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INTRODUCCION

La glandula tiroides es un 6rgano de secrecién interna con un peso medio de 30gr
con medidas de 6cm x 6cm de altura y anchura respectivamente localizada en la
region anterior e inferior del cuello, se encuentra conformada por dos I6bulos
laterales izquierdo y derecho, los cuales estan unidos por un istmo, esta recubierta
por una capsula de tejido conjuntivo laxo de la que salen tabiques hacia el
parénquima que gradualmente se hacen méas delgados hasta llegar a los foliculos
gue estan separados entre si por una extensa red de capilares sanguineos y
vasos linfaticos que rodean los foliculos. La irrigacion es suministrada por ramas
de los troncos supra-aodrticos, las arterias tiroideas superiores e inferiores,
derecha e izquierda, ademas en un 10% de la poblacién puede existir una tercera,
la arteria tiroidea media ima o de Neubauer rama del tronco braquiocefalico o
derivada del cayado aortico. El drenaje venoso es a través de un plexo que drena
a la vena yugular interna y a las venas braquicefalicas. Los vasos linfaticos de la
glandula tiroides superiores e inferiores se dirigen a los noédulos linfaticos
paratraqueales y en los linfaticos cervicales laterales profundos o bien a los
prelaringeos y paratraqueales. La inervacion proviene de los plexos simpaticos
que rodean las arterias tiroideas superiores e inferiores. (15,27)

La glandula tiroides es el érgano especializado para la funcion enddécrina que se
encarga de secretar las hormonas I-tetrayodotironina (T4) y en menor cantidad
I-triyodotironina (T3), las cuales promueven el desarrollo y crecimiento normales,
asi como regulacion de las funciones homeostaticas como produccion de energia
y calor. Las células parafoliculares secretan calcitonina, hormona importante para
controlar la homeostasia del calcio. (16,18)

La unidad fundamental de la glandula tiroides es el foliculo, el cual es una
estructura redondeada ovalada revestida por una sola capa de células epiteliales
que descansa sobre una membrana basal. El lumen del foliculo contiene coloide
compuesto por proteinas secretadas por las células foliculares incluyendo
tiroglobulina. Existe variacion de los foliculos dependiendo del estado funcional de
la glandula de cada individuo o0 ya sea de condiciones anémalas hiperplasicas,
neoplasicas, o como resultado de la compresion adyacente a una masa
expansiva. Ademas de las células foliculares hay un segundo componente celular
conocido como células C o parafoliculares. Ocasionalmente, el citoplasma de la
célula folicular contiene un pigmento marron dorado de tipo lipofuscina. (15)

El presente protocolo fundamentalmente realza la importancia en nuestro hospital
del uso del estudio transoperatorio (ETO) ya que en la actualidad ha perdido



fuerza referente a su practica por diversas razones; mismas que se mencionaran
en éste documento, varios autores han manifestado gran controversia sobre su
utilidad real sobretodo por la introduccién de la biopsia por aspiracion con aguja
fina (BAAF) sin embargo pese a lo anterior existen casos donde esta no es un
estudio concluyente, por lo que el método diagnéstico fidedigno al que se podra
recurrir serd el ETO, asi mismo evitar cirugias que resultan extremadamente
invasivas sin ser necesarias cambiando la direccion del procedimiento en el
transoperatorio.



l. MARCO TEORICO

Antecedentes

Los nodulos tiroideos son una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes de
la patologia tiroidea y se definen como una condicion clinica caracterizada por
crecimiento focalizado Unico o multiple en la glandula tiroides. (2)

Su prevalencia se estima a nivel mundial de un 4-7% a la simple palpacién hasta
un 67% por ultrasonografia (2,6)

Los tumores malignos de la cabeza y el cuello representan el 17.6% de la totalidad
(108,064) de las neoplasias malignas reportadas al Registro Histopatologico de las
Neoplasias en México (RHNM) en el afio 2002.(1)

El cancer de la glandula tiroides se encuentra en tercer lugar con 1937 casos, que
significan el 10% del total de las neoplasias de la cabeza y el cuello, con una
letalidad del 24%.(ver. Gréfico 1) (1)

Los nddulos tiroideos tienen una frecuencia en el sexo femenino de 94% y de 6%
en el sexo masculino, con una relacion 13:1 con un rango de presentacion de 35-
45 afnos de edad.(8)
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En México durante un estudio de 100 autopsias en el Hospital General de México
de casos sin patologia tiroidea previamente identificada se demostrd0 una
frecuencia de 33% y de estos el 3% correspondié a neoplasia de caracter maligno
(Ver tabla 1). En otro estudio se incluyeron 625 pacientes con presentacion clinica
de nodulo tiroideo, de los cuales 583 fueron mujeres (93.3%) y 42 hombres (6.7%)



con una relacion 13.8:1. La distribucion por causa y sexo se muestra en la tabla 2.

(2)

CAUSAS DE PATOLOGIA TIROIDEA

BENIGNAS MALIGNAS
Adenoma folicular Carcinoma papilar
Bocio coloide nodular Carcinoma folicular
Tiroditis Carcinoma medular
Hiperplasia adenomatosa Carcinoma anaplasico
Linfoma
Tabla 1.
DIAGNOSTICO Fem Masc n=625 %
Bocio Coloide 397 25 422 67.5
Adenoma folicular 55 4 59 9.5
Tiroiditis 33 1 34 54
Céancer Papilar 85 10 95 15.2
Cancer Folicular 10 1 11 1.8
Cancer Medular 3 1 4 0.6
Tabla 2.

La forma méas frecuente de presentacion como ya se ha mencionado
anteriormente es el nédulo tiroideo, el cual se presenta en cerca de 4% en
personas entre 30y 50 afios, 1,5% en nifios y adolescentes y 5% en personas
alrededor de los 60 afos. La frecuencia de presentacion en el sexo femenino
mayor que en el masculino; aunque, es en varones donde la mayor cantidad de
los nédulos son malignos.

Se caracteriza por un nodulo Unico asintomatico, cominmente encontrado en el
examen fisico. (19,2,18)

Aunque pueden llegar a ser hiperfuncionantes, catalogdndose asi como bocio
nodular toxico, aun asi, la mayoria de los nédulos tiroideos corresponden a
adenomas simples (80%). (13,14)

En el bocio nodular toxico o enfermedad de Plummer se encuentra un nddulo
hipercaptador responsable de la clinica de hipertiroidismo.(14)

Los quistes tiroideos representan 15 a 25% de todos los tumores tiroideos y se
evidencian en la gammagrafia como un ndédulo hipocaptador, en una glandula
normofuncionante. La gran mayoria de los quistes son macronodulares, y sufren
degeneracion con acumulacion de fluido seroso, sangre o una sustancia coloide.



Aproximadamente, cerca de 5% de la poblacion mundial presenta bocio, con una
frecuencia de hasta 6 veces mas en las mujeres. El bocio endémico es definido
como el agrandamiento generalizado de la tiroides, por deficiencia dietética de
iodo, a diferencia del bocio esporadico, el cual se presenta en areas sin déficit de
iodo. Algunos autores han considerado al bocio multinodular a una etapa tardia de
un bocio difuso, debido a la atrofia 0 necrosis de areas glandulares, con hipertrofia
en ocasiones del tejido remanente, como compensacion. Ello difiere del Graves-
Basedow, de diferente etiologia, donde existe hipertiroidismo con bocio difuso,
oftalmopatia y dolor en su forma aguda de etiologia infecciosa e indolora en su
forma crénica.

La tiroiditis crénica linfocitica o de Hashimoto es la mas frecuente. Tiene un origen
autoinmune, debido a auto anticuerpos dirigidos a la TSH, antiperoxidasa y
antitiroglobulina, con una edad de presentacion entre 30 y 50 afios en mujeres y
de 40 a 50 afios en varones, con predominio en un 90% en las mujeres. Existe
una secuencia de hipertiroidismo y finalmente hipotiroidismo, a diferencia de la
tiroiditis subaguda de D'Quervain, la cual suele presentarse luego de una infeccion
viral de las vias respiratorias altas; en esta, la clinica es trifasica, con
hipertiroidismo, hipotiroidismo y la ultima fase eutiroidea. En la tiroiditis subaguda,
la gammagrafia muestra una captacion baja y los anticuerpos antitiroideos son
habitualmente negativos. La tiroiditis de Riedel o tiroiditis fiborosa es la forma
menos frecuente, con una consistencia pétrea e hipotiroidismo, causando disfagia
y disnea (2).

La malignidad para los nédulos solitarios y los bocios multinodulares es 5 a 12% y
3%, respectivamente. Dentro de los canceres de tiroides, tenemos carcinomas
diferenciados (90 a 95%) e indiferenciados (5 a 10%) (14).

Segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (Ver tabla 3) el
carcinoma papilar es el mas frecuente (76 a 80%) de todos los carcinomas
tiroideos diferenciados; es el principal tipo de carcinoma tiroideo en nifios (75%) y
en expuestos a radiaciéon (80 a 90%). Usualmente, es un nédulo solitario indoloro,
aunque puede involucrar a toda la glandula, en 30%. La edad promedio de
presentacion es de 30 a 40 afos, con una relacién de 3 a 1 en mujeres frente a
varones. Es el menos agresivo del resto de los carcinomas, con buen prondstico.
Las metéstasis se diseminan por via linfatica a ganglios cervicales, siendo rara
las metéstasis a distancia via hematogena, (10%) y de localizacién en pulmones y
huesos (2,13,14)..
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Carcinomas Tiroideos

Carcinoma papilar

Carcinoma folicular

Carcinoma poco diferenciado

Carcinoma indiferenciado (anaplasico)
Carcinoma de células escamosas

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma mucoepidermoide esclerosante con
eosinofilos

Carcinoma mucinoso

Carcinoma medular

Carcinoma mixto medular y folicular

Tumor de células fusiformes con diferenciacion tipo timo
Carcinoma con diferenciacion tipo timo

Adenomas de tiroides y tumores relacionados
Adenoma folicular
Tumor hialinizante trabecular

Otros tumores de tiroides

Teratoma

Linfoma primario y plasmocitoma
Timoma ectopico

Angiosarcoma

Tumores de musculo liso

Tumores de la vaina del nervio periférico
Paraganglioma

Tumor fibroso solitario

Tumor de células dendriticas folicular
Histiocitosis de células de Langerhans
Tumores secundarios

Tabla 3.

El carcinoma folicular es el segundo en frecuencia; es mas agresivo que el
carcinoma papilar, con la misma edad de presentacién, predominio en mujeres y
clinica, que el anterior. Las metastasis ganglionares son menores al 10%. La
propagacion es mas hematégena que linfatica y va a huesos y pulmones. Tiene
una variante, el carcinoma de células Hirthle, que tiene receptores para TSH y
produce tiroglobulina (2-4,13). El tratamiento en pacientes con carcinoma
diferenciado metastasico (10 a 15%al momento del diagndstico) es la
tiroidectomia, con diseccion ganglionar (en caso de compromiso ganglionar
cervical), seguida de iodoablacion (por compromiso extraglandular) vy
hormonosupresion (para suprimir el eje hipotalamo-hipofisis—tiroides) y como
terapia de mantenimiento. Los valores de recurrencia estan entre 15 a 25% de los
pacientes; sin embargo, el prondstico es alentador, 90% de sobrevida a 20 afos
(4,5,8).

El carcinoma medular tiroideo (4 a 5% de frecuencia) surge de las células
parafoliculares de la tiroides, que producen calcitonina (su marcador tumoral), y
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tiene como localizacion embriolégica la parte media y superior de los lobulos
tiroideos, sin presentar diferencia significativa de sexos; cerca de 25 a 33% de los
casos son hereditarios y el resto, esporadico.(13,14)

En su forma hereditaria, pueden encontrarse asociados a la neoplasia endocrina
multiple tipo 2, siendo la MEN 2A la mas frecuente la cual se caracteriza por
presencia de carcinoma medular tiroideo, feocromocitoma e hiperparatiroidismo ;
con relacion a la MEN 2B en el cual se encuentran carcinoma de tiroides,
feocromocitoma, habito marfanoide (caracterizado por individuos con altura
elevada, hipotroéficos, aracnodactilia, hiperlordosis lumbar, pectum excavatum, pies
grandes, extremidades prominentes) y neuromas mucosos. El carcinoma medular
hereditario no asociado a MEN es denominado carcinoma medular familiar. La
edad tipica de presentacion en la forma esporadica es entre 50 y 60 afios y en la
forma asociada a la MEN-2, entre 20 y 30 afos. Es unilateral en 75% y la mayoria
doloroso, con sintomas como disfonia, disfagia o disnea. Pueden presentarse
sindromes paraneoplasicos, como sindrome carcinoide, con palpitaciones, eritema
y diarrea, en 30%. Esta neoplasia, al no ser producto de la célula tiroidea que
metaboliza el iodo, no es sensible al iodo radioactivo. (14,24)

El carcinoma anaplasico o indiferenciado (con incidencia del 1%) se origina de un
tumor diferenciado de larga evolucién, sin preferencia de sexo y con mayor
prevalencia entre los 60 y 80 afios. Es el mas agresivo de todos los carcinomas;
es frecuente la asociacion con disfonia, disfagia y/o disnea y la presentacion de
metastasis regionales y a distancia. (13)

El linfoma tiroideo en su mayoria es no Hodgkin de células B; existe una gran
asociacion de linfomas posterior a una tiroiditis de Hashimoto. Es mas frecuente
en mujeres, principalmente entre los 55 y 75 afios. La sobrevida a 5 afios es de
89%, si la enfermedad es diagnosticada en forma precoz, y 5% si tiene la forma
diseminada. Las neoplasias malignas secundarias de la glandula tiroides son poco
frecuentes, usualmente son manifestaciones tardias de un cancer no primario de
la glandula; los tumores malignos que con mayor frecuencia metastatizan a la
tiroides son el hipernefroma y el carcinoma broncogénico. (13,14)

La conducta a seqguir en el estudio diagnéstico del nédulo tiroideo es conocer la
naturaleza del mismo mediante la exploracion clinica, asi como al andlisis de los
estudios para clinicos. (6)

Las manifestaciones clinicas mas comunes a estudiar son: tiempo de evolucion,
generalmente el promedio son 44 meses , presencia de dolor (21.7%) debido a
hemorragia o necrosis tumoral, disfagia (27.3%) ; debido a compresion intrinseca
del esofago con predominio en padecimientos benignos y crecimientos hacia el
torax, disfonia, presente en 7% la cual denotard infiltracion maligna al nervio
laringeo recurrente, disnea la cual se produce por el crecimiento intratoracico y
compresion traqueal, estd presente en 7.7% , la velocidad de crecimiento rapida
se asocia generalmente a padecimientos malignos en un 56.3% (2,24)

Otras manifestaciones clinicas importantes a estudiar son los cambios dérmicos
de la region topogréfica que recubre la glandula, es decir, coloracién violacea,
enrojecimiento, retracciéon; ya que su frecuencia es sélo de 0.3% sin embargo se
considera otro dato indirecto de malignidad, fijacion a planos profundos se
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presenta en un 15% por invasion extra capsular maligna o por crecimiento
importante en una neoplasia benigna. (14)

Delimitacion, en 96.3% estan bien delimitados aunque éste no es un dato
predictivo importante, presencia de ganglios linfaticos yugulares internos, en
especial nivel 3 y 4, asi como para traqueales (nivel 6) se presentan en 4.7% sin
embargo practicamente se pueden considerar patognomoénicos de malignidad.
Hipersensibilidad a la palpacion 6.3% Yy representa hemorragia 0 procesos
inflamatorios, consistencia blanda 25.3%, renitente 37.3%, dura 32%, o bien de
consistencia pétrea en 4.7%, ésta Ultima es consecuencia de calcificacion
benigna, tamafio, 1.1cm (con rangos de 0.5-12cm) se considera que nodulos de 5-
7cm son los que producen sintomas compresivos. (19,24)

Es importante evaluar los antecedentes de exposicion a radiacion debido a que se
ha descrito como factor de riesgo en el 1%, o bien la historia familiar de cancer
tiroideo en un 23%.(24)

Estudios paraclinicos:

Mediciones de hormonas tiroideas Para la confirmacién de la disfuncion tiroidea,
es necesario realizar técnicas de radioinmunoanalisis y asi determinar el valor total
y el libre de las hormonas tiroideas. El hallazgo de una TSH anormal exige la
determinacion de la cantidad de hormona libre circulante para confirmar la
alteracion funcional. Unicamente, la hormona libre es biolégicamente activa, por
este motivo tiene mas interés conocer los valores de estas formas hormonales.

T4 Libre (T4L): Es la determinacibn mas importante ya que nos acerca al
verdadero estado funcional de la glandula tiroides. La T4 libre (no unida a
proteinas) aumenta en el hipertiroidismo y disminuye en el hipotiroidismo.
Conjuntamente con la determinacion de TSH permitirA un diagnostico vy
tratamiento eficaz de la mayoria de las patologias tiroideas. El 0.02% de la
hormona circula de forma libre. Toda la hormona circulante se produce
integramente en el tiroides. Los niveles normales de T4L oscilan entre 0.7-1.8
ngr/dl (9-23 pmol/L).

Las utilidades de la determinacion de T4- libre son:

a) Confirmacién de la disfuncion tiroidea.

b) Seguimiento del hipotiroidismo secundario o terciario tratado con tiroxina.

c) Monitorizacion inicial (3-6 primeros meses) de la recuperacion funcional del
tiroides tras el tratamiento del hipertiroidismo.

T3 Libre (T3L): La mayoria de esta hormona es derivada de la desyodacion
periférica de la T4 y alrededor del 25 % es producida por la propia tiroides. Esta
hormona tiene mucha menor afinidad que la T4 por las proteinas transportadoras y
por esto la concentracion de T3 libre es mayor que la T4 libre. Los niveles
normales oscilan entre 2,6-5,4 pg/dl (4-8,3 pmol/L). Los niveles de T3L y total
pueden mantenerse normales en situaciones de hipotiroidismo precoz (desciende
en las fases avanzadas). Ademas en un 20-30% de los hipotiroidismos la
concentracion de T3 libre permanece normal. Por lo tanto, la concentracién
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plasmatica de T3 por si sola no debe emplearse para el diagnéstico de
hipotiroidismo.

Las dos principales utilidades clinicas de la determinacion de la T3L son:

a) Diagndstico de los hipertiroidismos por T3. Esta entidad supone el 5 % de los
hipertiroidismos y se presenta clinicamente como una tirotoxicosis con valores de
TAT y TAL normales y TSH suprimida.

b) Diferenciacion entre las formas clinicas de las subclinicas.

Evaluacion funcional consiste en la determinacion de hormona estimulante del
tiroides (TSH): Debe ser la primera prueba de laboratorio indicada para determinar
alteraciones funcionales del tiroides, ya que su nivel plasmatico constituye el
marcador mas sensible y especifico de la funcion tiroidea. Los niveles de TSH se
modifican en relacion con las alteraciones de las hormonas tiroideas libres, T3-T4.
Hormonas tiroideas totales: T4 Total (T4T), T3 Total (T3T) Las hormonas tiroideas
son transportadas unidas a proteinas plasmaticas (99,98 % la T4 y 99,7 % la T3).
En general, se correlacionan bien con la concentracion de hormona libre. No
obstante, sus valores dependen, en gran medida, de la cantidad de TBG.
Alteraciones en la concentracion de TBG ocasionan variaciones en las
concentraciones de la T4 y T3 totales sin que haya una disfuncion tiroidea
real.(16,18)

Existen determinadas situaciones fisiolégicas o patologicas que elevan la TBG,
tales como: Embarazo, terapia estrogénica via oral, enfermedad hepética aguda,
uso cronico de opiaceos, Porfiria aguda intermitente, y factores genéticos. La TGB
esta disminuida en la terapia con andrégenos, esteroides, acido nicotinico y con
glucocorticoides, en enfermedades inflamatorias agudas y cronicas; también cabe
mencionar factores genéticos. La Furosemida a dosis altas (mas de 80mpg),
heparina y ciertos antiinflamatorios no esteroideos (salicilatos, Acido mefenamico)
inhiben la union de la hormona a la TBG ocasionando una disminucion de la T4
Total y un aumento de la T4L. El rango normal oscila entre 5-12 mcg/dL. Un nivel
de T4 > 20 mcg/dL habitualmente indica un hipertiroidismo verdadero mas que un
aumento de la TBG. Actualmente no tiene utilidad clinica en el estudio de la
disfuncion tiroidea debido a que su uso tiende a sustituirse por la determinacion de
T4L que aporta una mayor fiabilidad del estado tiroideo. Los niveles normales de
T3T oscilan entre: 60-180 ng/dL. Su utilidad clinica es escasa. Los niveles pueden
disminuir en situaciones como: embarazo, ancianos sanos (25 %), malnutricion y
medios de contrastes yodados utilizados en radiologia.

Determinacién de Tiroglobulina sérica (Tg). No se ha demostrado utilidad en la
evaluacion del estado funcional del tiroides, sin embargo es muy importante para
el control del tratamiento y de las recidivas o metastasis del carcinoma
diferenciado de tiroides (su positividad sugiere la presencia de un tejido tumoral
residual o una recidiva). Puede servir para la diferenciacion de la tiroiditis
subaguda (Tg alta) de la facticia y el diagnéstico del hipotiroidismo neonatal (Tg
baja). Los valores normales son inferiores a 60 ng/mL). Sélo se diferencia entre
niveles altos y normales.
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Anticuerpos contra el receptor de TSH

Los anticuerpos contra el receptor TSH en las células foliculares pueden estar
presentes en pacientes con hipotiroidismo. Estos anticuerpos bloquean la
interaccion de TSH nativa con su receptor. Individuos hipotiroideos con
Anticuerpos bloqueadores de TSH generalmente tienen la glandula tiroidea
pequefia. (16,18)

Estudios de gabinete:
Ultrasonografia.

El papel del ultrasonido es limitado ya que practicamente soélo nos indicara si dicho
nddulo es sélido o quistico, si bien la posibilidad de malignidad en un nédulo
quistico es menor a 0.2%, en el caso de reportarse tumoracion soélida no se puede
determinar la naturaleza de la misma.

Sin embargo se han establecido algunos criterios ecogréaficos sugerentes de
malignidad los cuales son: hipoecogenicidad, microcalcificaciones, bordes
irregulares, halo periférico grueso e irregular, ausencia de halo, adenopatias, alto
flujo intranodular al doopler.(14, 18)

Gamagrafia:

Esta técnica utiliza fundamentalmente dos radioisétopos, que se administran
generalmente por via oral o mas frecuentemente por via endovenosa. Los
radioisotopos mas comunmente usados son el Yodo 123 y el Tecnecio 99m. Esta
técnica nos permite conocer el estado funcional asi como alteraciones
estructurales de la glandula tiroides (como el tamafio, forma y la presencia de
tejido ectdpico y residual post tiroidectomia). Las areas anormales de la glandula
que contienen menos radiactividad que el tejido circundante se llaman “nédulos
frios”, y los nédulos que atraen més radiacion se llaman “nodulos calientes” (Ver
fig.1). Actualmente, su mayor valor esta en la informacion que nos brinda acerca
de la captacion del radiois6topo y la forma en que lo hace, uniforme o irregular.
Tanto los nodulos benignos como los malignos pueden aparecer frios, por lo
general esta prueba no es muy util para ayudar en el diagnéstico de cancer de
tiroides. Su utilidad clinica esta limitada al seguimiento de un carcinoma para
determinar la presencia de metéastasis.
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Fig.1. Nédulo tiroideo caliente o hipercaptante

Biopsia por Aspiracion con aguja fina (BAAF)

Hablaremos en un apartado especial de dicha técnica ya que desde que se realiz6
la primera biopsia percutanea en Alemania en el afio 1883, la técnica ha logrado
creciente y permanente aceptacion entre los médicos que la realizan, los
pacientes y aquellos médicos que las indican. En EUA fueron los Doctores Martin
y Ellis en el Hospital Memorial de Nueva York los pioneros en la técnica de
aspiracién con aguja de lesiones sospechosas clinicamente de malignidad en la
region de la cabeza y cuello especialmente del tiroides. Los primeros resultados
de su técnica fueron publicados en 1930. Para esa época Martin y Ellis escribieron
lo siguiente: “La principal desventaja de las biopsias por aspiracion es que el
espécimen es muy pequefio y en dichos especimenes las caracteristicas celulares
se pierden. Aunque las caracteristicas definitivas de la organizacion se pierden
durante el extendido, se puede diferenciar si un tejido es maligno o benigno, sin
embargo, la aspiracion de un tejido que no es maligno no puede ser considerada
absolutamente inocua”.(21)

Como deja claro en la cita anterior, los resultados fueron poco promisorios debido
a gue las muestras eran escasas Yy tenian fallas de calidad, fijacion e interpretacion
patologica, entre otras. La constante mejoria de las técnicas de imagenes como el
ultrasonido para guiar el procedimiento, acompafiado por avances en técnicas
anatomopatologicas como la valoracién inmediata de la muestra ha logrado un
mejoramiento continuo de la efectividad y seguridad. Segun algunos reportes
internacionales, tiene una sensibilidad y especificidad que va desde 57%-99% y
entre el 90% y 97% respectivamente La BAAF se ha convertido en la prueba mas
atil para la evaluacion de los ndédulos tiroideos, permitiendonos obtener una
muestra de una lesion sospechosa para estudio cito-histolégico. En la actualidad,
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la técnica de biopsia por aspiracion nos permite la obtencién de material para
estudio citologico, y ademas con un bajo riesgo de complicaciones. La BAAF se
realiza bajo palpacion o control ecografico. La palpacion de un nodulo tiroideo se
realiza de frente al paciente y la puncion se lleva acabo con el cuello del paciente
en hiperextension, al tiempo que se inmoviliza el nédulo con una mano (Ver fig.2).
La indicacién primaria para la biopsia es el diagnéstico no quirdrgico de céncer,
principalmente, el carcinoma papilar. Con la BAAF se logra evacuar quistes y es
también la via utilizada en ocasiones para inyectar alcohol y esclerosar el epitelio
de revestimiento del quiste y asi evitar recidivas. Bajo visidn ecografica podemos
puncionar ganglios linfaticos no palpables y sospechosos de metastasis, lo que
ayudaria al médico tratante en la etapificacién del tumor tiroideo ya diagnosticado.
En otro sentido, brinda informacion preoperatoria lo mas exacta posible al cirujano
de las caracteristicas del nédulo y el estado de las estructuras blandas y
vasculares del cuello. (21)

Fig.2. Técnica de realizacion de la Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)

La decision del uso del Estudio Transoperatorio (ETO) 6 Corte por
Congelacion (CC)

En numerosas ocasiones aun con la suma de todas las evaluaciones
anteriormente descritas y aunados a la clinica del paciente no es posible
determinar la naturaleza del ndédulo tiroideo razén por la cual se tendra que
someter a intervencion quirargica con estudio transoperatorio del mismo y normar
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la conducta del cirujano durante el tiempo quirdrgico, asi representara un factor
determinante en el postquirurgico. (4)

Referente a lo anterior existen casos donde el resultado de la BAAF no es
considerado como “benigno o maligno”, si no como ‘“indeterminado”, éstos
incluyen las lesiones foliculares, patron folicular neoplasico, nédulo hiperplasico
con células de Hurthle, neoplasias de células de Hurthle y muestras suficientes en
cantidad y calidad pero con caracteristicas citolégicas limitadas. En otros casos
cuando la muestra sea insuficiente en el procedimiento. (2)

Segun el “consenso del nddulo tiroideo” se han propuesto indicaciones quirdrgicas
especificas para la realizacion de estudio transoperatorio (ETO) asi como
resultados que se enuncian adelante en reportes por BAAF o bien en ausencia de
la practica de la misma las cuales son:

Citologia sospechosa o confirmada de cancer

Tumor folicular

Tumor oxifilico

Quistes puncionados y drenados con 2 0 mas recidivas

Ndédulos benignos de crecimiento rapido y sintomas compresivos

Citologia negativa a cancer, pero con fuerte sospecha de malignidad por
antecedentes, signos o sintomas

7. Solicitud expresa del paciente (2,6)

o gk whNE

De acuerdo con la region geografica, debido la patologia que se presente con
mayor frecuencia en dicha zona, a la técnica de realizacion, recursos materiales,
experiencia del personal de la salud ya sea quirlrgico o del departamento de
patologia, la sensibilidad y especificidad del diagnéstico por BAAF fluctia desde
un 56 % a 90%, aunque algunos autores han encontrado casi un 100% de
sensibilidad por lo que ha disminuido el nimero de procedimientos innecesarios
en lesiones benignas tiroideas y el incremento en la prevalencia de cancer, a
pesar de esto el patdlogo deberia evitar su diagnéstico basado Uunicamente por
citologia. (4)

El diagnostico citolégico considerado como la “zona gris” es el de nodulo
indeterminado y de éstos entre 5% a 75% de los pacientes estan asociados con
malignidad incluyendo carcinoma folicular, carcinoma papilar puro, o carcinoma
papilar en la variante folicular.(4)

Aln existe debate en la literatura consultada respecto a los riesgo relacionados
con el céancer tiroideo, sin embargo varios estudios sugieren factores que
correlacionan con malignidad como son el tamafio tumoral, edad, sexo,
multifocalidad, funcién tiroidea.(4)
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Los cortes por congelacion intraoperatorios o ETO son comunmente usados en la
patologia enddcrina para la evaluacion de tumores de tiroides, paratiroides y
metastasis a ganglios linfaticos cervicales, aunque en algunos paises éste
método ha disminuido principalmente en “lesiones foliculares”, esto debido a que
éste diagnostico puede corresponder a un espectro de lesiones que puede ir
desde nddulos hiperplasicos, adenomas foliculares, hasta carcinomas foliculares
o carcinomas papilares en su variante folicular. (5,6)

Del 15% de los nodulos tiroideos indeterminados, el 10% seran un dilema
diagnéstico para el cirujano, ya se han mencionado dichas entidades
previamente, para éste grupo de pacientes usualmente se ha recomendado la
tiroidectomia para el diagnéstico final y de los mismos se ha determinado que
unicamente el 15% al 20% realmente necesitaban tiroidectomia total; para evitar
éste tratamiento quirdrgico innecesario el ETO ha demostrado ser de gran
utilidad. (6)

El corte por congelacion se ha usado desde 1818, sin embargo se convirtid en
meétodo de rutina hasta 1960 con la introduccién del criostato. (6)

Los objetivos principales del ETO son el diagnéstico rapido que tenga un impacto
inmediato en la decision quirurgica. (5)

Las 3 razones principales por las que se solicita el ETO son las siguientes:

1.- Proveer un diagnéstico rapido macroscopico (Ver.Fig 3) y microscépico que
sea una guia en el manejo intraoperatorio, y éstos diagndsticos incluyen:

a. ldentificacion de un proceso patoldgico desconocido.
b. Evaluacién de margenes quirdrgicos.

c. lIdentificacion de metastasis ganglionares.

d. Identificacion de tejidos.

2.- Optimizar el proceso del tejido para estudios especiales que faciliten el
diagnostico.

3.- Para confirmar que existe lesidon en un tejido determinado y para su estudio
definitivo.
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Fig.3 La evaluacidon macroscoépica de la glandula tiroides es el primer paso del ETO y
representa un importante peso diagnostico para el patdlogo. A y B; carcinoma papilar, C;
bocio nodular, D; tiroiditis de Hashimoto.

El corte por congelacion (CC) o ETO no puede ser considerado como un estudio
permanente debido a ciertas desventajas que son:

- El muestreo no puede ser extenso y completo debido a que sélo se pueden
procesar fragmentos diminutos para éste procedimiento.

- El artificio de cristalizacion debido al congelamiento que en los cortes
definitivos no deberan existir.

- La imposibilidad para realizar estudios especiales, debido a las condiciones
del tejido y el tiempo para su realizacion tales como inmunohistoquimica,
hibridacion in situ, etc.

- En casos de lesiones de dificil diagnostico o bien infrecuentes podria ser
necesaria la decision de diferir al resultado definitivo. (22,24,26)

Los casos en los que no deberd realizarse el ETO incluyen aquellos que sean
considerados innecesarios pero no perjudiciales para el paciente, es decir casos
donde existe un tumor de gran tamafio sin un diagndstico previo. Otro sera
cuando sea innecesario pero potencialmente perjudicial para el paciente, es decir
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en lesiones primarias neoplasicas muy pequefias que requieran que todo el
material sea congelado. El ultimo caso sera cuando en la patologia a estudiar el
CC tenga una baja sensibilidad y especificidad, tal es el caso como ya se ha
mencionado en reiteradas ocasiones de las lesiones foliculares.(22,24)

Segun Lester la frecuencia de ETO en casos inapropiados, es decir donde ya sea
qgue el procedimiento no sea indicacién, o no pueda realizarse por razones que
mas adelante se mencionara es del 5%, sin embargo ésta cifra dependera del
centro hospitalario pudiendo llegar a doblarla. Cuando se trate uno de éstos
casos el patélogo deberé cuestionar al cirujano sobre el objetivo de la solicitud y
la informacién que requiere.(26)

Aspectos necesarios para la realizacion del ETO

El espécimen enviado de la sala quirdrgica debera contener los siguientes datos:
identificacion del paciente, historia clinica relevante, presencia de infecciones,
tipo de tejido o localizacion de la biopsia, proposito de la consulta, realizar
esquemas para la orientacion correcta de la muestra, referir margenes.

Una vez que se ha realizado el ETO, el tiempo ideal es de 15 minutos o menos el
patélogo idealmente deberia hablar personalmente con el cirujano, sin embargo
cuando no se localice debera hacer un reporte por escrito. Se debera someter
todo el tejido estudio definitivo.(22,26)

Proceso del Corte por Congelacién

La congelacion es un método rapido e imperfecto a través del cual el tejido se
solidifica para realizar secciones muy delgadas para su estudio histoldgico.
Cristales de hielo se forman entre el tejido por lo que es considerado un artificio
inherente y permanente (Ver Fig.4).

Los pasos a seguir para la éptima realizacion de un CC son:

1.- Seleccion del tejido: deberan congelarse porciones diminutas de tejido que no
excedan los 0.5x0.5x0.3cm de volumen.

2.- Evitar congelar tejidos con poca cantidad de liquido como tejido adiposo que
dificultar4 demasiado el corte.

3.- Secar la superficie externa del tejido.

4.- Orientacion del tejido.
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5.- Colocar el tejido en una platina de metal.

6.- Aplicar sustancias que aceleren el proceso de congelacion “tissue teck”. El
tiempo y la temperatura varia dependiendo de cada tejido que va desde -20°C a -
10°C.

7.- Cuando la sustancia aceleradora esta parcialmente congelada, se coloca
una pesa de metal encima del tejido.

8.- Posteriormente se somete a proceso de corte con el uso del criéstato. Una
vez que el tejido es cortado (generalmente 1 6 2 cortes seran suficientes para el
diagnéstico) se coloca una laminilla que inmediatamente serd sumergida en
metanol para su posterior tincidon ya sea con hematoxilina y eosina o azul de
toluidina.(26)

Otra herramienta diagnostica durante el transoperatorio que debemos de
mencionar es la citologia intraoperativa, la cual provee grandes ventajas como
son: rapidez, no existen artificios de congelacion, facil de realizar, el tejido se
preserva integro para su estudio definitivo, se pueden muestrear areas extensas,
facil de realizar; las caracteristicas que se valoran son: cohesividad celular y
morfologia nuclear. (Ver fig.5)

Fig.5. Citologia intraoperativa permite observar cohesividad celular y caracteristicas
nucleares. Carcinoma papilar tiroides.

En ocasiones y cuando se pueda contar con el recurso durante un estudio de
citologia intraoperativa pueden realizarse diversos estudios inmunohistoquimicos
para lo cual debemos tener en consideracibn las caracteristicas
inmunohistoquimicas de las células que conforman la glandula tiroides.
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Existen diversos marcadores con grados variables de afinidad para las células
foliculares los cuales se enlistan a continuacion:

Tiroglobulina: Este es el marcador inmunohistoquimico mas especifico para las
células foliculares normales y de los tumores compuestos de ellas. Se puede
demostrar ya sea con anticuerpos monoclonales o policlonales y la reactividad se
expresa en el citoplasma y en el coloide.

Factor 1 de Transcripcion tiroidea (TTF-1): Este es otro marcador muy Util para
identificar las células foliculares de tiroides y tumores derivados de ellos. En la
tiroides del adulto normal su distribucién esta relacionada con la de tiroglobulina y
tiroperoxidasa.

Citoqueratinas: Las células normales foliculares son inmunorreactivas sélo para
las citoqueratinas de bajo peso molecular, mientras que las de alto peso molecular
se han encontrado expresadas en condiciones inflamatorias y neoplasicas.

Vimentina: Algunas células foliculares normales ocasionalmente expresan estos
filamentos intermedios en relacién con la queratina, aunque con menos frecuencia
que en las condiciones neoplésicas.

Antigeno de membrana epitelial (EMA): Las células foliculares son de forma
variable positivas a éste marcador, con acentuacién de las membranas celulares
citoplasmicas.

Triyodotironina T3 y Tiroxina T4: Estas hormonas se pueden detectar
inmunohistoquimicamente tanto en el citoplasma de las células foliculares y en
coloide intraluminal sin embargo no tiene uso para fines de diagnostico.

Receptores de estrogenos y progesterona: Los estrogenos y la progesterona, la
positividad de los receptores esta limitada a los nucleos de las células foliculares,
muestra cierta correlacion con la edad y el sexo de la persona.

Proteina S-100: Este marcador, que se detecta principalmente en los trastornos de
la tiroides inflamatorias / hiperplasicas y neoplasicas, es s6lo de manera focal y
débilmente expresado por las células foliculares normales.

Factor de Crecimiento Epidérmico (EGFR): En las células foliculares normales, y
debido a su polarizacion funcional, la localizacion de este receptor es
principalmente basal.

Peroxidasa Tiroidea: Esta enzima es responsable de la oxidacién de yoduro a
yodo. A nivel inmunohistoquimico que muestra un patrén de tincion correlacionada
con la edad del individuo. Un patrén de tincién citoplasmética con acentuacién
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membrana apical se observa en nifios y adultos jovenes, y una distribucion de
anillo perinuclear se ve en las personas mayores.

Simportador Sodio Yodado: A nivel inmunohistoquimico esta molécula,
responsable de la ingesta de yoduro activo en el epitelio folicular, se localiza
principalmente a la porcion lateral basal de las células

Las células C (células parafoliculares) representan un componente menor de la
glandula tiroides. Se ha estimado que no comprenden mas que 0,1% de la masa
glandular. Tienen una funcion neuroendocrina, siendo responsable de la
produccion de la hormona peptidica calcitonina, la cual es otro marcador
inmunohistoquimico que se usa para su identificacion, asi como de las neoplasias
derivadas de éstas células. (25)

Las células C son identificadas con dificultad en las secciones tefiidas con
hematoxilina y eosina, donde aparecen poligonales y con un granulado débilmente
eosindfilo citoplasma, que es mas grande y mas pélido que la de las células
foliculares. El nucleo es redondo u oval, cromatina granular fina, con un nucléolo
central. Las células C se encuentran, de forma individual o en pequefios grupos,
adyacentes a los foliculos tiroideos. Especificamente, la mayoria se encuentran en
la periferia de la pared folicular (de ahi el calificativo parafoliculares), dentro de su
membrana basal y sin contacto con el lumen folicular.

Ocasionalmente algunas células C tienen importantes prolongaciones
citoplasmicas que se extienden mas alla de las células foliculares adyacentes (15)

Argirofilia: El citoplasma de la célula C se caracteriza por la deposicion de finos
granulos de plata positivas

Azul de Toluidina: Estos colorantes confieren a las células marcadas
metacromasia C después de la hidrolisis acida de las secciones de tejido.

La serotonina y otras aminas biolégicamente activas también reaccionan en el
citoplasma de las células C.

Citoqueratinas. Las células C son inmunorreactivas solo a las citoqueratinas de
bajo peso molecular.

Pan-marcadores enddcrinos, como la enolasa neurona especifica, somatostatina,
cromogranina A, sinaptofisina y.antigeno carcinoembrionario son otros
marcadores histoquimicos. (25)
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La precision del CC en ETO tiene un rango de 94% a 97% cuando se compara
con estudio definitivo, segun el Colegio Americano de Patologia (CAP) tiene un
rango de discrepancia de 3% aceptable. Dichas discrepancias se categorizan en:

-Categoria A: Desacuerdo menor sin repercusiones para el paciente.

-Categoria B: Desacuerdo con pocas repercusiones pero no significativas para
el paciente.

-Categoria C: Desacuerdo mayor con gran impacto en la salud del paciente.

Los errores en el CC se pueden clasificar en:

Error de muestreo aprox. 40%

Error interpretativo aprox. 40%

Error en técnica aprox. 10%
Historia Clinica incompleta aprox. 10%

Se ha hecho mencién de los casos en los que debera diferirse a reporte
definitivo en diagnostico que representa menos de 5%.(21,24,26)

Estudios realizados por Basolo de 564 pacientes que se sometieron a
tiroidectomia total o subtotal con la realizacion de ETO han demostrado una
precision de 88.8% del diagndstico con corte por congelacién, de los cudles un
88.3% se confirmaron en estudio definitivo en nddulos de naturaleza benigna y en
98.9% en nodulos de naturaleza maligna. (6)

BN )

Fig.4. Corte por congelacion glandula tiroides con artificio por cristalizacion.
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A pesar de los artificios en los cortes por congelacién per se, que se han
mencionado con anterioridad, se ha demostrado que dependiendo de la técnica de
seleccion del tejido a congelar y experiencia del patélogo asi como del proceso de
la muestra habran excelentes resultados en los que se logran observar las
caracteristicas histolégicas necesarias para realizar el diagndstico. A continuacion
se ejemplifican cortes por congelacion de ETOS que se realizaron en nuestra
institucién (Ver Fig.6).

Fig.6 Imagenes de cortes por congelacién glandula tiroides realizados para ETO. A; bocio,
B; carcinoma papilar, C; carcinoma papilar poco diferenciado, D; adenoma tiroideo, E;
tiroiditis de Hashimoto.
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l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nddulo tiroideo es la forma de presentacidon mas frecuente de la patologia de la
glandula tiroides, por lo que existen diversos estudios paraclinicos para su estudio,
sin embargo cuando los anteriores no son concluyentes es necesario el uso de
otras herramientas durante el tiempo quirdrgico para determinar su naturaleza,
comportamiento y asi hormar la terapéutica a realizar, por lo anterior es necesario
la realizacion del estudio transoperatorio.

En muchos centros hospitalarios alin no se logra un consenso sobre la precision y
uso del estudio transoperatorio debido a la reciente aparicion y uso de la biopsia
por aspiracion con aguja fina.

Debido a la necesidad de evitar medidas y tratamientos invasivos innecesarios, el
estudio transoperatorio ha perdido en los ultimos afios valor sin embargo a pesar
de la gran sensibilidad de la BAAF existen estudios que han mostrado a su vez la
gran especificidad del ETO cuando la BAAF es de resultado indeterminado o bien
cuando no fue posible su realizacién, ya sea por la eleccion del cirujano, de
acuerdo a cada caso, es decir, una BAAF que no fue exitosa, ya sea por error en
la técnica, por imposibilidad al acceso al nddulo tiroideo, por una BAAF con
material no diagndéstico.
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I JUSTIFICACION

La patologia neoplasica tiroidea tiene gran variedad de presentaciones en nuestro
medio, se ha descrito en primer término el crecimiento la gldndula ya sea en forma
difusa o nodular pudiendo localizarse en wuna glandula hiperfuncionante,
hipofuncionante o en una glandula con funcién hormonal normal.

La importancia del estudio y diagnéstico correcto de las diversas entidades
nosologicas tiroideas radica en la existencia de distintas modalidades de
tratamiento y prondéstico; dependiendo de cada una de las patologias de la
glandula tiroides, dichos diagndsticos incluyen entre muchos otros carcinoma
tiroideo, adenomas, quistes, tiroiditis y metastasis en zonas no endémicas, y en
casi todos los casos practicamente la Unica manifestacion es la presencia de un
nddulo tiroideo.(9)

En la poblacibn mexicana los diagnosticos por orden de frecuencia son: bocio
coloide (67%), tiroiditis (5.4%), adenomas (9.7%), carcinoma papilar (15.2%),
carcinoma folicular (1.8%), carcinoma medular (0.6%). Cabe destacar que hasta
un 30% de los nddulos tiroideos que no son diagnosticados previamente, y que
fueron encontrados de forma incidental por una exploracién por otra causa, son
malignos. (10)

El objetivo primordial en el estudio de un ndédulo tiroideo no funcionante es
determinar la naturaleza del mismo con particular interés en la determinacion de
su probable malignidad.(4)

Existen dos elementos con particular importancia en la evaluacion de un nédulo
tiroideo: su histologia y su funcién. La secuencia de los procedimientos
diagnosticos dependera de los recursos disponibles y de la prioridad del médico
tratante. Sin embargo como se menciond anteriormente en la mayoria de los
casos la naturaleza histologica y su comportamiento biolégico maligno o benigno
es el interés central. (2)

La evaluacién convencional de un ndédulo tiroideo incluye la revision detallada de
la historia clinica, examinacion fisica, ultrasonografia y gammagrafia, sin embargo
en la realidad a pesar del uso de dichas técnicas no es posible la determinacion de
un diagnéstico certero. (8)

Sin embargo los nddulos tiroideos con sospecha de malignidad, de gran tamafio o
sintométicos requieren un estudio sistemético para su evaluacion para evitar un
tratamiento erréneo o bien el abordaje innecesario, razon por la cual se han
implementado métodos diagndsticos tales como la biopsia por aspiracion con
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aguja fina (BAAF) en el preoperatorio y el corte por congelacion (CC) en el
transoperatorio. La BAAF ha sido una herramienta diagnostica del n6dulo desde
1930 y actualmente es ampliamente utilizada debido a su bajo costo y precision
(6)

Por otro lado el CC se ha empleado desde el afio 1818 con buenos niveles de
sensibilidad y especificidad. (7)

Los diagnésticos erréneos ya sean falsos positivos, los cuales pueden dar lugar a
la realizacion de procedimientos quirdrgicos o terapéuticos invasivos que lejos de
tener una funciébn curativa, pueden incrementar los riesgos asociados a
complicaciones por la realizacion de los mismos. Asi mismo diagndésticos falsos
negativos o indeterminados pueden llevar a procedimientos insuficientes que
necesitaran la reexploracion y reseccion tardia.(4,5)

Debido a que no existe un parametro bien establecido para el tratamiento de un
nddulo tiroideo con diagnoéstico indeterminado, o bien no es posible contar con la
seguridad de la existencia o bien ausencia de metastasis ganglionar en una
neoplasia maligna tiroidea previamente diagnosticada por BAAF es necesaria la
intervencidon del patdlogo durante el tiempo quirdrgico y del uso del método del
corte por congelacion. (3,4)

El objetivo principal del corte por congelacién es proveer un diagndstico en tiempo
que oriente al cirujano el manejo quirdrgico a realizar en las neoplasias tiroideas,
deteccion de lesiones malignas ocultas, determinar la existencia de metastasis a
ganglios linfaticos cervicales, asi como evitar recidivas con una adecuada
reseccion de la neoplasia; con el fin de obtener el tratamiento y recuperacion
optimos del paciente (5)

Las estrategias quirdrgicas dependiendo del hallazgo en el estudio transoperatorio

(ETO) incluyen la realizacion de hemitiroidectomia, tiroidectomia total y realizacion
de linfadenectomia cervical ipsi o contra lateral. (4)
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Il HIPOTESIS

Si el estudio transoperatorio es la herramienta de diagnéstico mas util en un
nodulo tiroideo de origen y conducta biolégica indeterminada, cuando se han
agotado los recursos diagnosticos en el preoperatorio, este tendr4d una
concordancia aceptable con el diagndstico definitivo.

Si hay variacion en las caracteristicas de la poblacion de estudio, y en la
metodologia diagndstica de rutina a seguir en cada centro hospitalario, la utilidad
del estudio transoperatorio sera diferente en cada centro.

Si los nodulos tiroideos indeterminados con biopsia por aspiracion con aguja fina o
en los que no se realizd este procedimiento, el estudio transoperatorio sera la
herramienta diagnéstica mas Gtil para normar la terapéutica.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la importancia y concordancia del estudio transoperatorio (ETO) con el
resultado definitivo en el diagnostico de un nodulo de glandula tiroides de
caracteristicas indeterminadas con otros métodos de diagndstico preoperatorios.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir cuales son las causas mas frecuentes de patologia tiroidea en un
hospital de segundo nivel.

Verificar la concordancia del diagnostico por ETO y el diagnéstico definitivo

Determinar la concordancia entre patologia benigna y maligna.
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V. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
SERIE DE CASOS, DESCRIPTIVO, RETROSPECTIVO, DE NO INTERVENCION.
MATERIAL Y METODOS

Del archivo del servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General “Dr. Dario
Ferndndez Fierro” se selecciond la totalidad de las muestras de tiroides enviadas
para ETO sin reporte previo de BAAF o bien con resultados indeterminados en el
periodo del 1 Enero del 2006 al 31 de Diciembre del 2011.

De las muestras seleccionadas se recopilaron los reportes definitivos e historias
clinicas las caracteristicas mas relevantes para el estudio, tales como edad, sexo,
lado de la glandula tiroides afectada, peso de la glandula tiroides, diagnéstico de
envio, diagnéstico por ETO, diagndstico definitivo.

Se analizaron los resultados obtenidos a través del paquete estadistico STATAv
11.0. Las variables demograficas se expresan como frecuencias, media DS de
acuerdo al tipo de variable. El diagnéstico del ETO y el definitivo sera analizado
con coeficiente de Kappa para determinar el grado de concordancia, el cual se
interpreta de la siguiente manera:

- Si Kappa = 1, la concordancia es perfecta.

- Si Kappa= 0, la concordancia es igual a la esperada en virtud de las
probabilidades.

- Si Kappa < 0, la concordancia es mas débil que la esperada en virtud de las
probabilidades

CRITERIOS DE ENTRADA:

CRITERIOS DE INCLUSION

- Muestras de glandula tiroides incluyendo biopsias, hemitiroidectomias,
tiroidectomias totales enviadas para ETO que contenga las variables a
describir tales como edad, sexo, lado del tiroides afectado, diagnéstico por
ETO y diagndstico definitivo.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Muestras de glandula tiroides enviadas para ETO con reporte previo por
BAAF.

- Muestras de glandula tiroides enviadas para ETO que no cuente con los
criterios de inclusion.

- Muestras de glandula tiroides enviadas para ETO con reporte
histopatolégico previo.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable:

-Edad: Escala de forma continua

-Sexo: Femenino y Masculino

-Lado afectado de la glandula tiroides: I1zquierda, derecha, izquierda y derecha
-Diagnésticos por ETO vy definitivo.

ASPECTOS ETICOS: Riesgo minimo para el sujeto de estudio, sin procedimientos
de riesgo.
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VI. RESULTADOS

Se obtuvieron 106 casos. A continuacion se ilustra en el Gréfico 2. la frecuencia de casos
enviados para estudio transoperatorio por afio de glandula tiroides. La edad promedio fue
de 53 afios (15 a 82 afios). Del género femenino fueron 96 muestras (90.57%) y del
género masculino 10 (9.42%) Ver grafico 3 El peso promedio en gramos de la glandula
fue de 60.03 g (£63.09 g; 6-300 gr). La variacion del peso, se debe a que en algunos
casos el procedimiento realizado fue hemitiroidectomia y en otra tiroidectomia total, y en
otros sélo un fragmento de la glandula fue enviado.

Los principales diagnésticos de envio se representan en la Tabla 4. (Ver. Gréfico 3)

FRECUENCIA DE CASOS ENVIADOS
PARA ETO DE GLANDULA TIROIDES
POR ANO DE 2006 A 2011
2011
2010
2009
2008 m CASOS
2007
2006
ANO
(I) EIS 1I0 1I5 20 25 30 Gréfico 2
CA§OS ENVIADOS PARA ETO DE
GLANDULA TIROIDES
ANO CASOS
2006 27
2007 17
2008 16
2009 12
2010 9
2011 25
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Tabla

4.

Diagndstico Clinico | Frecuencia Porcentaje

____________ A o
Nédulo tiroideo 1] 29 27.36
Bocio 2 | 42 39.62
Cancer de tiroides 3| 24 22.64
Adenoma 4| 4 3.77
Otros 5| 7 6.60
____________ A e e
Total | 106  100.00
Principales diagndsticos de
envio para estudio
transoperatorio (ETO)
50
40
30
M Principales diagndsticos
20 de envio para estudio
10 transoperatorio (ETO)
0 - _mm | I

Noédulo
tiroideo

Adenoma Bocio Cancerde otros
tiroides

Grafico 3.
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Porcentaje por sexo de
patologia tiroidea

9.42

\

B Femenino

B Masculino

Gréfico 4

Porcentaje por sexo de
patologia tiroidea

Femenino 90.57
Masculino 942

En la tabla 5 se expresa las frecuencias del lado afectado de la glandula en la
patologia en general de la glandula tiroides.

Lado de la glandula afectado | Frecuencia Porcentaje

_________________ e
Izquierdo | 29 32.22
Derecho | 38 42.22
Derecho e izquierdo | 23 25.56

____________ e
Total | 90 100.00

Tabla 6. Representa la invasion capsular de la totalidad de Neoplasias malignas,
las cuales correspondieron a 25 de los 106 casos, y de los 25 casos 20 (80%) de

ellos se observaron con invasion capsular.
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Invasién capsular | Frecuencia Porcentaje

____________ e
No | 7 35.00
Si | 13 65.00
____________ e
Total | 20 100.00

En cuanto al tipo de patologia, en estudio definitivo fue benigna en 81 casos
(76.42%) y maligna en 25 casos (23.58%), mientras que en estudio
transoperatorio 85 (80.18%) y 21 (19.81%) casos respectivamente. (Ver grafico 5y
6)

Porcentaje de Patologia
Benigna y Maligna por
estudio definitivo

H Benigna

H Maligna

Grafico 5
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Porcentaje de Patologia

Benigna y Maligna por ETO

M Benigna

m Maligna

Grafico 6

Al analizar el tipo de patologia por género, se obtuvo que en las mujeres, 75 casos
(78%) fueron de etiologia benigna y 21 maligna (22%); en los hombres fueron 6
(60%) benignos y 4 malignos (40%) (Ver Tabla 7 y gréficos 7 y 8).

Tipo de patologia Mujeres Hombres
Benigno 75 casos 6 casos
Maligno 21 casos 4 casos
Tabla.7

PORCENTAJE POR SEXO
MASCULINO DE TIPO DE
PATOLOGIA

Benigno | 60%
Maligno [[40%

PORCENTAJE POR DE TIPO DE
PATOLOGIA SEXO
MASCULINO

M Benigno

H Maligno

Gréfico 7
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PORCENTAJE POR SEXO
FEMENINO DE TIPO DE
PATOLOGIA

Benigno || 78%
Maligno [|22%

PORCENTAJE POR
TIPO DE PATOLOGIA
SEXO FEMENINO

22%

m Benigno

H Maligno

Grafico 8

Los principales diagnosticos por ETO y estudio definitivo se muestran en los
graficos 9 y 10 respectivamente.

Principales Diagndsticos
del estudio
transoperatorio (ETO)

H Principales
Diagndsticos del

estudio

@ o < (_): ¢ & o 2 transoperatorio
£EGC ES O E E 2 (ETO)
© 9 o © »2 0 o x
c o c o0 =2 c c O
I} 'O Z ©T T ©
O - = - fusl
< © © ©® ®

O = O 0O

Grafico 9
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Principales Diagndsticos del estudio
transoperatorio (ETO)

Adenoma 9

Bocio 61

Carcinoma papilar 19

Nodulo benigno 6

Tiroiditis de
Hashimoto 5

Carcinoma
indiferenciado 1

[EEN

Carcinoma Folicular

Otros 4

Principales Diagndsticos en estudio
definitivo

10 _:. B Principales Diagnosticos
0 . . . , = — . en estudio definitivo

Gréafico 10

Principales Diagndsticos
en estudio definitivo

Adenoma 13

Bocio 56

Carcinoma papilar 24

Carcinoma
indiferenciado 1

Tiroiditis de
Hashimoto 7

Otros




Se analizo la concordancia en los casos entre el diagnéstico obtenido por ETO y el
diagnéstico definitivo. ElI acuerdo entre observadores con ETO y diagndstico
definitivo fue de 72.64%, con una kappa de 0.5740.

Al analizar los casos correspondiente a patologia benigna o maligna, se obtuvo
que el acuerdo en patologia maligna (25 casos) fue del 72.84% con una kappa de
0.4985. Los casos con patologia benigna (81 casos) tuvieron un acuerdo de
72.00% y kappa de 0.1860.

De acuerdo al tipo de patologia, en los casos benignos 10 casos (12.3%) no
presentaron concordancia en sus diagnosticos y 71 (87.7%) casos si coincidieron.
En los casos de malignidad, 20 casos (80%) si coincidieron y casos 5 (20%) no
coincidieron.

Al analizar la concordancia en la discriminacion entre patologia benigna vs
maligna del diagndstico por ETO y Definitivo, se obtuvo un acuerdo de 94.34%,
con una kappa de 0.8338 (p 0.000)

Acuerdo Acuerdo Kappa Std. Err. P

esperado

94.34%  65.95% 0.8338 0.0965 0.0000

41



VIl.  DISCUSION

El presente estudio corrobord la informacion previa que se tiene respecto de la
patologia tiroidea, es decir, frecuencia en cuanto al sexo, entidades mas comunes
de prevalencia, la edad fue una de las caracteristicas revisadas que tuvo una
variacion respecto de lo estudiado, encontrando un rango muy amplio desde los
15 afos hasta 82 afos.

Los nédulos tiroideos son frecuentes en la poblacion representando mas del 60%
en la exploracion intencionada con ultrasonografia y hasta el 7% a simple
palpacion.

En nuestro estudio y de acuerdo con la bibliografia revisada la patologia en
general de la glandula tiroides predomina en el sexo femenino manteniendo una
prevalencia de un 90.57% por encima del sexo masculino con un 9.42%.

La edad de presentacion la encontramos en el presente estudio con una media de
53 afios, ligeramente mayor que en la mayoria de las revisiones que oscila entre
30-45 afos.

Los 3 principales diagndsticos clinicos de envio para estudio transoperatorio
(ETO) son en primer lugar bocio con méas del 39%, seguido de nddulo tiroideo
indeterminado con 27.3% y carcinoma tiroideo en un 22%.

Los principales diagnésticos por ETO por orden de frecuencia fueron Bocio
presentandose en 61 casos (57%), Carcinoma papilar 19 casos (17.9%), Adenoma
9 casos (8.49%).

Los principales diagnésticos por ETO coincidieron con los principales diagndsticos
definitivos los cuales fueron Bocio presentandose en 56 casos (52.83%),
Carcinoma papilar 24 casos (22.64%) y Adenoma 13 casos (12.26%).

Se encontré un predominio de la patologia tiroidea benigna representando un
76.42% y respecto a la maligna podemos decir que se presenté en un 23.58%, lo
cual también coincide con la revision consultada.

De la patologia benigna el diagnostico mas frecuente de la glandula tiroides fue la
hiperplasia nodular (Bocio). De las neoplasias malignas la principal entidad fue el
carcinoma papilar tiroideo.

De acuerdo al analisis de la concordancia entre los diagnosticos del ETO con el
diagnostico definitivo, el acuerdo entre observadores fue de 72.64% con un
coeficiente de kappa de 0.5740 lo cual representa de acuerdo a la Valoracion
establecida por Landis y Koch (Ver.Tabla 8) una fuerza de concordancia
“moderada”.
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COEFICIENTE FUERZA DE

KAPPA CONCORDANCIA
POBRE

0,00

0,01-0,20 LEVE

0,21-0,40 ACEPTABLE

0,41-0,60 MODERADA

0,61-0,80 CONSIDERABLE

0,81-1,00 CASI PERFECTA

Tabla 8. Valoracion del coeficiente kappa (Landis y Koch, 1977)

Respecto a los diagnésticos de caracter maligno nuestro estudio tuvo un acuerdo
de observadores del 94.34%, mientras que el esperado era de solo 65.95% el
coeficiente de kappa fue 0.8338 lo que se traduce en una concordancia “casi
perfecta” segun la valoracion de Landis y Koch. Lo cual consideramos de gran
impacto ya que en comparacion con el coeficiente de Kappa de los diagnésticos
clinicos de envio que tuvo un 42% de acuerdo entre observadores y un 0.04118 o
concordancia moderada.

Ademas del anterior resultado de concordancia podemos decir que la P de 0.0000
nos da una validez estadistica esperada en nuestro estudio.

Por lo anterior en nuestro hospital considerando los objetivos principales del ETO
los cuales son la identificacion de patologias desconocidas, evaluacion de
margenes quirurgicos, identificacion de tejidos y metastasis ganglionares, en el
caso de una entidad de origen y conducta biolégica maligna si modificara la
conducta quirdrgica a seguir durante el transquirargico.

En nuestra institucion se requiere la realizacion de estudios de utilidad diagndstica

a fin de comparar los resultados de BAAF vs ETO, asi también un analisis de los
factores de error en el ETO, no siendo parte de los objetivos de éste estudio.
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VIIl.  CONCLUSIONES

Las causas mas frecuentes de patologia tiroidea en el Hospital Dr. Dario
Fernandez Fierro son bocio, carcinoma papilar, adenoma, tiroiditis por orden de
frecuencia.

La patologia maligna en hombres fue mayor en porcentaje (40%) respecto de las
mujeres (22%) a pesar de la menor incidencia de patologia tiroidea en el sexo
masculino.

En el diagnostico de un nédulo tiroideo de caracter indeterminado por otros
métodos de estudio el estudio transoperatorio (ETO) en el Hospital General DR.
Dario Fernandez Fierro tuvo un coeficiente de concordancia con el diagndstico
definitivo “moderada” con una kappa de 0.41.

En cuanto a patologia en general, es decir no neoplasica y neoplasica todos los
diagnésticos realizados por ETO vs Los 5 diagndésticos definitivos tienen una
concordancia de 0.57 lo cual se traduce nuevamente en “moderada”.

La importancia del ETO radica en que tiene una concordancia “casi perfecta” con
una kappa de 0.83 en cuanto a la determinacion de patologia maligna, por lo que
en éste estudio se considera que es un buen método para diferenciar patologia
benigna de maligna durante el transquirargico.
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