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ANTECEDENTES HISTORICOS

El Bocio se conoce desde el afio 2700 a.C, mucho antes de que se identificara la glandula tiroides. La
presencia de esta glandula la documentaron los Italianos por primera vez en el Renacimiento.

Al principio Leonardo Da Vinci la demostrd en sus dibujos como dos glandulas separadas a cada lado de la
laringe.

El uso del término glandula tiroides se atribuye a Thomas Whartoh en su obra Adebographia (1656), aunque
Bartholomeus Eustachius ya habia usado la descripcion antps en 1619, Hieronymus Fabricius Ab
Aquapendente reconocio que el bocio se originaba en la glandula tiroides, fue Albrecht Von Haller quien
clasificé la Tiroides como una glandula sin conducto en 1976, con mucha imaginacion se le atribuyeron
muchas funciones a esta glandula , como la lubricacion de la laringe, reservorio de sangre para prevenir |a
ingurgitacion del cerebro o el embellecimiento del cuello en las myjeres.

El tratamiento del bocio era variado , entre los mas efectivos estaban las preparaciones marinas, como algas
quemadas.

En 1811 Bernard Courtois descubrié yodo en la ceniza del alga quemada. La cirugia del bocio era peligrosa ,
con indices altisimos de complicaciones y mortalidad.

Los primeros créditos de cirugia tiroidea se atribuyeron a Roger Frugardi en 1170, después de la falla de los
tratamientos médicos, se insertaron dos sedales en angulos rectos del bocio y se ajustaron dos veces al dia
hasta que el bocio se separd , luego la herida abierta se traté con polvo caustico y se dejé cicatrizar.

La cirugia tiroidea continiio con muchos peligros (mortalidad mayor al 40%) hasta la mitad del siglo X1X,
cuando los avances en la anestesia general (decenio de 1870) permitieron a los cirujanos realizar una
intervencion quirargica tiroidea con indices mucho menores de jmortalidad, los cirujanos de tiroides mas
notables fueron Emil Theodor Kocher (1841-1917) y Theodor Bilroth (1829-1894), quienes realizaron miles
de operaciones con resultados cada vez mejores, sin embargo contprme los pacientes sobrevivian mas tiempo
, surgieron problemas que no se habian encontrado antes.

Después de la tiroidectomia total los enfermos presentaban mixedema y caracteristicas cretinoides, los
cambios eran més notorios en los nifios .

Kocher acufi6 el término caquexia estrumipriva, y cometi6 un errof al atribuirla al traumatismo quirargico a la
traguea que ocasionaba asfixia cronica.

Félix Semon sugirié que el mixedema era secundario a la pérdida de la funcidn tiroidea, una idea que se
recibid con escepticismo al principio , mas tarde , Victor Horsley comprobo esto en sus estudios con monos a
los que sometia a tiroidectomia total.



|
El primer tratamiento exitoso de mixedema lo aplico George Murria en 1891, cuando preparo6 un extracto de
tiroides de oveja que inyectd por via subcutanea a un paciente . gl afio siguiente Edward Fox demostro que el

tratamiento oral en forma de la mitad de |a tiroides de una oveja , ligeramente frita y tomada con jalea de
grosella una vez a la semana tenia una efectividad similar. |

Pocos de los pacientes de Billroth presentaron mixedema, pero r/illiam Halsted sugirié que esto se debia a
una diferencia en la técnica quirirgica . Kocher era limpio | retiraba toda la tiroides y sus pacientes
presentaban mixedema, pero era raro que presentaran dafio| del nervio laringeo recurrente o tetania
postoperatoria, en cambio Billroth, trabajaba rapido y se preoclipaba menos por la hemorragia, a menudo
extirpaba kas glandulas paratiroideas, pero dejaba mas tejido tir(rideo , por lo que sus pacientes presentaban
hipoparatiroidismo postoperatorio, aunque era raro el mixedema.‘

En 1909, Kocher recibié el premio Nobel de Medicina en recdnocimiento por su trabajo en la fisiologia,
patologia y cirugia de la glandula tiroides.



MARCO TEOR]FO

Los nédulos tiroideos es un problema clinico comun, con una pTevaIencia en la poblacion general de 4-7%,
sin embargo solo el 5% de los nodulos tiroideos son malignos'"’

Los procedimientos diagnosticos para evaluar los nédulos tiroidegs incluyen gammagrama y ultrasonido, pero

la Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina es la prueba mas ¢fectiva para seleccionar los pacientes que
. . , 2

requieren de cirugia‘”’

La realizacion rutinaria de la biopsia con aguja fina ha disminuido el nimero de pacientes tratados
quirdrgicamente por un nddulo de tiroides benigno'" |

A consecuencia de los resultados de la biopsia con aguja fina que reportan s6lo sospechoso de malignidad , en
algunos centros hospitalarios la lobectomia unilateral, se realiza |nicialmente en los pacientes con una lesion
folicular sospechosa en una biopsia por aspiracién con aguja fina, la lesion es evaluada por bloques de
parafina, seguido de una segunda operacion para completar la tirojdectomia en caso necesario, sin embargo la
realizacion de la biopsia transoperatoria posterior a fa lobectomia unilateral nos dirige en caso necesario a
extender la reseccion de la tiroides.

Algunos autores sugieren que la biopsia transoperatoria puede reakizarse disminuyendo la duracién y el costo
de la operacion (4) . Otros autores sugieren que la cirugia del|tiroides debe ser planeada de acuerdo a la
evaluacion de los hallazgos intraoperatorios y el analisis de los fadtores de riesgo '

La literatura reporta que la biopsia transoperatoria en el manejo quirirgico de los Nodulos tiroideos pueden
reducir el namero de pacientes que requieran reintervencion quiratgica ©®

La sensibilidad de la biopsia transoperatoria se ha reportado en urr 80% y la especificidad en el 95% hasta el
999, (%)
0

Los nédulos benignos son identificados en 80% al 85% de los pac{entes con biopsia por aspiracion con aguja
fina , los nodulos malignos son detectados en un 85% a 90% conl la biopsia por aspiracion con aguja fina, y
hay un margen del 10% al 30% de los paciente con nodulo tiroid¢os sometidos a una biopsia por aspiracion
con aguja fina que son diagnosticados como indeterminado o sospechoso, y sélo el 20% al 25% de estos
nodulos son reportados como malignos en el reporte histopatolégido definitivo!'”



Por mas de dos décadas la biopsia por aspiracion con aguja finaha ido incrementando su importancia en el

diagnostico y manejo de los nodulos tiroideos , y en los hospitdles su uso se incrementé en un 73% en la
altima década”?®

La biopsia por aspiracién con aguja fina es un procedimiento defminima invasion , que permite manejar de
forma no quirdargica la mayoria de los ndédulos con un bajo riesgo de complicaciones, siendo la principal
complicacion el hematoma en el cuello.  Se ha incrementado su @so para el diagnodstico de cancer de tiroides

permitiendo tratar los noédulos en un rango del 25% al 40% , domparado con un 5% al 5% antes de su
introduccion '?

En general la biopsia con aguja fina es considerada mas sendible y la biopsia transoperatoria es mas
especifica para el diagnostico de neoplasia maligna, los datos los fatos sugieren que la biopsia con aguja fina
es adecuada para seleccionar los pacientes que requieren de cinjgia , pero su especificidad y seguridad no
permiten planificar la extension de la cirugia, la presencia de multiples nédulos y un alto porcentaje de
neoplasias foliculares pueden disminuir la seguridad de la biopsia|por aspiracién con aguja fina , sin embargo

la alta especificidad de la biopsia transoperatoria han pefmitido la reduccion en el numero de
reintervenciones'' >



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de tiroides se realiza casi de forma cotidiana en nuestro hospital . y entre las pruebas diagnosticas
mas utilizadas orientadas a planificar la cirugia a realizar son la bippsia con aguja fina y la biopsia
transoperatoria , en la literatura se reporta una sensibilidad mayor |al 80% para la biopsia con aguja fina, y cn
algunos hospitales se reporta una sensibilidad hasta del 90%

Los nédulos benignos son identificados en 60% al 70% de los pacientes y se detectan el 80% a 85% de los
n6dulos malignos.

Pero aproximadamente un 15%-30% de los pacientes sometidos|a biopsia por aspiracién con aguja fina el
resultado es reportado como sospechoso o no concluyente (5), lo tual representa un problema para decidir la
extension en la reseccion quirurgica, sin embargo la rutina |[de enviar la pieza quirdrgica a biopsia
transoperatoria ha disminuido el margen de error en la decision de la extension de la cirugia, y en ocasiones
sin tener un reporte previo de biopsia por aspiracion con aguja fina, sino mas bien basados en los hallazgos
clinicos y los transoperatorios. ‘

|

Se ha reportado una especificidad alta para la biopsia transoperatpria, que va desde el 95% hasta el 99% ''**
sin embargo el porcentaje de reintervenciones es considerable en nuestro hospital , por lo que resulta
importante conocer cual de las dos pruebas diagndsticas es mas confiable en nuestro hospital , tomando en
cuenta que la biopsia por aspiracién con aguja fina resuita un méfodo muy practico y que las complicaciones
que presenta son minimas, y que sin embargo la biopsia transoperatoria tiene la desventaja de haberse
realizado por lo menos una lobectomia , la especificidad que se feporta en la literatura es alentadora ,;, pero
cual de las dos pruebas diagndsticas es mas confiable en nuestro Hospital?.



JUSTIFICACIOT

En nuestro hospital se realizan en promedio 50 cirugias de tiroides anualmente ., por lo tanto la cirugia de
tiroides se considera rutinaria en nuestro servicio, la patologia de tiroides es diversa, sin embargo el
porcentaje de cirugia de tiroides realizada por malignidad o sospe¢hosa de malignidad es mayor al 30%. Las
pruebas de evaluacion de un nodulo tiroideo incluyen el ultrasonido de la glandula tiroides , el gammagrama
tiroideo , las pruebas de funcién tiroidea y la biopsia transoperatoria.

Con el objeto de definir una conducta quirirgica basada en un diagnostico histolégico o citolégico previo a la
cirugia no es factible, ya que la biopsia con aguja delgada no nos ¢rienta hacia un diagnéstico previo , por lo
que se requiere de practicar una biopsia transoperatoria , para deferminar la extension de la reseccion de la
glandula, atin asi el numero de reintervenciones al afio es congiderable aproximadamentc del 8% , para
completar las Tiroidectomias que se realizaron por un resultado falso negativo, consideramos que al conocer
los valores de confiabilidad tanto de la biopsia transoperatoria como de la biopsia con aguja fina en nuestro
hospital, decidiremos el porcentaje de reintervenciones para dompletar la Tiroidectomia dc los falsos
negativos.
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OBJETIVO

Determinar entre la biopsia por aspiracion con aguja fina y la biopsia transoperatoria cual es la mejor

prueba diagndstica en nuestro medio para disefiar el tipo de cir

margen de error diagndstico, y ofreciendo la cirugia indicada de acuerdo a la patologia reportada, y

consecuentemente disminuir el porcentaje de reintervenciones

Realizacion de tesis para la obtencion del titulo de la especiali

Realizacion de articulo para publicacion

Crear una base de datos

por diagnésticos errébneos

dad de cirugia general

Lgia de tiroides a realizar, disminuyendo ¢l

1h



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO
Estudio descriptivo , retrospectivo y comparativo de dos pruebas diagnéslicas.

MATERIAL Y METODO ‘

Se consideran a todos los pacientes sometidos a cirugia de tirijides en ¢l periodo de Enero de 2000 a
Diciembre de 2004,en el Hospital Regional de Especialidades IN® 25 , y en el departamento de Cirugia
digestiva y Endécrina, realizando una base de datos, tomando en cpnsideracion sélo a los pacientes a los que
se le haya realizado biopsia con aguja fina y/o biopsia transoperatoria, siendo analizados de forma
retrospectiva comparando los resultados con el reporte histopatpldgico definitivo, siendo este ultimo el
estandar ideal para determinar la confiabilidad de cada una de las pruebas.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes operados de cirugia de tiroides en nuestro hospital, g¢n el periodo de enero de 2000 a diciembre
de 2004.

b) Pacientes de todos los grupos de edad, atendidos en el departamento de cirugia digestiva y endocrina

¢) Se incluyen so6lo a los pacientes a los que se les haya maliza‘}r‘o biopsia por aspiracién con aguja fina o

|

biopsia transoperatoria , y que cuenten con el reporte histopatalogico definitivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes operados por otro departamento distinto al de cirugia digestiva y endocrina

b) Pacientes operados por otro servicio distinto al de cirugia digestiva y endécrina.

c) Pacientes con un reporte de biopsia con aspiracion con aguja fina realizado en otro hospital
d) Pacientes en los que no se cuente con el reporte histopatologido definitivo.

€) Pacientes que se sometan a cirugia por recurrencia de la enfermedad ya tratada quirargicamente en afnos
anteriores.

CRITERIOS DE ELIMINACION '
a) Pacientes que hayan sido operados previamente en otro hospita
b) Pacientes en los que no se encuentre el expediente clinico

c) Pacientes en los que falte el reporte histopatolégico definitivo ‘

VALIDACION DE DATOS
Los resultados seran expresados con la determinacidn de sensibilidad, especificidad. valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo, falsos positivos y falsos negativos de cz{da prueba, obtenidos mediante la tabla de
2x2 , y se analizara la confiabilidad de las pruebas de acuerdo a

os resultados de la tabla de contingencia
expresados un porcentajes.




RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 205 pacientes, 20 hombres (9.7%) y IBS mujeres (90.3%), las edades oscilaron
entre los |1 afios y los 89 arnos, y la edad promedio fue de 43 afios.

Se llevaron a cabo 18 reintervenciones quirirgicas (8.7%) secundattio a falsos negativos.
. - | e
Se elaboroé tabla de 2x2 o de contingencia para obtener los resultadds de confiabilidad de cada prueba.

L.a biopsia por aspiracion con aguja fina tiene una sensibilidad del [71% y la especificidad se calculé en 86%,
los Falsos positivos fueron 11 y los Falsos Negativos 20, el Valor [Predictivo positivo fue de 82% y el Valor
Predictivo Negativo de 77% .y se obtuvo el 14.6 % de resultados ng concluyentes (Tabla 1)

La biopsia transoperatoria tiene una Sensibilidad del 81% y Especificidad del 98%, los Falsos positivos
fueron 3 y los Falsos Negativos 8, el Valor predictivo positivo fue de 92% y el Valor Predictivo Negativo del
91%, y el porcentaje de resultados no concluyentes fue 1.9% ( Tabla 2)

1. Tabla de contingencia para la BAAF

Resultado de Reporte Histopatologico

BENIGNO MALIGNO ‘
B [VP(51) FP (11) [ 1
A BENIGNO | B 4‘
A MALIGNO |FN (20) VN(69)
- F I |
2. Tabla de contingencia para la BTO
Resultado de Reporte Histopatologico
BENIGNO MALIGNO ||
B VP (35) FP (3) ‘
T BENIGNO
O MALIGNO | FN(8) VN(89) ]

(e



DISCUSION |

La principal funcion de la biopsia transoperatoria es su utilidad para diferenciar las lesiones benignas de las
malignas "', esto ha sido determinado desde 1959, cuando se concluy6 que el tnico proposito de la biopsia
por congelacion (transoperatoria) es ayudar a la decision terapéutiga

Actualmente los alcances se han incrementado al precisar Ioi margenes oncologicos de la cirugia, al
detectarse metastasis ganglionares e identificar tejidos para inmunohistoquimica de tumores y para el estudios
de citometria de flujo "

Si bien estas nuevas utilidades de la biopsia transoperatoria han|modificado las estadisticas viciandolas, ya
que incrementa la exactitud diagnostica con funciones difereans a la principal , ocasionando resultados
artificiales y haciendo creer al clinico y al cirujano que la biopsia lransoperatoria es méas confiable

El resultado obtenido de la biopsia transoperatoria tiene conse¢uencias en la decision de la extension de
reseccion quirtrgica y por lo tanto en la terapéutica . lo cual eNige un alto grado de eficiencia. Una falsa
positiva induce al cirujano a extender la cirugia y con ello aumentar el riesgo de complicacioncs como la
lesion del nervio recurrente, y la extirpacion de las glandulas paratiroides.

Por otra parte una falsa negativa restringe el acto quirurgico, con|la seguridad de que mas tarde requerira una
reintervencion quirurgica inevitable, ambas situaciones tienen yn impacto negativo en el paciente, con el
aumento de la morbilidad, y repercusiones psicolégicas y econémiicas.

En este trabajo las falsas positivas de la biopsia transoperatoria alcanza el 1.9%, cifra conceptuada como

aceptable en patologia de tiroides, y comparable a los mejores resultados obtenidos incluso ¢n publicaciones
internacionales *7'?

|
En nuestro hospital la sensibilidad de la biopsia transoperatoria gs del 81%, lo cual es aceptable, tomando en
cuenta de que de cada 10 personas en 2 personas no se diagnostica el cancer y resulta apropiada comparada
con otros estudios * ¢ ‘
Por otra parte , la especificidad (capacidad del estudio para ident|ficar ausencia de cancer) es del 96%. que es
muy buena © " '” mostrando la mejor virtud de la prueba, el valor predictivo positivo que identifica la
proporcion de pacientes que tienen diagndstico correcto y el valor predictivo negativo que establecc la
capacidad para predecir la ausencia de enfermedad resultaron buqnos del 92% y 91% respectivamente.

En general | los resultados obtenidos de la biopsia transoperatotia son aceptables, y demuestra ser la mejor
prueba en nuestro hospital, segin veremos con los resultados obtgnidos con la biopsia con aguja fina.

La biopsia por aspiracion con aguja fina ha permitido tener up diagn6stico preliminar en la patologia de
tiroides, su principal funcidén es detectar los casos de patologia tiroidea que requieren de un tratamiento
quirargico , reduciendo el tiempo de la realizacion de la cifugia , al ser reportados con sospecha de
malignidad o malignos, en otros estudios la sensibilidad de la bidpsia por aspiracion con aguja fina se reporta
entre el 80% y el 90% ' >0 ‘

En este trabajo |a sensibilidad (capacidad de la prueba para delettar la enfermedad) obtenida para la biopsia

por aspiracion con aguja fina es del 71% lo cual es aceptable, pero significativamente mas baja que la

reportada en la literatura "2*'?

La especificidad fue del 86%, lo cual significa que es mas con(*able para detectar los casos con ausencia de
cancer., y tiene un resultado equiparable a los obtenidos en otros|estudios *'™'?



Su principal desventaja es el porcentaje de resultados no contluyentes (14.6%), lo cual conlleva a la
realizacion de multiples punciones para el paciente que finalmente no logran establecer una conducta
terapéutica adecuada.

|

Actuaimente los métodos de toma de biopsia dirigida por ultraspnido también han venido a modificar las
estadisticas , lo cual nos hace creer que el porcentaje de deteccion e los verdaderos positivos es mas alta '

en algunos casos con un resultado positivo para cancer obtenido por biopsia por aspiracion con aguja fina, ya
no se sometia a biopsia transoperatoria , y su principal consecyencia es el hipotiroidismo postquirirgico
permanente por una cirugia de tiroidectomia total , por otra parte ¢l 9.8% de falsos negativos tiene un impacto
psicologico y econdmico mayor, al tener un porcentaje de reintervenciones quirargicas del 8.7%

Los falsos positivos fue del 5.9% , y los falsos negativos del 9.8%; lo que tiene un impacto importante, ya que
p y g 4% q p p yaq

Sin lugar a duda la biopsia por aspiracion con aguja fina, aungue tiene una sensibilidad y especificidad
aceptable, es una prueba que en nuestro hospital requiere de tomar con reserva el resultado de la misma, y
valorar otros factores clinicos y factores de riesgo de cada paciente para poder determinar la extension de la
cirugia , y en el mejor de los casos someter al pacientes a una biopsia transoperatoria para decidir los
mérgenes de la cirugia. ‘

de un resultado positivo) de la biopsia por aspiracion con aguja fina 82%, y un valor predictivo negativo del
p psia p p £u) y p 2

77% (posibilidad de que un paciente con un resultado negativo ¢sté realmente sano) , lo cual es menor a lo
(3,5.12)

reportado en otras series

|

Asi mismo estos resultados se reflejan en el valor predictivo posj\ivo (probabilidad de tener cancer . en caso
s
|

|




CONCLUSION
|

En nuestro hospital la biopsia por aspiracion con aguja fina es @na prueba con resultados aceptables para
detectar los pacientes con patologia maligna de tiroides, pero no s la prueba mas adecuada para planear la
extension de la cirugia, sin embargo su especificidad es mas alta, lo cual nos permite actuar con prudencia en
los casos reportados como benignos, y poder establecer inicialmenge tratamiento médico.

Sin embargo los buenos resultados de la biopsia lransoperalor#a nos ofrecen una prueba confiable para
determinar la extension de la cirugia, y poder disminuir asi el [namero de reintervenciones, y aunque su
porcentaje de resultados no concluyentes 1.9%, contribuyen a una mala decisién en el momento de la cirugia,
la probabilidad de una reintervencion quirirgica es minima en rilrzlicién a la determinada por la biopsia por
aspiracion con aguja fina, por lo que en nuestro hospital la pruebajmas confiable en la patologia de tiroides es
la biopsia transoperatoria,con unos porcentajes altos de sensibilid#d y especificidad.

Los resultados poco alentadores de la biopsia por aspiracion coh aguja fina se deben tomar con reserva, y
considero que tiene la desventaja de ser un procedimiento a ciegas, y con una muestra citoldgica es dificit
establecer un diagndstico, sin embargo en la biopsia transoperatdria la muestra minima para el estudio ¢s la
mitad de la glandula tiroides.
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