sin un diagnéstico presuncional lo nis
atinado posible puede repercutir en su morbilldad posoperatoria.
Existen diferentes tipos de estudios para evaluar a funcién
tiroidea, cada uno con indicaciones especificas; sin embargo en
las ultimas décadas la biopsia por aspiracién con aguja fina
(BAAF) ha tomado gran importancia en la evaluacién de aestos
enfermos, ya que es un método seguro, de bajo costo y que
proporciona valiosa informacién para deternminar la conducta de
un paciente con enfermedad tiro dea.(1,3,6,8~11,33,34) En este
estudio llama la atencién que los pacientes sin BAAF preope-
ratoria, requirieron porcentualemnte mds estudios prequirtrgicos
que agquellos que tenian reporte citolégico de la BAAF, en donde
‘en m4s del 50% de los casos solo se requirié de exémenes de
laboratorio preoperatorios o pruebas de funcién tiroidea
adicional a ésta.(35)

En la bibliografia internacional sze reportan incluso
resecciones parciales (hemitiroidectomfa) en neoplasias que se
encuentran bien limitadas a un 16bulo sin invasién y con
didmetros menores de 1.5cm, e incluso istmectomias; pero para
ello debe contarse con un estudio transoperatorio que asegure
dicha limitacién o con el factor pronéstico del DNA, no siendo
posible en todos los casos.En la poblacién de nuestro centro
hospitalario por lo regular ha transcurrido un importante perfodo
de tiempo entre el inicio de la sintomatologfa ( principalmente
crecimiento de tumoracién en cara anterior de cuello) y el
diagnéstico; por causas variables, destacando por sobre todas,
que el paciente no le toma la importancia que debe a dicho
fendmeno. Por Jo anterior se ha encontrado como la mejor
terapéutica la reseccién completa de la gldndula cuando se
sospecha de patologfa maligna, evitando los riesgos de la
reintervencién, y el desarrollo dc¢ neoplasia en el 1ldbulo
aparentemente no afectado. (5-7,11,17,18,34)

En nuestro estudio se encontré que la BAAF es un método
diagnéstico superior, que dismlinuye el numero de estudios
paraclinicos para determinar la conducta de diversas enfermedades
tiroideds (35), ademds de ayudar a planear la extensién del
procedimiento, disminuyendo el mimerc de reintervenclones para
completar la tiroidectomfa en caso dé ser maligno.



ESTA TESIS NO CEBE
SALR BDE LA BIBLIOTEGA .

Las complicaciones fueron mayores que las que se re
biblicgrafia en més del 10%, por lo que squeberériggiggg :gb%':
las posibles causas especificas que las condicionan.(5,7,26,27)
No se presento mortalidad posopratoria inmediata, mediate S( hasta
16 meses promedio en pacientes con carcinoma de tiroides
(17,21,23,29) )

El porcentaje de enfermedad tiroidéa es semejantes
publicaciones previas de nuestro centro jhospita?ar:il.gs
encontrandose tal ves incremento en la patologia maligna sir’)
embargo es de esperarse Ya gue es una de las n4s 1mport3ntes
indicaciones para cirugia tiroides.De igual forma no varié con
respacto a edad y sexo, en donde la predominancia del sexo
femenino persiste y solo llama la atencién que es cada ves mds
frecuente la enfermedad tiroides en personas j6venes, incluyendo
neoplasia malignas.(8)

ras causas que condicioharon cirugia en nédulos benignos
_demostrados por BAAF fueron el crecimiento importante de 1la
glandula, sintomas relacionados a compresién, por sospecha
clinica de malignidad y recidiva.
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CONCLUSION

Los pacientes con enfermedad tiroidea debs
evaluados interdiciplinariamente por alads t:u-"easse’;:édj.ca
y qu;rurgicas, con la estrecha colaboracién de
servicios que se involucran en el estudio de los
pacientes como lo son patologia Yy medicina nuclear.

La BAAF debe ser un estudio preoperatorio obligatorio
en los pacientes que serdpn sometidos a cirugia de la
glédndula tiroides, con el fin de planear la extensién
del procedimiento, y disminuir el numero de cirugias
innecesarias.

En los casos de sospecha de patologia maligna la
conducta quirurgica debe ser tiroidectomia total,
mientras no se cuente con estudios que nos aseguren
la limitacién de la neoplasia.

En este estudio las patologfas méds frecuentes fueron
el bocio (39.78%) como enfermedad benigna, y el
carcinoma papilar de tiroides (41.44%) como enferme-
dad maligna.

Los pacienteg con BAAF porcentualmente requirieron
menos estudios preoperatorios, hubo menos resecciones
incompletas en comparacién con aquellos sin citologia
preoperatoria, 1o que se podria ver reflejado en costos
por -estudios diagndsticos, de estancia intrahospita-~
laria, de complicaciones quirurgicas y cirugias.
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