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ANTECEDENTES HIST RICOS 

El Bocio se conoce desde el año 2700 a.C, mucho antes de qu se identificara la glándula tiroi des . La 
presencia de esta glándula la documentaron los Itali anos por prim a vez en el Renacimiento. 
Al principio Leonardo Da Vinci la demostró en sus dibujos como dos glándulas separadas a cada lado de la 
laringe. 

El uso del término glándula tiroides se atribuye a Thomas Wharto en su obra Adebographia ( 1656), aunque 
Bartholomeus Eustachius ya había usado la descri pción ant s en 16 19, Hieronymus Fabri cius Ab 
Aquapendente reconoc ió que el bocio se originaba en la glándul tiroides, fue Albrecht Von Hall er quien 
clasificó la Tiroides como una glándula sin conducto en 1976, on mucha imaginación se le atribuyeron 
muchas funciones a esta glándula , como la lubricación de la lar nge, reservori o de sangre para prevenir la 
ingurgitación del cerebro o el embellecimiento del cuello en las m jeres . 

El tratamiento del bocio era variado, entre los más efectivos esta an las preparaciones marinas, como algas 
quemadas. 
En 18 .11 Bemard Courtois descubrió yodo en la ceni za del alga ql mada. La cirugía del bocio era peligrosa , 
con índices altísimos de complicaciones y mortalidad . 

Los primeros créditos de cirugía tiroidea se atribuyeron a Roger ugardi en 1170, después de la fa ll a de los 
tratam ientos médicos, se insertaron dos sedal es en ángulos recto del bocio y se ajustaron dos veces al día 
hasta que el boc io se separó, luego la herida abierta se trató con p Ivo cáusti co y se dejó cicatri zar. 

La cirugía tiroidea continúo con muchos peligros (mortalidad ma or al 40%) hasta la mitad del siglo XIX , 
cuando los avances en la anestesia general (decenio de 1870) permitieron a los ci ruj anos real izar una 
intervención quirúrgica tiro idea con índices mucho menores de mortalidad, los cirujanos de tiroi des más 
notables fueron Emil Theodor Kocher ( 1841-1 9 17) y Theodor Bil oth ( 1829-1894), quienes rea li zaron miles 
de operaciones con resultados cada vez mejores, sin embargo con rme los pacientes sobrev ivían más ti empo 
, surgieron problemas que no se habían encontrado antes . 

Después de la tiroidectomía total los enfermos presentaban m xedema y características cretino ides, los 
cambios eran más notorios en los niños. 
Kocher acuñó el término caquexia estrumipriva, y cometió un erro al atribuirla al traumati smo quirúrgico a la 
tráquea que ocasionaba asfi xia crónica. 

Féli x Semon sugirió que el mixedema era secundario a la pérdi a de la fun ción tiro idea, una idea que se 
recibió con escepticismo al principio , más tarde , Víctor Horsley c mprobó esto en sus estudios con monos a 
los que sometía a tiroidectomía total. 
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El primer tratamiento exitoso de mixedema lo aplicó George MI rria en 1891 , cuando preparó un extracto de 
tiroides de oveja que inyectó por vía subcutánea a un paciente, ( 1 año siguiente Edward Fox demostró que el 
tratamiento oral en forma de la mitad de la tiroides de una ove'a , li geramente frita y tomada con jalea de 
grosella una vez a la semana tenía una efectividad si milar, 

Pocos de los pacientes de Billroth presentaron mixedema, pero ~illiam Halsted sugirió que esto se debía a 
una diferencia en la técnica quirúrgica , Kocher era limpio retiraba toda la tiroides y sus pacientes 
presentaban mixedema, pero era raro que presentaran daño del nervio laringeo recurrente o tetania 
postoperatoria, en cambio Billroth, trabajaba rápido y se preoc Jpaba menos por la hemorragia, a menudo 
extirpaba kas glándulas paratiroideas, pero dejaba más tejido tir ideo , por lo que sus pacientes presentaban 
hipoparatiroidismo postoperatorio, aunque era raro el mixedema, 

En 1909, Kocher recibió el premio obel de Medicina en rece nocimiento por su trabajo en la fisiología, 
patología y cirugía de la glándula tiroides, 



MARCO TEORI O 

Los nódulos tiroideos es un problema clín ico común, con una p evalencia en la población general de 4-7%, 
sin embargo só lo el 5% de los nódulos tiro ideos son malignos(1 ) 

Los procedimientos diagnósti cos para evaluar los nódulos ti roide s incluyen garnmagrama y ultrasonido, pero 
la Biopsia por Aspiración con Aguja Fina es la prueba más fectiva para seleccionar los pac ientes que 
requieren de cirugía (2) 

La realización rutinaria de la biopsia con aguja fina ha di s inuido el número de pacientes tratados 
quirúrgicamente por un nódulo de tiroides benigno(l) 

A consecuencia de los resultados de la biopsia con aguj a fina que eportan sólo sospechoso de mali gn idad , en 
algunos centros hospitalarios la lobectomía unil ateral, se realiza ni cialmente en los pac ientes con una les ión 
folicular sospechosa en una biopsia por aspiración con aguja lila, la lesión es evaluada por bloques de 
parafina, seguido de una segunda operación para completar la tiro dectomía en caso necesario, sin embargo la 
reali zación de la biopsia transoperatoria posterior a la lobectom a unil ateral nos dirige en caso necesario a 
extender la resecc ión de la tiro ides . 

Algunos autores sugieren que la biopsia transoperatoria puede re izarse di sminuyendo la duración y el costo 
de la operación (4). Otros autores sugieren que la cirugía del tiroides debe ser planeada de acuerdo a la 
evaluac ión de los hall azgos intraoperatorios y el análisis de los fa tores de riesgo ( 10) 

La literatura reporta que la biopsia transoperatori a en el manejo uirúrgico de los Nódulos ti roideos pueden 
reducir el número de pacientes que requieran reintervención quirú gica (5.6) 

La sensibilidad de la biopsia transoperatori a se ha reportado en u 80% y la especificidad en el 95% hasta el 
99% ( 10) 

Los nódulos benignos son identificados en 80% al 85% de los pac entes con biopsia por aspiración con aguja 
fina , los nódulos malignos son detectados en un 85% a 90% co la biopsia por aspiración con aguja fina, y 
hay un margen del 10% al 30% de los paciente con nódulo tiro id os sometidos a una biopsia por aspirac ión 
con aguja fina que son di agnosticados como indeterminado o s pechoso, y só lo el 20% al 25% de estos 
nódulos son reportados como malignos en el reporte hi stopatológi o definitivo(IO) 
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Por más de dos décadas la biopsia por aspiración con aguja fin a ha ido incrementando su im portancia en el 
diagnóstico y manejo de los nódulos tiro ideos , y en los hospit les su uso se incrementó en un 73% en la 
última década(l 2) 

La biopsia por aspiració n con aguj a fina es un procedim iento de mínima invasión , que permite manejar de 
forma no quirúrgica la mayoría de los nódulos con un bajo ri e go de complicaciones, siendo la princ ipal 
complicación el hematoma en el cuello . Se ha incrementado su so para el di agnósti co de cáncer de tiroides 
permiti endo tratar los nódulos en un rango del 25% al 40% , ( omparado con un 5% al 15% antes de 1I 

introducción (12) 

En general la biopsia con aguja fina es considerada más sen ible y la biopsia transoperatori a es má 
específica para el di agnósti co de neoplas ia maligna, los datos los atos sugieren que la biopsia con aguja fina 
es adecuada para seleccionar los pacientes que requieren de cin gía , pero su especificidad y seguridad no 
permiten planificar la extensión de la cirugía, la presencia de núltiples nódulos y un alto porcentaje de 
neoplas ias folicul ares pueden disminuir la seguridad de la biopsia por asp irac ión con aguja fin a , s in embargo 
la alta espec i fi cidad de la biopsia transoperatori a han pe mitido la reducc ió n en e l número de 
reintervenciones(I.5.6) 
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PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA 

La ci rugía de tiroides se realiza cas i de forma cotidiana en nuestro hospital , y entre las prueba diagnósticas 
más utilizadas ori entadas a planificar la cirugía a realizar son la bi ppsia con aguja fina y la biopsia 
transoperatoria , en la literatura se reporta una sensib ilidad mayor al 80% para la biopsia con aguja fina, y en 
algunos hospitales se reporta una sensibilidad hasta del 90% 

Los nódulos benignos son identificados en 60% al 70% de los p ~ ientes y se detectan el 80% a 85% de los 
nódulos malignos. 
Pero aproximadamente un 15%-30% de los pacientes sometidos a biopsia por aspiración con aguj a fina el 
resultado es reportado como sospechoso o no concluyente (5), lo ual representa un problema para decidir la 
extensión en la resección quirúrgica, sin embargo la rutina de enviar la pieza quirúrgica a biopsia 
transoperatori a ha disminuido el margen de error en la decisión ( e la extensión de la cirugía, y en ocasione 
sin tener un reporte previo de biopsia por aspiración con aguja fi~a, sino más bien basados en los hallazgos 
clínicos y los transoperatorios. 

Se ha reportado una especificidad alta para la biopsia transoperatoria, que va desde el 95% hasta el 99% 11 2,. 

s in embargo el porcentaje de reintervencione es considerab l en nuestro hospital , por lo que resulta 
importante conocer cual de las dos pruebas diagnósticas es más confiable en nuestro hospital , tomando en 
cuenta que la biopsia por aspiración con aguja fina resulta un mé odo muy práctico y que las complicaciones 
que presenta son mínimas, y que sin embargo la biops ia tran operatori a tiene la desventaja de haber e 
reali zado por lo menos una lobectomía , la especificidad que e eporta en la literatura es alentadora ,¿ pero 
cuál de las dos pruebas diagnósticas es más confiable en nuestro t ospital? 



JUSTIFICACIO 

En nuestro hospital se realizan en promedio 50 cirugías de tiro id s anualmente por lo tanto la c irugía de 
tiroides se considera rutinaria en nuestro servic io, la patologí de tiroides es diversa, s in embargo el 
porcentaje de cirugía de tiroides realizada por malignidad o sospe hosa de malignidad es mayor al 30%. Las 
pruebas de evaluación de un nódulo tiroideo incluyen el ultrasoni o de la glándula tiroides , el gammagrama 
tiroideo , las pruebas de función tiroidea y la biopsia transoperator a. 

Con el objeto de definir una conducta quirúrgica basada en un dia óstico histológico o citológ ico previo a la 
ci rugía no es factible , ya que la biopsia con aguja delgada no nos rienta hacia un diagnóstico previo, po r lo 
que se requiere de practicar una biopsia transoperatoria , para de erminar la extensión de la resecc ión de la 
glándula, aún así el número de reintervenciones al año es con iderable aproximadamente del 8% , para 
completar las Tiroidectomías que se realizaron por un resultado f: lso negativo, consideramos que al conocer 
los valores de conñabilidad tanto de la biopsia transoperatoria co o de la biopsia con aguja fina en nuestro 
hospital , decidiremos el porcentaje de reintervenciones para mpletar la Tiroidectomía de los falsos 
negativos. 
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OBJETIVO 

l . Determinar entre la biopsia por aspiración con aguja fina y la iopsia transoperatoria cual e la mejor 
prueba diagnóstica en nuestro medio para di señar el tipo de cir gía de tiroides a realizar, disminuyendo el 
margen de error diagnóstico, y ofreciendo la cirugía indicada e acuerdo a la patología reportada, y 
consecuentemente disminuir el porcentaje de reintervenciones por diagnósticos erróneos 

2. Reali zación de tesis para la obtención del título de la especiali ad de cirugía general 

3. Realización de artícu lo para publicación 

4. Crear una base de datos 
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METODOLOGIA DE LA INV~STIGACION 

DISEÑO 
Estudio descripti vo , retrospecti vo y comparati vo de dos prueba d agnósticas. 

MATERJAL Y METOOO 

e consideran a todos los pac ientes sometidos a c irugía de tir pides en el periodo de Enero de 2000 a 
Diciembre de 2004,en el Hospital Regional de Especial idades ~o 25 , Y en el departamento de Cirugía 
digestiva y Endócrina, realizando una base de datos, tomando en cpnsideración sólo a los pacientes a los que 
se le haya realizado biopsia con aguja fina y/o biopsia tran operatoria, siendo analizados de fo rma 
retrospectiva comparando los resultados con el reporte hi stopa ológico definiti vo, siendo este último e l 
estándar ideal para determinar la confiabilidad de cada una de las r uebas. 

CRITERJOS DE INCLUSION 
a) Pacientes operados de cirugía de tiroides en nuestro hospital , n el periodo de enero de 2000 a dic iembre 

de 2004 . 
b) Pacientes de todos los grupos de edad, atendidos en el departa lento de cirugía dige ti va y endócrina 
c) Se incluyen só lo a los pacientes a los que se les haya realiza o biopsia por a piración con aguja fina o 

biopsia transoperatoria , y que cuenten con el reporte hi stopat( lógico definitivo. 

CRJTERIOS DE EXCLUSION 
a) Pacientes operados por otro departamento di stinto al de ci rugí digestiva y endócrina 
b) Pacientes operados por otro servicio distinto al de cirugía dig( ~tiva y endócrina. 
c) Pacientes con un reporte de biopsia con aspiración con aguja na realizado en otro hospital 
d) Pacientes en los que no se cuente con el reporte hi stopato lógi(fo defi nitivo. 
e) Pacientes que se sometan a cirugía por recurrencia de la enfelpnedad ya tratada quirúrgicamente en años 

anteriores. 

CRITERIOS DE ELlMINACION 
a) Pacientes que hayan sido operados previamente en otro hospit 1. 
b) Pacientes en los que no se encuentre el expediente clínico 
c) Pacientes en los que falte el reporte histopatológico definitivo 

V ALIOACION DE DATOS 
Los resultados serán expresados con la determinación de sensi bilid d, especi fi cidad , valor predictivo positivo, 
valor predictivo negativo, fal sos positivos y falsos negativos de Cé da prueba, obtenidos mediante la tabla de 
2x2 , y se analizará la con fiabilidad de las pruebas de acuerdo a os resultados de la tabla de contingencia 
expresados un porcentaj es . 
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RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra de 205 pac ientes, 20 hombres (9.7%) y 1 ~ 5 mujeres (90.3%), la edades osci laron 
entre los 11 años y los 89 años, y la edad promedio fue de 43 años . 

Se llevaron a cabo 18 reintervenciones quirúrgicas (8.7%) secunda io a fal sos negativos. 

e elaboró tabla de 2x2 o de contingencia para obtener los resultad s de confiabil idad de cada prueba. 

La biopsia por aspi ración con aguja fina ti ene una sensibilidad del pi % Y la especificidad se calculó en 86%, 
los Falsos positivos fueron 11 y los Falsos egativos 20, el Valor IPredi ctivo pos itivo fue de 82% y el Valor 
Predi ctivo egati vo de 77% ,y se obtuvo el 14.6 % de resultados n concluyentes (Tabla 1) 

La biopsia transoperatoria tiene una Sensibilidad del 81 % y Es ecificidad del 98%, los Falsos pos itivos 
fueron 3 y los Falsos Negativos 8, el Valor predi cti vo positivo fue e 92% y el Valor Predi cti vo egati vo del 
91 %, y el porcentaje de resultados no concluyentes fue 1.9% (Tab a 2) 

l . Tabla de contingencia para la BA AF 

Resultado de Reporte Histopatológico 
BENIGNO MA LIGNO 

B VP(5 1) FP (l l ) 
A BENlG O 
A MALIG O FN (20) VN(69) 
F 

B 
T BE IGNO 
O MALlGNO 

2. Tabla de contingencia para la BTO 

Resultado de Reporte Histopato lógico 
BENIGNO MALIGNO 

VP (35) FP (3) 

FN (8) VN(89) 
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DISCUSION 

La principal función de la biopsia transoperatoria es su utilidad paa diferenciar las lesiones benignas de las 
malignas (10), esto ha sido determinado desde 1959, cuando se CO I cluyó que el úni co propós ito de la biopsia 
por congelación (transoperatoria) es ayudar a la decis ión terapéuti a 

Actualmente los alcances se han incrementado al precisar lo márgenes onco lógicos de la cirugía, al 
detectarse metástas is ganglionares e identifi car tej idos para inmur phi stoquímica de tumores y para el estudios 
de citometría de flujo (6,7) 

Si bien estas nuevas utilidades de la biopsia transoperatori a han modifi cado las e tadísticas viciándola , ya 
que incrementa la exactitud diagnóstica con fun ciones diferen ¡es a la principal , ocas ionando resultado 
artificiales y haciendo creer al clínico y al cirujano que la biopsia ransoperatoria es más confiable 

El resultado obtenido de la biopsia transoperatoria tiene conse uencias en la decis ión de la extensión de 
resección quirúrgica y por lo tanto en la terapéutica, lo cual e ige un alto grado de efi ciencia . na fal a 
positiva induce al cirujano a extender la cirugía y con ello aun entar el riesgo de complicaciones como la 
lesión del nervio recurrente, y la extirpación de las glándulas pal11 iroides. 

Por otra parte una falsa negativa restringe el acto quirúrgico, con la seguridad de que más tarde requerirá una 
reintervención quirúrg ica inevitable, ambas s ituaciones ti enen n impacto negativo en el paciente, con e l 
aumento de la morbilidad, y repercusiones psico lógicas y econórr icas. 

En este trabajo las falsas positivas de la biops ia transoperatori alcanza el 1.9%, cifra conceptuada como 
aceptable en pato logía de tiroides, y comparable a los mejores n~ultados obtenidos incluso en publicac iones 
internacionales (6,7. 10) 

En nuestro hospital la sensibilidad de la biopsia transoperatori a í s del 81 %, lo cual es aceptab le, tomando en 
cuenta de que de cada 10 personas en 2 personas no se diagnos ica el cáncer y resulta apropiada comparada 
con otros estudios (5 , 6,7) 

Por otra parte , la especi fi cidad (capacidad del estudio para ident fi car ausencia de cáncer) es del 96%, que e 
muy buena (6 ,7 . 10), mostrando la mejor virtud de la prueba, el va lor predi cti vo posi tivo que identi fi ca la 
proporción de pacientes que tienen diagnóstico correcto y el valor predictivo negativo que establece la 
capacidad para predecir la ausencia de enfermedad resultaron buc nos del 92% y 91 % respectivamente. 

En general , los resultados obtenidos de la biopsia transoperato ia son aceptables, y demuestra ser la mejo r 
prueba en nuestro hospital , según veremos con los resultados obt ~nidos con la biopsia con aguja fina . 

La biopsia por aspiración con aguja fina ha permitido tener ur diagnóstico preliminar en la pato logía de 
tiroides, su pri ncipal función es detectar los casos de patolog a ti roidea que requieren de un tratamiento 
quirúrgico , reduciendo el tiempo de la realización de la ci ugía , al ser reportados con sospecha de 
malignidad o malignos, en otros estudios la sensibilidad de la bic psia por aspiración con aguja fina se reporta 
entre el 80% y el 90% ( 1 ,2,9, 10) 

En este trabajo la sensibilidad (capacidad de la prueba para dete tar la enfermedad) obtenida para la biopsia 
por aspiración con aguja fina es del 71 % lo cual es aceptablp, pero significativamente más baja quc la 
reportada en la literatura (1,2,9,10) 

La especificidad fue del 86%, lo cual signifi ca que es más conf able para detectar los casos con ausencia de 
cáncer. , y tiene un resultado equiparable a los obtenidos en otros estudios ( 10, 12) 
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Su principal desventaja es el porcentaje de resultados no 
realización de múltiples punciones para el paciente que fi 
terapéutica adecuada. 

(14.6%), lo cual conlleva a la 
no logran establecer una conducta 

Actualmente los métodos de toma de biopsia dirigida por ult ido también han venido a modificar las 
estadísticas, lo cual nos hace creer que el porcentaje de detección e los verdaderos positivos es más alta \ J) 

Los falsos positivos fue del 5.9% , Y los falsos negativos del 9 lo que tiene un impacto importante, ya que 
en algunos casos con un resultado positivo para cáncer obtenido biopsia por aspiración con aguja fina , ya 
no se sometía a biopsia transoperatoria , y su principal ""'nc •• " .... nr· es el hipotiroidi smo postquirúrgico 
permanente por una cirugía de tiroidectomía total , por otra parte 9.8% de falsos negativos tiene un impacto 
psicológico y económico mayor, al tener un porcentaje de reinte ones quirúrgicas del 8.7% 

Sin lugar a duda la biopsia por aspiración con aguja fina, 
aceptable, es una prueba que en nuestro hospital requiere de 
valorar otros factores c lín icos y factores de riesgo de cada paci 
ci rugía, y en el mejor de los casos someter al pacientes a u 
márgenes de la ci rugía. 

Así mismo estos resultados se reflejan en el valor predictivo 
de un resultado positivo) de la biopsia por aspiración con aguja 
77% (posibilidad de que un paciente con un resultado negativo 
reportado en otras series (J . 5 . 12) 

tiene una sensibi lidad y especificidad 
ar con reserva el resultado de la misma, y 

para poder determinar la e tensión de la 
a biopsia transoperatoria para decidir los 

vo (probabilidad de tener cáncer , en caso 
na 82%, y un valor predictivo negati vo del 

realmente sano) , lo cual es menor a lo 
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CONCLUSION 

En nuestro hospital la biops ia por aspiración con aguja fina es na prueba con resultados aceptables para 
detectar los pacientes con pato logía maligna de tiroides, pero no ~s la prueba más adecuada para planear la 
extensión de la cirugía, sin embargo su especi ficidad es más alta, Ip cual nos permite actuar con prudencia en 
los casos repo rtados como benignos, y poder establecer inicialmen e tratamiento médico. 

Sin embargo los buenos re ultados de la biopsia transoperator a nos ofrecen una prueba confi ab le para 
determinar la extensión de la cirugía, y poder di sminuir así el número de rei ntervenciones, y au nque su 
porcentaje de resultados no concluyentes 1.9%, contribuyen a una j-nala deci sión en el momento de la cirugía , 
la probabilidad de una reintervención quirúrgica es mínima en r lación a la determinada por la biopsia por 
aspiración con aguja fina, por lo que en nuestro hospital la prueba más confi ab le en la pato logía de tiroides es 
la biopsia transoperatoria,con unos porcentajes a ltos de sensibilid d y especific idad. 

Los resultados poco alentadores de la biopsia por aspiración co aguja fina se deben tomar con reserva y 
considero que ti ene la desventaja de ser un procedimiento a cie as, y con una muestra cito lógica es dificil 
estab lecer un diagnóstico, s in embargo en la biopsia transoperatc ria la muestra mínima para el estudio e la 
mitad de la glándula tiroides . 
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