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[. INTRODUCCION

Cancer de tiroides es la patologia mas frecuente en los pacientes que asisiten a la
consulta de Cabeza y Cuello del Instituto Nacional de Cancerologia, alcanzando un
porcentaje aproximado del 70%. Esto ha permitido aumentar la experiencia en el
diagnostico y manejo de esta entidad.

Se ha plateado hacer una investigacion de tipo retrospectivo analizando los casos de
pacientes con lesiones tiroideas; especificamente aquellos que fueron llevados a cirugia
con lesion de tipo folicular. El diagnostico fue practicado preoperatoriamente con
aspiracion por aguja fina.

Existe la duda de la efectividad de la aspiracién por aguja fina para definir si las lesiones
foliculares del tiroides son malignas o benignas. Se revisaran las historias clinicas de
pacientes atendidos en la consulta de Cabeza y Cuello con diagnostico de lesion folicular

del tiroides en los afios comprendidos entre los afios 1.980 y 1.995.



II. MARCO TEORICO

Han sido pocos los padecimientos quirirgicos o médicos que han despertado tanta
controversia sobre el diagndstico y terapettica apropiada como la enfermedad nodular del
tiroides. Historicamente se ha realizado multiples manejos médicos y quirargicos para la
neoplasia de la glandula tiroides; aumentando la controversia la baja frecuencia de esta
enfermedad en relacion a otras patologias cancerosas. En los Estados Unidos se presentan
solo 12.000 nuevos casos de esta patologia; la relacion sexo en de 2.6:1 mujer: hombre,
con una mortalidad de 1000 casos por afio.(1-2-3-13)

Por otra parte los nodulos tiroideos son relativamente comunes llevando a mayor
dificultad en el diagndstico y enfoque terapettico de estas lesiones.

Los padecimientos malignos del tiroides, sobretodo los tumores bien diferenciados por lo
general evolucionan en forma indolente cuando se practica un manejo inadecuado; aunque
es verdad que la mayoria de los pacientes con cancer de tiroides bien diferenciado mueren
con la enfermedad més que como resultado de ésta. El riesgo de muerte por cancer de
tiroides es menor al 0.1%. (1-2-3)

La incidencia de cancer de tiroides ha aumentado en los ultimos afios por direrentes
causas; entre las cuales se encuentran las bajas dosis de radioterapia externa aplicadas
durante la nifiez o la adolescencia para diferentes lesiones como acné vulgar, hipertrofia

timica y neoplasia linfaticas (1).



En los institutos especializados en el manejo de patologias malignas de cabeza y cuello la
consulta por nédulos tiroideos puede ser de un 60-70% del total. Sin embargo la
incidencia de cirugia practicada para la enfermedad benigna del tiroides se ha logrado
reducir gracias al advenimiento de nuevas técnicas diagnosticas preoperatorias entre las
que se cuenta la aspiracion por aguja fina y toma de muestra con aguja gruesa . Esta
Gltima ha demostrado una menor efectividad para la adquisicion de tejido (66,5%) en
comparacion con la aspiracion por aguja fina ( 94,6%). ( 7-9-13-37-38 )

Las neoplasias tiroideas se han clasificado en bien diferenciadas y mal diferenciadas.
Dentro de las bien diferenciadas se encuentran los carcinomas papilares y foliculares de
tiroides y dentro de las mal diferenciadas estan los carcinomas anaplasicos y de células de
Hurthle. (1-3-6 ). Los canceres papilares de tiroides tradicionalmente no han presentado
dificultad en el diagnostico preoperatorio con aspiracion con aguja fina encontrandose una
especificidad del 97% y sensibilidad del 78%; sin embargo las lesiones foliculares
presentan mas dificultad para el andlisis citopatologico con especificidad del 89% y
sensibilidad del 63%.(1-3-6-10-13-36-37 ).

Esto ha conllevado a un aumento del nimero de biopsias por congelacion practicadas
intraoperatoriamente para los pacientes con lesiones foliculares del tiroides. Dichas
lesiones pueden ser clasificadas como Bocio Nodular, Noédulo Folicular, Adenoma
folicular y Carcinoma folicular. ( 1-4-10-18-20-). El tratamiento por excelencia para el
manejo de esta patologias es la cirugia, tiroidectomia total con preservacion del nervio
laringeo recurrente y preservacion de las paratiroides. Las dudas diagndsticas durante la
biopsia por congelacién intraoperatoria aumentan la posibilidad de reintervencion en los

pacientes con céancer de tiroides de tipo folicular. Analizando la literatura se encuentra que



durante las reintervenciones quirirgicas de pacientes con lobectomias tiroideas la
presencia de céanceres en el l6bulo residual es de 47% para Ca papilar y 33% para Ca
folicular.(22).

Adicionalmente la biopsia por congelacion tiene limitaciones de tipo técnico especialmente
en nuestra institucion retardando el manejo intraoperatorio con el consecuente aumento de
los riesgos anestésicos para el paciente. Un procedimiento de reintervencién sobre el lecho
tiroideo tiene complicaciones mayores; lesion del nervio laringeo recurrente del 2%,
hipoparatoroidismo permanente 3%. (22).

El estudio de anatomia patologica de los nodulos foliculares es complejo ademas de que es
importante clasificar el tipo histologico de tumor, la invasion vascular , presencia de
enfermedad metastésica, tamafio del n6dulo mayor de 3,9 cm e invasion a tejidos vecinos,
criterios que se consideran de alto riesgo; por lo que la biopsia por congelacién podria

llegar a definir la radicalidad de la cirugia en un momento dado. (3-4-17-18-26- 27 )



IV. OBJETIVOS

- Determinar la utilidad de la aspiracién por aguja fina como método diagnostico

preoperatorio en las lesiones foliculares del tiroides.

- Derminar la utilidad de la biopsia por congelacion intraoperatoria para definir

diagnostico histopatologico de la lesion folicular y la consecuente conducta quirurgica.



V. HIPOTESIS

a. NULA: - La aspiracién por aguja fina no es un buen método diagnostico preoperatorio

para determinar si la lesion tiroidea folicular es benigna o maligna.

- La biopsia por congelacion intraoperatoria es un método seguro para definir

si la lesion tiroidea folicular es benigna o maligna.

b. ALTERNA: - La aspiracion por aguja fina es un buen método diagndstico

preoperatorio para determinar si la lesion tiroidea folicular es benigna o maligna.

- La biopsia por congelacion intraoperatoria no es un método seguro para

definir si la lesion tiroidea folicular es benigna o maligna.



V1. DISENO METODOLOGICO

A.Tipo de estudio:Se llevara a cabo un estudio de correlacién entre la aspiracion por aguja
fina,biopsia por congelacion intraoperatoria y patologia quirtrgica, de los pacientes que
consultaron al Instituto Nacional de Cancerologia por presentar lesiones foliculares

tiroideas, entre Enero 1 de 1.980 y el 31 de Diciembre de 1.995.

B.Poblacion y muestra:Los pacientes que consultaron a la seccion de cabeza y cuello
del Instituto Nacional de Cancerologia por presentar lesiones foliculares del tiroides (
bocio nodular, nddulo folicular, adenoma folicular, carcinoma folicular) en los afios

comprendidos entre Enero 1 de 1.980 y el 31 de diciembre de 1.995

C. Criterios de inclusion y exclusion:
1. Casos de pacientes con diagndstico de lesion folicular del tiroides en las archivos de
protocolos quirurgicos del departamento de Patologia del Instituto Nacional de

Cancerologia.

2. Casos de pacientes con diagnostico de lesion folicular del tiroides en los archivos

de estadistica del Instituto Nacional de Cancerologia.

3. Se excluyen los pacientes con lesiones tiroideas que no correspondan a lesiones

foliculares del tiroides.

D. Método e Instrumentos de recoleccién de datos: se revisaran los archivos de

protocolos quirtrgicos del departamento de Patologia del Instituto Nacional de



Cancerologia para recopilar los nimeros de las historias clinicas de los pacientes con
lesiones foliculares del tiroides.
Se analizaran las Historias clinicas de dichos pacientes recolectando la siguiente
informacion:

1.Diagnéstico citologico de la aspiracion con aguja fina del nodulo tiroideo.

2.Tipo de procedimiento quirurgico.

3. Diagnostico de biopsia por congelacién intraoperatoria si se practico y si determind
un cambio en la conducta quirirgica.

4. Diagnostico de la patologia quirurgica definitiva.

Se usara como instrumento para recolectar la informacién el formato que se anexa.

E. Plan de tabulacién y analisis: se tabularan los datos obtenidos en un formato

previamente elaborado en una base de datos creada y hard el analisis correspondiente.



VIL. VARIABLES

A. Aspiracion con aguja fina del nodulo tiroideo

B. Biopsia por congelacién intraoperatoria.

C. Patologia quirtrgica definitiva.

D. Historia clinica.

E. Sexo.

F. Edad.

G. Antecedente de cirugia previa o radioterapia

H.. Tamatfio del nodulo

L. Cirugia practicada

J. Cambio de conducta quirirgica



VIII. CRONOGRAMA

A Recolectar numeros de historias clinicas en la oficina de registro del Instituto Nacional
de Cancerologia de los pacientes con lesiones foliculares del tiroides ( bocio nodular,
nodulo folicular, adenoma folicular y carcinoma folicular ). Si fuera necesario la revision
de archivos de protocolos quirirgicos del departamento de Patologia del Instituto

Nacional de Cancerologia.

B Recolectar la informacion de las historias clinicas con las diferentes variables a

investigar.

C. Elaborar una base de datos y proceder a su captura.

D. Procesar los datos recopilados y analizar los resultados.

E. Elaborar el informe preliminar.

F. Elaborar informe final y entregarlo a la division académica del Instituto Nacional de

Cancerologia



FORMATO DE DATOS

No.

HC

NOMBRE

EDAD SEXO

RADIOTERAPIA PREVIA

CIRUGIA TIROIDEA PREVIA TIPO

TIEMPO MESES

AAF DIAGNOSTICO

BIOPSIA POR CONGELACION DIAGNOSTICO

PATOLOGIA QUIRURGICA

CIRUGIA PRACTICADA

CAMBIO CONDUCTA QUIRURGICA

Lesiones Foliculares Tiroideas
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