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I. INTRODUCCION 

Cáncer de tiroides es la patología más frecuente en los pacientes que asisiten a la 

consulta de Cabeza y Cuello del Instituto Nacional de Cancerología; alcanzando un 

porcentaje aproximado del 70%. Esto ha permitido aumentar la experiencia en el 

diagnóstico y manejo de esta entidad. 

Se ha plateado hacer una investigación de tipo retrospectivo analizando los casos de 

pacientes con lesiones tiroid eas; específicamente aquellos que fueron llevados a cirugía 

con lesión de tipo folicular El diagnóstico fue practicado preoperatoriamente con 

aspiración por aguja fina . 

Existe la duda de la efectividad de la aspiración por aguja fina para definir si las lesiones 

foliculares del tiroides son malignas o benignas. Se revisarán las historias clínicas de 

pacientes atendidos en la consulta de Cabeza y Cuello con diagnóstico de lesión folicular 

del tiroides en los años comprendidos entre los años l . 980 y l . 995 . 
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II. MARCO TEORlCO 

Han sido pocos Jos padecirrúentos quirúrgicos o médicos que han despertado tanta 

controversia sobre el diagnóstico y terapeútica apropiada corno la enfermedad nodular del 

tiroides . Históricamente se ha realizado múltiples manejos médicos y quirúrgicos para la 

neoplasia de la glándula tiroides; aumentando la controversia la baja frecuencia de esta 

enfermedad en relación a otras patologías cancerosas. En los Estados Unidos se presentan 

solo 12.000 nuevos casos de esta patología; la relación sexo en de 2.6:1 mujer: hombre, 

con una mortalidad de 1000 casos por año.(l-2-3-13) 

Por otra parte los nódulos tiroideos son relativamente comunes llevando a mayor 

dificultad en el diagnóstico y enfoque terapeútico 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 mayoría de los pacientes con cáncer de tiroides bien diferenciado mueren 

con la enfermedad más que como resultado de ésta. El riesgo de muerte por cáncer de 

tiroides es menor al 0.1%. (1-2-3) 

La incidencia de cáncer de tiroides ha aumentado en los últimos años por diferentes 

causas; entre las cuales se encuentran las bajas dosis de radioterapia externa aplicadas 

durante la niñez o la adolescencia para diferentes lesiones como acné vulgar, hipertrofia 

tírnica y neoplasia linfáticas ( 1) . 
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En los institutos especializados en el manejo de patologías malignas de cabeza y cuello la 

consulta por nódulos tiroideos puede ser de un 60-70% del total. Sin embargo la 

incidencia de cirugía practicada para la enfermedad benigna del tiroides se ha logrado 

reducir gracias al advenimiento de nuevas técnicas diagnósticas preoperatorias entre las 

que se cuenta la aspiración por aguja fina y toma de muestra con aguja gruesa . Esta 

última ha demostrado una menor efectividad para la adquisición de tejido (66,5%) en 

comparación con la aspiración 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 están los carcinomas anaplásicos y de células de 

Hurthle. (1-3-6 ). Los cánceres papilares de tiroides tradicionalmente no han presentado 

dificultad en el diagnóstico preoperatorio con aspiración con aguja fina encontrándose una 

especificidad del 97% y sensibilidad del 78%; sin embargo las lesiones foliculares 

presentan más dificultad para el análisis citopatologíco con especificidad del 89% y 

sensibilidad de\63%.(1-3-6-10-13-36-37 ). 

Esto ha conllevado a un aumento del número de biopsias por congelación practicadas 

intraoperatoriamente para los pacientes con lesiones foliculares del tiroides. Dichas 

lesiones pueden ser clasificadas como Bocio Nodular, Nódulo Folicular, Adenoma 

folicular y Carcinoma folicular . ( 1-4-10-18-20-). El tratamiento por excelencia para el 

manejo de esta patologías es la cirugia, tiroidectomía total con preservación del nervio 

laríngeo recurrente y preservación de las paratiroides. Las dudas diagnósticas durante la 

biopsia por congelación intraoperatoria aumentan la posibilidad de reintervención en los 

pacientes con cáncer de tiroides de tipo folicular. Analizando la literatura se encuentra que 
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durante las reintervenciones quirúrgicas de pacientes con lobectornias tiroideas la 

presencia de cánceres en el lóbulo residual es de 47% para Ca papilar y 33% para Ca 

folicular.(22) . 

Adicionalmente la biopsia por congelación tiene limitaciones de tipo técnico especialmente 

en nuestra institución retardando el manejo intraoperatorio con el consecuente aumento de 

los riesgos anestésicos para el paciente. Un procedimiento de reintervención sobre el lecho 

tiroideo tiene complicaciones mayores; lesión del nervio laríngeo recurrente del 2%, 

hipoparatoroidismo permanente 3%. (22) . 

El estudio de anatomía patológica de los nódulos foliculares es complejo además de que es 

importante clasificar el tipo histológico de tumor, la invasión vascular , presencia de 

enfermedad metastásica, tamaño del nódulo mayor de 3,9 cm e invasión a tejidos vecinos, 

criterios que se consideran de alto riesgo; por lo que la biopsia por con[;elación podría 

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

- Determinar la utilidad de la aspiración por aguJa fina como método diagnóstico 

preoperatorio en las lesiones foliculares del tiroides. 

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

diagnóstico histopatológico de la lesión folicular y la consecuente conducta quirúrgica. 
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V. HIPOTESIS 

a. NULA: - La aspiración por aguja fina no es un buen método diagnóstico preoperatorio 

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

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

si la lesión tiroidea folicular es benigna o maligna. 

b. AL TERNA: - La aspiración por aguJa fina es un buen método diagnóstico 

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

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

definir si la lesión tiroidea folicular es benigna o maligna. 
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VI. DISEÑO METODOLOGICO 

A. Tipo de estudio: Se llevará a cabo un estudio de correlación entre la aspiración por aguja 

fina,biopsia por congelación intraoperatoria y patología quirúrgica, de los pacientes que 

consultaron al Instituto Nacional de Cancerología por presentar lesiones foliculares 

tiroideas, entre Enero 1 de 1.980 y el31 de Diciembre de 1.995. 

B.Población y muestra:Los pacientes que consultaron a la sección de cabeza y cuello 

del Instituto Nacional de Cancerología por presentar lesiones foliculares del tiroides ( 

bocio nodular, nódulo folicular, adenoma folicular, carcinoma folicular) en los años 

comprendidos entre Enero 1 de l . 980 y el 31 de diciembre de l . 995 

C. Criterios de inclusión y exclusión: 

l . Casos de pacientes con diagnóstico de lesión folicular del tiroides en las arcruvos de 

protocolos quirúrgicos del departamento de Patología del Instituto Nacional de 

Cancerología. 

2. Casos de pacientes con diagnóstico de lesión folicular del tiroides en los archivos 

de estadística del Instituto Nacional de Cancerología. 

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

foliculares del tiroides. 

D. Método e Instrumentos de recolección de datos: se revisarán los archivos de 

protocolos quirúrgicos del departamento de Patología del Instituto Nacional de 
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Cancerología para recopilar los números de las historias clínicas de los pacientes con 

lesiones foliculares del tiroides . 

Se analizarán las Historias clínicas de dichos pacientes recolectando la siguiente 

información: 

! .Diagnóstico citológico de la aspiración con aguja fina del nódulo tiroideo. 

2.Tipo de procedimiento quirúrgico . 

3. Diagnóstico de biopsia por congelación intraoperatoria si se practicó y si determinó 

un cambio en la conducta quirúrgica. 

4. Diagnóstico de la patología quirúrgica definitiva. 

Se usará como instrumento para recolectar la información el formato que se anexa. 

E . Plan de tabulación y análisis: se tabularán los datos obtenidos en un formato 

previamente elaborado en una base de datos creada y hará el análisis correspondiente. 



VII. VARIABLES 

A. Aspiración con aguja fina del nódulo tiroideo 

B. Biopsia por congelación intraoperatoria. 

C. Patología quirúrgica definitiva. 

D . Historia clínica. 

E. Sexo. 

F. Edad . 

G . Antecedente de cirugía previa o radioterapia 

H .. Tamaño del nódulo 

I. Cirugía practicada 

J. Cambio de conducta quirúrgica 
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VIII. CRONOGRAMA 

A. Recolectar números de historias clínicas en la oficina de registro del Instituto Nacional 

de Cancerología de los pacientes con lesiones foliculares del tiroides ( bocio nodular, 

nódulo folicular, adenoma folicular y carcinoma folicular ). Si fuera necesario la revisión 

de archivos de protocolos quirúrgicos del departamento de Patología del Instituto 

Nacional de Cancerología. 

B . Recolectar la información de las historias clínicas 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 división académica del Instituto Nacional de 

Cancerología 



- ------------- - ---

FORMATO DE DA TOS 

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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