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SINTESIS
Se realizd un estudio descriptivo prospectivo longitudinal con 300 enfermos
operados de ndédulo tiroideo, asignados a dos grupos de 150 pacientes cada
uno, segun el orden de llegada. La decision quirargica en ambos grupos fue
tomada segun el resultado de la Citologia Aspirativa con Aguja Fina (CAAF). A
los pacientes incluidos en el Grupo | se les realizO CAAF y biopsia por
congelacion transoperatoria, decidiéndose la extension del tratamiento
quirurgico por el resultado de esta ultima. Al Grupo Il no se le realizé biopsia
por congelacion y la extension de la operacion fue decidida por el resultado de
la CAAF. Se describe el algoritmo seguido en la evaluacion del nédulo de
tiroides y la interpretacion de las pruebas diagnosticas empleadas.
Se evaluaron diferentes variables, haciendo énfasis en el resultado de la CAAF
y la biopsia por congelaciéon, a ambos métodos se les aplicd el test de
valoracion, constatandose que los resultados de la CAAF son mejores a los de
la congelacion, que presenta 58,7% de resultados no concluyentes o errados y
como consecuencia, 30,4% de reintervenciones en los pacientes con cancer
por tratamientos quirdrgicos no adecuados.
Al planificarse la extension del tratamiento quirargico por el resultado de la
CAAF, se disminuye el nimero de pacientes con lesiones malignas, en los que
se hace necesaria una reintervencion quirdrgica para completar tratamiento
definitivo, concluyéndose como totalmente factible, determinar la extension de
la operacion por el resultado de la misma.

INTRODUCCION



La enfermedad nodular tiroidea es motivo de frecuente consulta médica, pues
en estudios realizados por autores tanto nacionales como internacionales,
afecta entre 4% y 8% de la poblacion, su forma de presentacion clinica varia
desde un simple nédulo en un I6bulo de la glandula,
la aparicion de una adenomegalia cervical o la presencia de sintomas
compresivos (1-8), por lo que debe ser evaluada, cuidadosamente con el
objetivo de realizar el tratamiento adecuado, en el momento preciso.

En la provincia de Matanzas, con una poblacién de 678 892 habitantes al cierre
del afio 2005, segun se recoge en el Anuario Estadistico de dicho afio (9),
tomando como media 6% de aparicién de esta entidad en la poblacion, 40 732
matanceros, en algin momento de su vida, consultaran a un facultativo por ser
portadores de un nédulo en dicha glandula.

Comienza en ese momento una situacion compleja que consiste en poder
definir, quién debe ser operado, cuando debe ser operado y como debe ser
operado, y esta interrogante sélo es resuelta por una actuacion médica
correcta.

Existe una sistematica para evaluar cualquier enfermedad, la del ndédulo de
tiroides no es ajena, basada en tres pilares fundamentales que son: los
antecedentes, el examen fisico y los medios de investigacion, que orientan
hacia un diagndstico presuntivo o de certeza, siendo lo mas importante, definir

si se trata de un tumor maligno o no. La presencia de cancer en un ndodulo



tiroideo, como es referido por varios autores, entre los que se encuentra Clerc
(10), sélo alcanza alrededor de 5% del total de n6dulos evaluados.

Los antecedentes mas importantes que alertan la posible presencia de un
tumor maligno son: familiares con cancer de tiroides y las radiaciones externas
previas, sobre todo en la nifiez o adolescencia. Al examen fisico, el crecimiento
rapido, la consistencia pétrea, bordes no bien definidos, presencia de
adenomegalias cervicales, son elementos clinicos de alta sospecha de
malignidad (2, 5, 8, 11-16).

Las dos variables expuestas (antecedentes y examen fisico) orientan hacia una
posible estirpe tumoral de la lesion, que debe ser confirmado por los medios de
diagnéstico, que por supuesto, con el paso de los afios y el desarrollo cientifico
técnico, tan acelerado, sobre todo en la segunda mitad del pasado siglo, ha
traido consigo que algunas investigaciones, como la gammagrafia con lodo (I
131) y otros radioisétopos (17-21), que durante décadas jugaron un papel
fundamental en la seleccion de pacientes para tratamiento, por su baja
sensibilidad y alto costo, hayan sido desplazados y hoy sélo se utilicen en el
seguimiento y evaluacion de los pacientes operados de carcinomas bien
diferenciados del tiroides (2, 8, 22-25).

Otros medios modernos de Ultima generacion como son la Tomografia Axial
Computadorizada, la Tomografia con Emisién de Positrones y la Resonancia
Magnética Nuclear son utilizados en tumores con sintomas y signos de
infiltracion a 6rganos vecinos o extendidos al térax, con el objetivo de identificar

el grado de diseminaciéon del tumor, pero no se indican de forma sistematica,



por lo elevado de su costo y por no aportar elementos superiores a los
utilizados habitualmente (26-28).

Hoy se considera suficiente por algunos autores, para la conduccion
diagnéstica de la enfermedad nodular tiroidea, la determinacion de la hormona
estimulante del tiroides (TSH) y levotiroxina sédica libre: 3, 5,3',5'-tetraiodo-L-
tironina (tiroxina, T4) por el laboratorio, unido al ultrasonido y la citologia
aspirativa con aguja fina (CAAF) (2, 8, 10, 12, 14, 16, 29-32). La determinacion
de los niveles de hormona tiroidea, permite evaluar la funcion de la glandula y
poder identificar pacientes con hipertiroidismo e hipotiroidismo subclinico, por
lo que es de vital importancia para la terapéutica a imponer.

El ultrasonido aporta informacion sobre elementos estructurales del tumor, la
glandula y la region cervical. Relacionado con el tumor, evalla los siguientes
elementos: tamafio, ecorrefringencia, caracteristicas de la capsula, presencia
de calcificaciones y circulacion intratumoral (33-41). Con respecto a la glandula
informa sobre el tamafio de la misma, caracteristicas de su estructura, en
especial, la presencia de otros nodulos no palpables sobre todo en el I6bulo
contralateral al nédulo predominante y en la region cervical puede descubrir
adenomegalias aun no detectadas al examen fisico en esa zona. Con la
informacion recopilada, se puede realizar una valoracion de la posible estirpe
tumoral de la lesion, ya que existen elementos de riesgo para los tumores
malignos como son: tumores solidos, hipoecogénicos, con capsula no bien

definida y presencia de microcalcificaciones (42-46); es ademas utilizado en el



seguimiento de los pacientes operados de cancer y como guia en la inyeccion
percutanea de etanol y laser terapia (47-48).

La CAAF, que fue desarrollada por Sodestron (1), en Estocolmo, Suecia, en la
década de los afios 50 de la pasada centuria, no fue practicada en Cuba, de
forma sistematica hasta la segunda mitad de la década de los 80 y tiene como
ventajas, que es un método facil de realizar, rapido, econdémico, con pocas
complicaciones, se realiza en consulta y puede ser repetida tantas veces como
sea necesaria hasta obtener una muestra adecuada. Su objetivo es la
obtencion de un grupo de células, que analizadas por un citélogo, permita
establecer un diagnostico adecuado con el fin de imponer una terapéutica
oportuna, de acuerdo al tipo de lesion de que se trate (2, 8, 10, 14, 16, 49).
Ademas, puede combinarse su uso con la determinacion de marcadores
tumorales para precisar diagnostico y pronostico, en especial los tumores de
estirpe folicular (2, 8, 35, 38, 40 — 43, 45), por lo que se considera que ha
llegado para establecerse como medio imprescindible en la evaluacion de la
enfermedad nodular tiroidea, ya que sus resultados muestran una elevada
sensibilidad, especificidad y valor global de la prueba, que van mejorando en la
medida que el equipo de trabajo acumule experiencia en el proceder.

El informe realizado por el citdlogo puede ser: positivo de células neoplasicas,
negativo de células neoplasicas, sospechoso de células neoplasicas o no util;
en otras ocasiones, brinda un diagnodstico definido del tipo de tumor de que se

trate, sobre todo cuando se ha adquirido experiencia en el método.



Si los resultados obtenidos sugieren que el paciente debe ser operado, es
necesario definir como debe ser operado, es decir, qué tipo de tratamiento
quirargico debe ser realizado. El método utilizado para dar respuesta a la
interrogante anterior es la biopsia por congelacion transoperatoria, descrita en
el aflo 1818 por De Reimer (50), que persigue el objetivo de identificar tumores
malignos o benignos durante la intervencién quirargica para realizar el
tratamiento quirdrgico adecuado. Es el proceder utilizado en Cuba para
determinar la extension de la operacion (51 - 52). Los resultados de la misma
son expresados en tres formas: positiva, negativa y esperar cortes definitivos
en parafina (diferida), que significa que el patdlogo no puede en ese momento
definir con certeza el caracter benigno o maligno del tumor. Pero la misma
aporta un elevado numero de informes con estas caracteristicas (diferidos), lo
que trae consigo no tomar la conducta quirdrgica adecuada en un porcentaje
significativo de pacientes con tumores malignos.

En el afio 1992 fue creado en el Hospital Universitario Faustino Pérez, un
grupo multidisciplinario para atender los pacientes con enfermedad nodular
tiroidea. Se habilitd6 una consulta de caracter provincial con una frecuencia
semanal y de la cual el autor forma parte como cirujano desde su inicio,
contando con un protocolo de investigacion inscripto en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Provincia. Dicho grupo acumula hasta estos momentos mas de
10 000 punciones realizadas y 1 650 intervenciones quirargicas, por lo que se

ha acopiado experiencia en el tratamiento de estos pacientes.



En el afio 2001 el Dr. Rafael Pérez Baez, como parte de su trabajo de
terminacion de la residencia, realizd un analisis retrospectivo de los primeros
900 pacientes operados que se titulo “Utilidad de la Citologia Aspirativa con
Aguja Fina aplicada a la cirugia del tiroides”, en ella se obtuvo como resultado
una sensibilidad, especificidad y un valor global de la prueba por encima de
90%, superior al de la biopsia por congelacion transoperatoria, al ser
comparadas, que hasta ese momento era utilizada de forma sistematica en
todos los pacientes que eran operados de un nodulo en dicha glandula para
definir la extension de la operacion, por lo que indefiniciones o errores
diagnésticos de la misma, llevé en no pocas ocasiones, a realizar una técnica
quirdrgica considerada insuficiente, por lo tanto, se hacia necesaria una
reintervencion quirdrgica para completar el tratamiento inicial, incrementandose
el riesgo de complicaciones (53 - 54), ademas de la afeccidn psicoldgica que
se produce en todo paciente, que después de ser operado por primera vez, al
acudir a su consulta postoperatoria se le informa la necesidad de un segundo
tratamiento quirdrgico para completar uno no adecuado; esto trae
desconfianza y genera inseguridad en pacientes, con enfermedades curables.

Por lo tanto el problema cientifico de la investigacion esta dado por el elevado
porcentaje de resultados diferidos o errados de la biopsia por congelacion, que
provoca tratamientos quirdrgicos no adecuados en los pacientes con tumores
malignos y deben ser expuestos a una segunda operacion, por lo que se

justifica buscar un método para mejorar dichos resultados.



La situacion antes referida ha sido superada por instituciones de: Espafia,
Canada y Estados Unidos que censuran el uso de forma sistematica de la
biopsia por congelacion, utilizando el resultado de la CAAF para definir la
técnica quirdrgica (4, 5, 29, 55). No obstante continda siendo un tema debatido
por autores como Brooks y colab. (56), que sefiala que la CAAF no tiene un
impacto importante en la planificacion preoperatoria de la extension de la
operacion y la biopsia por congelaciéon aporta muy poco en la estrategia
quirurgica, por lo que se sugiere planificar la extension de la intervencion
quirdrgica por el conocimiento de los factores pronosticos y los hallazgos
transoperatorios encontrados.

En otras instituciones como la Clinica de los Hermanos Mayo y Clinica Las
Condes (2, 57), se continua realizando la biopsia por congelacién en todos los
pacientes operados de nodulo de tiroides sin tener en cuenta el resultado de la
CAAF; Duek y colab. (58), argumenta que con los resultados obtenidos con la
citologia no se justifica el uso de la biopsia por congelacion, Yang y colab. (59),
afirma que la CAAF brinda un diagndstico exacto de malignidad por lo que
garantiza un adecuado procedimiento quirurgico. Por su parte Cheng y colab.
(60) recomienda, que la biopsia por congelacion debe ser utilizada de manera
selectiva y como complemento de la CAAF.

En Cuba como fue referido se sigue realizando la biopsia por congelacion
transoperatoria para identificar la estirpe histolégica del tumor y definir la
estrategia quirdrgica, asi es recogido en los principales manuales de buenas

practicas clinicas vigentes en el pais (51 - 52), a pesar de que existen



instituciones que obtienen resultados excelentes con la CAAF, entre las que se
encuentra la representada por el autor.

Lo anteriormente expuesto condujo a reflexionar sobre el tema, revisar
bibliografia y trazar las pautas de esta investigacion, que tiene como fin
mejorar la atencion al paciente portador de una enfermedad nodular tiroidea.
La hipdtesis de este trabajo esta basada, en que la extension del tratamiento
quirurgico en el paciente con nodulo de tiroides puede ser planificada segun el
resultado de la CAAF. Este método de actuar pretende lograr operaciones
adecuadas y por lo tanto disminuir las reintervenciones quirargicas. El aporte
tedrico de la investigacion esta identificado por la amplia revision del tema,
enriguecido por la experiencia acumulada por el autor y la formulacion de un
nuevo método para definir la extension del tratamiento quirtrgico en el paciente
con nodulo de tiroides. Asi mismo, el valor practico esta dado por la posibilidad
de extender la utlizacion del método a otros centros con similares
caracteristicas al del autor, disminuyendo el nimero de casos que deben ser
reoperados o reintervenidos por resultados no adecuados de la biopsia por
congelacion.

La novedad de la investigacion estd fundamentada en la sustitucion de la
biopsia por congelacion como método tradicional para definir la extension de la
operacion en el nodulo de tiroides por la CAAF, no se constatd en la amplia

revision realizada trabajo de autor cubano en relacion al tema.
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Objetivos.

General.
« Evaluar la utilidad de la Citologia Aspirativa con Aguja Fina para definir la
extension del tratamiento quirdrgico en el nédulo de tiroides.

Especificos.
% Relacionar las principales caracteristicas clinico-epidemiolégicas y los
resultados de las pruebas diagndsticas utilizadas por grupos de estudio.

+ Establecer una comparacion entre los resultados obtenidos con el uso de la

biopsia por congelacion y la Citologia Aspirativa con Aguja Fina.

« Determinar el porcentaje de reintervenciones quirargicas y complicaciones.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO
En este capitulo se persigue el objetivo de identificar los medios diagnésticos

utilizados en el estudio de la enfermedad nodular tiroidea, exponer los algoritmos
0 guias de buenas practicas médicas sugeridos por instituciones nacionales,
internacionales y asociaciones cientificas vinculadas al tema, analizar el dilema
diagnostico terapéutico de las lesiones foliculares, el tratamiento quirdrgico
impuesto en las lesiones benignas y malignas, asi como evaluar los métodos
empleados para identificar la estirpe histolégica de la lesion, en especifico la
biopsia por congelacion y la CAAF.

1.1 Resefia Historica. Medios de diagnéstico.

Hasta el afio 1940 (1), todos los nddulos tiroideos diagnosticados al examen fisico
eran enviados a tratamiento quirdrgico. En esa época y hasta los momentos
actuales, en muchas instituciones, entre las que se incluyen las de Cuba, se utiliza
la biopsia por congelaciéon transoperatoria, descrita en el siglo XIX (50), para
definir la estirpe tumoral de la lesion y de acuerdo a su resultado, la técnica
quirdrgica, aunque un numero no despreciable de los mismos, eran indefinidos o
errados, no obstante significaba una importante ayuda en dicho tratamiento.
Ackerman (61), al referirse a este proceder sefiala, que la Unica razén para
realizar una biopsia por congelacion, es tener una decision terapéutica y sefala
gue es importante que el cirujano se pregunte. ¢El resultado de la biopsia por
congelacion marcara alguna diferencia en la conducta quirdrgica?, a su vez, ésta

debe cumplir tres requisitos: precision, rapidez y confiabilidad.
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En 1939 Hamilton y Soley (1, 17), comprobaron que el tejido tiroideo maligno,
captaba una menor fraccion del radioiodo, que el tejido normal. Se define como
radioisotopo un elemento natural o artificial, que tiene las mismas propiedades
quimicas de los elementos estables, pero diferentes propiedades fisicas y por su
inestabilidad emite radiaciones, y en especial las gamma, hacen que las
concentraciones del mismo puedan ser identificadas en un 6rgano por un detector
0 equipo electronico apropiado. El 1131 fue el mas empleado por su costo
relativamente bajo y su vida media prolongada, pero a través del tiempo y por
algunas décadas, fue el responsable de que, mas de 80% de los nddulos
hipocaptantes y mas de 90% de los isocaptantes, se operaran innecesariamente y
que 2% de los pacientes portadores de lesiones hipercaptantes perdieran la
oportunidad de curarse de un cancer.

En la década de los afios 30 de la pasada centuria en el Johns Hopkins, Martin y
Ellis (69), comienzan a utilizar la CAAF en el tiroides, pero los norteamericanos
fueron cautelosos en su aplicacion, a partir de comunicaciones que daban cuenta
de dafios a nivel de las estructuras nobles del cuello e implantes de células
malignas, por lo que terminaron por abandonar el método, siendo retomado por
Sodestron en la década de los afios 50, quien lo popularizé y a quien se le
atribuye por lo tanto el mérito de haberlo desarrollado. Sin duda, es hoy el
procedimiento mas econdémico y util, de que se dispone en el diagnostico del
nodulo tiroideo. La CAAF tiene el mérito de seleccionar pacientes para tratamiento,
de acuerdo al resultado obtenido, lo que ha garantizado disminuir

considerablemente el numero de pacientes tiroidectomizados por ndédulos
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benignos y ha incrementado los enfermos operados por cancer entre 25% y 40%
del total de pacientes operados.

En 1965 Yamakawa y Naito en Japon (1), introducen el ultrasonido como técnica
para medir el tamafio de la glandula y desde entonces es cada dia mas empleado,
siendo en los momentos actuales un medio insustituible en la evaluacion de esta
entidad. La ecografia, como sefialan la mayoria de los autores (33 — 48, 62 - 64),
muestra que las lesiones malignas tienden a ser Unicas, solidas, mayores de dos
centimetros, hipoecogénicas, sin halo periférico, con margenes mal definidos, con
microcalcificaciones en la tercera parte de los casos y degeneraciones quisticas
en 26%, ademas si se le realiza doppler existe un incremento de la vascularizacion
intratumoral. Es un método simple, indoloro, reproducible, no requiere preparacion
previa, no téxico y relativamente econdémico. Es utilizado como guia para realizar
punciones en nodulos no palpables, por su tamafio o posicion intraglandular. En
pesquisajes realizados en poblaciones supuestamente sanas, se ha constatado
con este medio, que mas de 50 % de los adultos son portadores de nédulos
tiroideos no demostrable clinicamente.

En los inicios del siglo actual, se han realizado estudios con un grupo de
marcadores moleculares (65, 66), relacionados con el comportamiento biolégico
de las diferentes estirpes tumorales, quizas éste sea, el eslabon crucial para
definir el comportamiento biolégico de los diferentes tipos de tumores, de ayuda
importante para poder predecir, quien tendra un prondstico favorable o no, y por lo
tanto poder imponer un tratamiento lo mas adecuado posible a cada paciente.

Pero en los momentos actuales ninguno de ellos ha sido validado para poder ser
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utiizado de forma segura y se encuentran en diferentes etapas de ensayos
clinicos que permitiran definir cual es confiable y de verdadera utilidad.
1.2 Conducta actual ante el nédulo de tiroides.
El diagndstico y tratamiento de un ndédulo de tiroides, es un desafio clinico,
instrumental e imagenoldgico que se asienta sobre tres pilares fundamentales.

e Conocimiento de toda la enfermedad tiroidea.

e Diagnostico diferencial con otros tumores del cuello.

e Eleccion correcta de los métodos de diagndstico.
Centenares de trabajos han sido publicados en los ultimos 100 afios relacionados
con el objetivo de mejorar el resultado final del proceso antes mencionado,
ajustandose cada uno de ellos a la experiencia del equipo de trabajo y los
recursos disponibles.
Cualquier protocolo de actuacion, mantiene como paso inviolable la CAAF, este
resultado ha sido, el que define la indicacion de tratamiento quirdrgico o no.
Es importante sefialar que cada protocolo o algoritmo de actuacion ante cualquier
enfermedad, debe ajustarse a las condiciones reales donde se desarrolle el
trabajo, que sea factible de cumplir, que econdmicamente sea sustentable y que
finalmente cumpla el objetivo fundamental, que es lograr hacer un diagndstico
certero, con el fin de imponer el tratamiento adecuado, en el momento preciso.
Los algoritmos sugeridos por algunas asociaciones e instituciones, son bastante

complejos y costosos.
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La Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica y la Asociacion de
Endocrinologia Médica (67), conocidas por sus siglas como (AACE/AME), basan
Su estrategia diagnoéstica en la determinacion de TSH, ultrasonido y CAAF. Las
neoplasias foliculares son incluidas en un grupo independiente y evaluadas de
igual manera, el resto son agrupadas en benignas, malignas o sospechosas y no
Gtiles; cada una de estas categorias tienen una conducta bien definida.

Gharib y Papini (68), en la Clinica Mayo, fundamenta la evaluacién de las lesiones
nodulares del tiroides en los tres medios antes mencionados, los resultados de la
CAAF son expresados en cuatro categorias, benigna, maligna, sospechosa
(incluye las lesiones foliculares) y las no utiles.

La Asociacion Americana de Tiroides (69), que periddicamente retiine un grupo de
expertos con el objetivo de confeccionar las guias de buenas practicas médica
para la atencion de pacientes con nédulo de tiroides, la dltima en el afio 2006,
sugiere inicialmente realizar un examen fisico y determinacion de TSH, si la TSH
presenta niveles bajos, se le realiza al paciente gammagrafia con | 123 o0 99Tc, el
resto de los pacientes con TSH normal o elevada, se le hace ultrasonido y CAAF
guiada por éste. Los resultados de la citologia se expresan en cuatro formas
(maligno, benigno, inadecuado e indeterminado). Son incluidos en la categoria de
indeterminados los pacientes con resultados sospechosos de cancer o de
neoplasia folicular, a estos ultimos se les realiza gammagrafia con | 123, si se
comporta como un nédulo frio son enviados a tratamiento quirdrgico y los calientes

son tratados como una lesion benigna.
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El Doctor Gonzéalez Acosta y colab. (70), en la Universidad de México, solo utiliza
el ultrasonido como guia para citologia en los nédulos menores de un centimetro,
la valoracion inicial estd fundamentada en la determinacion hormonal y el
resultado citologico se informa en cuatro categorias: benigno, sospechoso,
maligno e inadecuado.

En la Universidad de Michigan (4), los pacientes en los que se valora como
elevado el riesgo de cancer, son enviados directamente a operarse, sin realizarle
citologia, la determinacion hormonal se indica a los pacientes en los que el
resultado citoldgico es benigno, en los resultados no utiles, si al repetir el proceder
no se obtiene uno adecuado, son enviados a tratamiento quirdrgico.

El Doctor Lazlo Hegedus en Dinamarca (71), a los pacientes con fuerte sospecha
de malignidad son enviados para intervencion quirdrgica, sin realizar ningun
proceder previo. En los nodulos benignos utiliza varias opciones de tratamiento
entre las que se incluye el laser y en las citologias no utiles repite la misma en una
ocasion, si el resultado no es satisfactorio opera el paciente.

En la Universidad de Virginia, John Hanks (8), utiliza un algoritmo basado en la
determinacion de hormona tiroidea, ultrasonido y CAAF. El resultado de la
citologia se expresa de cuatro formas: positivo 0 sospechoso que son enviados a
tratamiento quirdrgico, inadecuado en los que se repite la investigacion de
inmediato o se mantiene seguimiento estricto durante tres meses, lesion folicular
que pueden ser operadas o0 seguidas estrictamente durante tres meses; a los
resultados negativos se les realiza un seguimiento estricto o se le impone

tratamiento con dosis supresiva de hormona tiroidea.
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En la reunién de consenso (52), realizada en el afio 2004 en Ciudad de La
Habana, con la participacion de un grupo de expertos, con el objetivo de
establecer la conducta diagnoéstica y terapéutica ante el nédulo de tiroides en
Cuba, se dej6 bien definido que la determinacion hormonal, el ultrasonido y la
CAAF, son los medios de diagnostico necesarios para definir una conducta
adecuada ante esta enfermedad, asi mismo establece como pauta a seguir la
realizacion de la biopsia por congelacion sobre todo en los tumores malignos para
definir la extension del tratamiento quirurgico.

En el hospital Hermanos Ameijeiras, el doctor Gonzalez Fernandez y colab. (72),
en el protocolo seguido en esa institucion para el diagnéstico y tratamiento del
nodulo de tiroides, fundamenta su estrategia en la determinacion de TSH,
ultrasonido y la CAAF, con el objetivo de seleccionar pacientes para tratamiento
quirurgico, dejando bien establecido que la extension de la operacion, sera
definida por el resultado de la biopsia por congelacién y se recomienda una buena
comunicacion con el patdlogo al momento de realizar la misma.

El algoritmo propuesto por el autor es sencillo, econdOmico, se ajusta a la
disponibilidad de recursos existentes en el lugar donde se desarrolla la
investigacion y cumple en sentido general con los requisitos y principios
establecidos internacionalmente para la evaluacion adecuada de esta enfermedad.
La novedad del algoritmo esta dada en que la extension del tratamiento
quirurgico, se determina por el resultado de la CAAF y no se realiza de manera
sisteméatica la biopsia por congelacion transoperatoria, basada esta forma de

actuar en los resultados obtenidos en mas de 1400 operaciones realizadas en
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pacientes con nodulos de tiroides, la realizacion de la congelacion aporté un
porcentaje significativo de resultados diferidos o errados, lo que conllevo a
conductas quirargicas inadecuadas (insuficientes) en los pacientes con tumores
malignos.

Las lesiones foliculares son consideradas de bajo riesgo (negativas) o de alto
riesgo (sospechosas de neoplasia folicular) al ser evaluado el resultado de la
CAAF, son incluidas en el grupo de las sospechosas las que presentan dos o0 mas
de las siguientes caracteristicas citoldgicas (microfoliculos, celularidad aumentada,
atipia celular y coloide escaso o inexistente).

A las lesiones foliculares se les realiza hemitiroidectomia con istmectomia y se
espera el resultado definitivo de los cortes en parafina. Los nédulos incluidos en la
categoria de sospechosos (sospechoso de cancer o de neoplasia folicular), se les
realiza una tiroidectomia casi total (lobectomia del lado afecto con istmectomia y
subtotal del lado contralateral), esta forma de actuar nos garantiza: primero; si la
lesion definitivamente es benigna, con la técnica quirdrgica utilizada no
incrementamos el riesgo de complicaciones, pues al realizar una subtotal del lado
contralateral protegemos o evitamos el hipoparatiroidismo y la lesion recurrencial,
las dos complicaciones mas graves y temidas; segundo, si se tratara de una
lesion maligna no es necesario una reintervencion quirdrgica para tratamiento
radical o definitivo, pues el tratamiento con | 131 eliminaria el tejido remanente y
se comportaria como si la operacion realizada fuera radical, lo que facilita un
seguimiento adecuado con gammagrafia y determinacion de tiroglobulina, con el

objetivo de diagnosticar recidivas o persistencia de la enfermedad. Las lesiones
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foliculares son tratadas desde el punto de vista quirdrgico como se hace con las
lesiones benignas, la técnica quirargica utilizada esta determinada por la extension
de la enfermedad, es decir, eliminar solo el tejido tiroideo afectado, si se trata de
un Iébulo (lobectomia mas istmectomia).

Algoritmo seguido por el autor.

Nédulo Tirolde
(> 1cm)

Examen fisico

/ ultrasonido TSH

TSH Nt}rmal o Alta

TSH Baja
Gammagrafla
/ \
Caliente Frfo ——s
l [ | 4 ] + ¢
Tto médico Maligno  Sospechoso Lesién Folicular  Negativo  No (til
Tto Qaco l (5. clncer, SNF) l l l
II.!I. l
Tto Qgco Tto Qgeo Tto Qgeo Tio Médico Repetir
Evaluacién
l l l Seguimiento
Tio Qgeo
l
Tircidectomia Tiroidectomia  Hemitiroldectomia S| Tto Qgeo
total casl total l
Hemitiroldectomia

1.3 Lesion folicular.
Es la terminologia, en la que son agrupadas lesiones del tiroides, de tipo folicular,
gue no pueden definirse por citologia con exactitud, entre las que se encuentran:

la hiperplasia folicular, el bocio adenomatoso y las neoplasias foliculares tanto
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benignas como malignas. Son utilizadas ademas otras sinonimias, como son:
tumor folicular, neoplasia folicular o proliferacion folicular, pero todas en sentido
general, traducen la misma informacion.

Hay autores (4 - 5, 32), que las incluyen en el grupo de lesiones sospechosas y
otros (8, 10) en el de las indeterminadas. John Hanks (8), las considera como un
grupo independiente y expone una estrategia terapéutica bien definida para ellas.
El autor no considera logico reunir todas estas lesiones en el grupo de las
sospechosas o en el de las indeterminadas, porque se conoce que solo entre 10%
y 20% de ellas serian una lesién maligna y por tal razon, como ya fue expuesto,
las considera de dos categorias: lesiones de alto riesgo (sospechosas) y de bajo
riesgo (negativas), esta forma de actuar es novedosa en Cuba.

Para muchos investigadores (2, 5, 8, 73), este tipo de lesidn constituye un
verdadero conflicto al decidir la terapéutica mas apropiada, Foppiani y colab. (74)
en un estudio de siete afos en el que fueron analizados 71 casos incluidos en la
categoria de lesion folicular no constatdé ningun tumor maligno, por lo que
recomienda evaluar las caracteristicas clinicas y la informacion aportada por el
ultrasonido para decidir la operacion. Sclabas y colab (75), incluye los casos con
CAAF sospechosa de neoplasia folicular en el grupo de las citologias
indeterminadas e informd en su estudio 27% de malignidad con mas riesgo para
los nddulos mayores de 2cm. Matesa y colab. (76), en 110 lesiones foliculares solo
6% eran cancer por lo que recomienda seguimiento estricto y si aparecen
modificaciones tratamiento quirdrgico. Banks y colab. (77), establece como

criterios de riego después de un analisis de 639 casos: edad por encima de los 50
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afos, nddulos de mas de 2,5 centimetro y citologia sospechosa. De forma idéntica
se expresa Hayashi y Kitaoka (78), otros como Tan y colab. (79) recomienda
repetir la CAAF cuando el diagnostico es de lesion folicular para afianzar el mismo.
Sippel y colab. (80), en estudio realizado a 325 enfermos con diagnostico por
CAAF de lesion folicular en pacientes con varios ndédulos constatd un porcentaje
bajo de malignidad, por lo que argumenta que la presencia de varias lesiones
disminuye el riesgo de cancer.

Otros como Mazeh y colab. (81) recomienda siempre la operacion y Rozen y
Stone (82) el estudio del genoma tiroideo para definir conducta.

El futuro parece mas seguro, con el descubrimiento y desarrollo de los
marcadores tumorales, hoy estudiados por muchos (83 - 91), pero aun no se ha
generalizado su uso por no encontrarse validados sus resultados, pero, sin dudas
se podréa predecir que tumor es maligno o no antes de operar.

1.4 Tratamiento quirdrgico. Extension de la intervencion quirdrgica.

Los intentos de extirpar un tumor de tiroides, datan del siglo X de nuestra era, pero
ese empefio no tuvo éxito hasta el siglo XIX (8). En la segunda mitad de la citada
época, Lahey, Kocher y Halsted, merecen el reconocimiento por ser los
promotores y ejecutores del tratamiento quirargico moderno (2). La extension de la
operacion esta definida segun se trate de un tumor benigno o maligno, en el caso
de las lesiones benignas la misma incluye solo el tejido afectado en la glandula,
por lo tanto son menos radicales que en las segundas.

Los principios oncolégicos del tratamiento quirdrgico en los tumores malignos,

estan fundamentados en la radicalidad con el fin de lograr durabilidad y el tiroides
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no estd exento de los mismos, no obstante, el comportamiento biolégico poco
agresivo de los tumores bien diferenciados de esta glandula (papilar y folicular),
condujo en la década de los 80 del pasado siglo, a que Hay y Cady (1),
comenzaran a hablar de factores prondsticos en esta variedad de tumor e
introdujeran diferentes escalas, para evaluar los mismos, asignando los pacientes
a dos grupos: alto y bajo riesgo, es asi como aparece el AGES (edad, grado
histoldgico, extension tumoral y tamafio del tumor) en la Clinica Mayo, AMES
(edad, metastasis, extension tumoral y tamafo del tumor) en la Clinica Lahey,
MACIS (edad, tamafio del tumor, reseccion incompleta, invasion extratiroidea y
metastasis) en la Clinica Mayo, DAMES ( afiade al AMES el contenido de DNA) en
el Instituto Karolinska, GAMES (afiade al AMES el grado de diferenciacion
histologica) en el Memorial Sloan Kettering, EORTC (edad, sexo, diferenciacion
histoldgica, extension tumoral y metéastasis) de la Organizacion Europea para la
Investigacion y el Tratamiento del Cancer, etc.

Todos basan su evaluacion en factores relacionados con el paciente (edad y sexo)
y con el tumor (tamafio, extension, grado de diferenciacion, metastasis,
comportamiento del DNA, reseccion), de acuerdo al resultado de esta valoracion y
de acuerdo al grupo en el que es incluido el paciente, proponen técnicas
quirurgicas menos extensas para los de bajo riesgo. Hoy, este es un tema muy
debatido en cuanta reunion meédica sea tratado el mismo, porque existen
pacientes que estando incluidos en el grupo de bajo riesgo o buen prondstico,
evolucionan de una forma muy desafortunada y agresiva, Galofré (92), al referirse

al tema, refiere que esa forma de comportamiento del tumor, estd dado por el
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sustrato molecular por el cual esta formado y por lo tanto seria imprescindible
conocer estas caracteristicas tumorales, para identificar el grupo de riesgo al que
pertenece el mismo. A pesar de lo expuesto, muchos conocedores del tema, son
cautelosos en la seleccidon de pacientes para operaciones no radicales, es el caso
de la Asociacion Americana de Tiroides, que en las guias de tratamiento del
cancer de tiroides (69), identifica un grupo de aspectos que deben ser cumplidos,
para realizar este tipo de operacion, que reducen de manera significativa las
posibilidades de realizar la misma.

De igual forma sucede con otros autores, como son, Slough y Randolph (93),
quien refiere que la mayoria de los cirujanos en los Estados Unidos, abogan por la
tiroidectomia total y que la extension del tratamiento quirdrgico no debe ser sélo
por los grupos de riesgo, sino por la seguridad de las manos del cirujano, han
sefialado ademas, que si el paciente, es incluido en el grupo de bajo riesgo, pero
son identificadas las paratiroides y el recurrente del lado afecto de forma
adecuada, se debe realizar la exéresis total de la glandula, Dackiw y Zeiger (94),
realiza la tiroidectomia total, cuando ésta pueda ser realizada con la seguridad de
un bajo indice de complicaciones, Hernan Gonzalez y Mosso (95), recomienda la
tiroidectomia total, Heitz (96), no acepta arbitrariamente la hemitiroidectomia en
pacientes en estadio uno, por haberse demostrado que la multifocalidad, en el
carcinoma papilar del tiroides es de diferente origen clonal, por lo que se debe ser
agresivo, otros (97 - 100), mantienen similar posicion, sin embargo Blake Cady
(101), estudioso del tema sugiere seleccionar grupos de riesgo, con el objetivo de

individualizar el tratamiento en cada paciente, con el fin de evitar complicaciones.
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El autor es muy cuidadoso al seleccionar pacientes para intervenciones
quirurgicas conservadoras y mantiene una posicion de radicalidad.

Es imposible debatir cualquier tema de cirugia en la época actual sin referirse a la
cirugia minimamente invasiva, aunque en este momento con limitaciones para la
tiroidea, dada en llamarse por algunos la nueva frontera en la cirugia, ya cruzada
por algunos, asi lo reportan autores extranjeros como Chantiwihul y Garner (102 -
103), en Cuba se ha publicado la realizacion de esta técnica en el Hospital
Faustino Pérez de Matanzas y el Hospital Hermanos Ameijeiras de La Habana
(104 — 105).

1.5 Biopsia por congelacion y CAAF

Existen diferentes criterios en cuanto a la utilidad de la biopsia por congelacion y la
CAAF. Delgado (106), en andlisis relacionado con la utilidad de la biopsia por
congelacion en diferentes érganos al referirse al tiroides, informa que aporta una
baja tasa de falsos positivos y un elevado nimero de diagnosticos diferidos o no
concluyentes, sefala que la elevada exactitud de la CAAF ha disminuido la
necesidad de usar la biopsia por congelacion. Ana Puras y colab. (107) con basta
experiencia en su profesion, pues durante 20 afios ha realizado 2431 biopsias por
congelacion del tiroides y la recomienda de forma sistematica, reconoce que
existen un grupo de lesiones que son imposibles definir durante la operacion y
tiene establecido en su servicio que el informe de los cortes definitivo incluido en
parafina no debe exceder los cuatro dias con el objetivo de evaluar una

reintervencion si es necesario.
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Otros como Gualco (108), duda de la importancia de la biopsia por congelacion ya
que en su experiencia, 57% de los diagnosticos fue diferido, con 50% de
sensibilidad para el método, similar al informe de Mandell y colab. (109) que
obtiene una sensibilidad de 67%, por tal motivo De Rosa y Orlandi (110, 111)
cuestionan su uso y recomiendan que soOlo sea empleado cuando la CAAF es
dudosa. Artiles, Bajaj, Aragon, Borget y Gonzalez (112 - 116), defienden que la
CAAF es el método adecuado para evaluar el nédulo de tiroides, que en manos
experimentadas tiene una alta correlacion con el diagndstico histolégico y por lo
tanto suficiente para definir la extensién del tratamiento quirdrgico, Bassolo y
colab. (117) le otorga similares resultados a ambos métodos.

El autor de este trabajo por la experiencia en mas de 1400 pacientes operados por
nodulo de tiroides, considera que una CAAF con un resultado adecuado brinda
una alta confiabilidad para definir tratamiento en pacientes con nodulos de tiroides.
Concluimos que los medios de diagndsticos han pasado por tres etapas: una
anterior al afio 1940 en la que eran operados todos los pacientes, otra entre este
afo y la segunda mitad de la década de los afios 80 del pasado siglo en la que la
gammagrafia era utilizada para seleccionar los pacientes para tratamiento
quirurgico y la actual a partir de la fecha antes mencionada en que la CAAF ha
sustituido a todos los tradicionales. Los algoritmos disefiados y sugeridos por
todos se adaptan a las condiciones del lugar, pero de forma general se
fundamentan en la determinacion de TSH, el ultrasonido y la CAAF. El
diagnéstico citologico de lesion folicular constituye un verdadero conflicto al definir

el tratamiento mas adecuado. Hay autores que las consideran lesiones
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sospechosas y otros indeterminadas, el autor de esta investigacion las evalué en
lesiones de alto y bajo riesgo de ser malignas, y ha disefiado una estrategia
quirurgica especifica para cada una. La extension de la intervencidon quirargica
esta definida segun se trate de una lesion maligna o benigna, la forma de lograr
esta informacion es por el resultado de la biopsia por congelacion o la CAAF, la
utilizacion sistematica de la primera presenta numerosos detractores en el mundo
cientifico, si embargo el uso de la CAAF con tal fin exige de un equipo de trabajo

estable y con experiencia.
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CAPITULO Il
DISENO METODOLOGICO

En este capitulo se expone el tipo de estudio realizado asi como el lugar y
periodo de tiempo en que se realizd, se describe la operacionalizacion de las
variables y los criterios de inclusién y exclusion de la investigacion, ademas la
forma de expresar los resultados y el procesamiento de los mismos. Se
describe el algoritmo diagndstico terapéutico seguido en cada grupo de estudio
y las limitaciones del método sugerido por el autor.
2.1 Caracteristicas generales de la investigacion.
Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo longitudinal con todos los
pacientes que acudieron a la consulta multidisciplinaria de tiroides, integrada
por; citélogo, cirujanos y endocrindlogo en el Hospital Universitario
Comandante Faustino Pérez Hernandez de Matanzas, de la cual el autor de
este trabajo es integrante como cirujano Yy coordinador, y requirieron
tratamiento quirdrgico durante el periodo comprendido entre enero del afio
2005 y diciembre del afio 2007, que cumplieron con los criterios de inclusiéon y
dieron su consentimiento escrito para participar en la investigacion, por lo que
el universo de estudio se integr6 por 300 pacientes.

2.2 Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusién. Se incluyeron en la investigacién pacientes con lesiones

nodulares del tiroides que se les realiz6 CAAF y requirieron tratamiento quirargico,

en el periodo de tiempo comprendido entre enero del afio 2005 y diciembre del
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afio 2007, mayores de 15 afios y que dieron su consentimiento informado por
escrito para participar en la investigacion.
Criterios de exclusion. Se excluyeron de la investigacion los pacientes que no
requirieron tratamiento quirdrgico, los que se negaron a participar en la
investigacion y los que acudieron a consulta fuera del periodo de tiempo en que se
desarroll6 la investigacion.
Criterios de salida. Salieron de la investigacion aquellos pacientes que
abandonaron la atencion médica o fallecieron en el transcurso del mismo por
causas ajenas a la enfermedad tiroidea.
Formacion de los grupos. A todos los pacientes se les realiz6 CAAF, por cuyo
resultado se decidio la indicacion de tratamiento quirargico; los enfermos fueron
asignados a dos grupos, por orden de llegada, uno para cada grupo (n=150). En el
Grupo | se estudiaron aquellos pacientes a los que se les realiz6 ademas biopsia
por congelacion transoperatoria, definiendo, el resultado de esta Ultima la
extension de la operacion, a los pacientes del Grupo Il solo se les realizo CAAF y
la extension de la intervencion quirdrgica se planificé por el resultado de ésta. A
través de un modelo confeccionado al efecto se recogieron los datos
seleccionadas para su posterior analisis.

2.3 Operacionalizacion de las variables.

A. Sexo (cualitativa, nominal, dicotémica).

1. Femenino 2. Masculino

Descripcion. Se evalu6 segun caracteristicas del sexo.

B. Edad (cuantitativa, ordinal, continaa).
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1. De 15-19 2. De 20-29 3. De 30-39
4. De 40-49 5. De 50-59 6. 60 0 més
Descripcion. Se tomo la edad en afios cumplidos, agrupados en décadas).
C. Forma clinica de presentacién (cualitativa, nominal, dicotomica).
1. Nodular (n6édulo anico) 2. Multinodular (mas de un nodulo)
Descripcion. Se evalué segun la presencia de uno o varios nodulos segun el
resultado del ultrasonido, que se realiz6 siempre por el mismo especialista en
Imaginologia con experiencia en la investigacion. Fue utilizado un equipo de
ultrasonido marca Kontron-Instruments, Sigma-lres 880, afio 1995 con un
transductor de 8,5 Mhz.
D. Tamafio del tumor en centimetros (cuantitativa, ordinal, continua).
1. Menos de 2 (el tumor mide menos de 2cm).
2. De 2-4 (el tumor mide entre 2 y 4cm).
3. Mas de 4 (el tumor mide mas de 4cm)
Descripcion. Se evalud el tamafio del tumor por el informe del ultrasonido y la
clinica.
E. Resultado del ultrasonido (cualitativa, nominal, politdmica).
1. Solido (contenido de tejido). 2. Mixto (contenido por tejido y liquido).
3. Quistico (contenido liquido).
Descripcion. Segun informe del especialista en Imagenologia, con entrenamiento
para este tipo de investigacion y siempre realizado por la misma persona. Fue
utilizado un equipo de ultrasonido marca Kontron-Instruments, Sigma-lres 880,

ano 1995 con un transductor de 8,5 mhz.
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F. Resultado de la TSH (cualitativa, nominal, politomica).

1. Normal (resultados entre 0,1mu/l y 5,99mu/l)

2. Baja (resultados inferiores a 0,1mul/l)

3. Alta (resultados superiores a 5,99mul/l)

Descripcion. Segun resultado del Laboratorio Provincial de Genética. Para
determinar los niveles de TSH, fue utilizado un equipo de tecnologia SUMA, con
un lector PR521, mediante una reaccion antigeno anticuerpo, considerandose por
este método los valores normales entre 0,1mu/l — 5,99mul/l

G. Resultado de la CAAF (cualitativa, nominal, politémica).

1. Negativa (el resultado obtenido es con certeza una lesion benigna)

2. Positiva (el resultado obtenido es con certeza de malignidad)

3. Sospechosa (sospechosa de cancer las que reunian un grupo de criterios para
pensar en malignidad, pero sin una posibilidad absoluta de la misma y sospechosa
de neoplasia folicular o lesiones foliculares de alto riesgo, las que presentaban dos
0 mas de los cuatro elementos citoldgicos siguientes: microfoliculos, coloide
escaso o inexistente, atipia celular y celularidad aumentada).

4. Lesion folicular (bajo riesgo de malignidad, consideradas negativas)

5. Inadecuada (no atil)

Descripcion. Se evalud el diagndéstico segun el informe realizado, siempre por el
mismo citopatologo con entrenamiento adecuado y mas de 10 afios de experiencia
en dicha préactica sobre la glandula tiroides, Especialista de Segundo Grado en
Anatomia Patologica y categoria docente de Profesor Asistente, se utilizoO para

realizar el proceder aguja numero 23, fijacion de la muestra de forma inmediata en



31

alcohol absoluto y coloracién en Hematoxilina y Eosina. La citologia fue repetida
las veces necesarias hasta obtener un resultado adecuado, por lo que se realizo
un promedio de 1,15 punciones por pacientes para obtener una muestra
adecuada, a 25 fue necesario realizar la puncion en dos ocasiones y a 11 en tres.
H. Resultado de la biopsia por congelacién transoperatoria (cualitativa,
nominal, politdmica).

1. Negativa (fueron consideradas con certeza como benignas)

2. Positiva (las que presentaban con certeza criterios de malignidad)

3. Esperar cortes definitivos en parafina (se considerd esperar cortes definitivos
en parafina, en aquellos tumores en los cuales no se pudo arribar a un diagnastico
seguro de benignidad o malignidad y el diagnostico fue diferido hasta el informe
definitivo de la biopsia incluida en parafina).

Descripcion. El método utilizado fue el corte por congelacion con el criostato, la
coloracion fue realizada con Hematoxilina y Eosina, la misma fue informada
siempre por el mismo patélogo con mas de 20 afios de experiencia, especialista
de Segundo Grado y Profesor Asistente, que desconocia el resultado de la
citologia con el objetivo que no estuviera influenciada su decision.

I. Resultado de la biopsia en parafina (cualitativa, nominal, politdmica).

1. Lesiones benignas.

1.1 Adenoma folicular 1.2 Bocio nodular 1.3 Bocio multinodular

1.4 Tiroiditis cronica. 1.5 Bocio coloide simple 1.6 Otras.

2. Lesiones malignas

2.1 Carcinoma papilar 2.2 Carcinoma folicular
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2.3 Carcinoma medular 2.4 Carcinoma indiferenciado

2.5 Otras variedades (carcinoma epidermoide, linfoma, melanoma, sarcomas,
metastasis, etc.).

Descripcion. Segun diagnostico definitivo realizado por el patologo en los cortes
incluidos en parafina. Fue realizada siempre por el mismo especialista de Segundo
Grado en Anatomia Patologica, con mas de 20 afios de experiencia.

J. Diseminacion tumoral (cualitativa, nominal, politémica).

1. Intraglandular (diseminacion dentro del tejido glandular sin rebasarlo)

2. Ganglionar (afecta los ganglios de la region cervical)

3. Organos vecinos (se extiende a tejido vecino: musculo, TCS, traquea, etc.)

4. No diseminacion (no se demuestra diseminacion)

Descripcion. Se evalud la extension de la enfermedad segun informe del patélogo
en el estudio histologico definitivo realizado al espécimen tumoral enviado a su
departamento.

K. Tipo de operacion realizada (cualitativa, nominal, politdmica).

1. Lobectomia total derecha con istmectomia (Hemitiroidectomia derecha).

2. Lobectomia total izquierda con istmectomia (Hemitiroidectomia izquierda).

3. Istmectomia (se extirpa el istmo).

4. Tiroidectomia casi total (se extirpale I6bulo de un lado, el istmo y se realiza
subtotal en el I6bulo contralateral dejando aproximadamente 2 gr. de tejido en cara
posterior de la glandula).

5. Tiroidectomia subtotal (se extirpa el istmo y en ambos lobulos se dejan 2 a 3 gr.

en su porcion adyacente a la traquea).
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6,1. Tiroidectomia total en un tiempo (se extirpa toda la glandula en una
intervencion quirargica).

6,2. Tiroidectomia total en dos tiempos (se extirpa toda la glandula en dos
intervenciones quirdrgicas).

7. Tiroidectomia total con vaciamiento funcional de cuello (se extirpa toda la
glandula y se realiza exéresis del tejido ganglionar y graso).

8. Inoperable (no se puede realizar exéresis del tumor)

9. Otras (traqueostomia, biopsia por escision).

Descripcion. Se evaluo informe operatorio realizado por el cirujano para identificar
la extension de la operacion, la que fue realizada por el autor (el mismo cirujano).
L. Complicaciones (cualitativa, nominal, politdmica).

1. Paralisis recurrencial transitoria (no excede las cuatro semanas).

2. Pardlisis recurrencial permanente (cuando excede las cuatro semanas de
evolucion).

3. Hipoparatiroidismo transitorio (menos de seis meses de duracion).

4. Hipoparatiroidismo permanente (se considera a partir de los seis meses de
evolucion).

5. Hematoma compresivo del cuello (acumulacion aguda de sangre en el cuello).
6. Infeccidon de la herida (Signos de infeccion con salida de pus).

7. Lesion del Nervio Laringeo Superior (imposibilidad de realizar tonos agudos).

8. Otras (seroma, granuloma, retraccion cicatrizal).

Descripcion. Se evalud el postoperatorio de estos pacientes segun las

manifestaciones clinica y examenes de laboratorio en caso de que asi fuera
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requerido. El paciente es citado a consulta a los 15 dias de operados,
posteriormente al mes y a los tres meses, si la evolucion ha sido favorable, el
seguimiento se realiza anual y de por vida, El hipoparatiroidismo se evalua por la
clinica y la determinacién en sangre (hormona paratiroidea, calcio y fosforo en
sangre). No existen posibilidades de determinar la hormona paratiroide, por lo que
el seguimiento de la funcién de las paratiroides se realiza determinando los niveles
de calcio y fésforo en sangre, en un analizador quimico, marca Hitachi, modelo
902, por un método de fotocolorimetria punto final, los valores normales del calcio
son: 2,1-2,55mmol/l o 8,4-10,2 mg/dl y el fésforo de 0,87-1,45 mmol/l o 2,7-4,5
mg/dl.

2.4 Fuente de recoleccion de los datos.

Los datos fueron recolectados a través de una planilla confeccionada a tal efecto
(anexo I), revisandose la historia clinica y el seguimiento en consulta del paciente,
que incluia los resultados de las pruebas diagnosticas realizadas. Posteriormente
estos datos fueron procesados.

2.5 Procesamiento de los datos.

Los datos fueron procesados por el paquete estadistico SPSS para Windows
version 11.5, aplicAndosele pruebas de valoracién diagnéstica en los casos
necesarios y los resultados obtenidos se expresaron en tablas de doble entrada.
Con el objetivo de demostrar homogeneidad entre los grupos o diferencias entre
los mismos vy los resultados obtenidos, fueron aplicadas, prueba de diferencia de

proporciones, prueba de Chi-cuadrado y prueba de t-student, aceptandose como
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no significativo errores o diferencias menores 5% y la prueba de concordancia
Kappa de Cohen.

2.6 Aplicacion de los test de valoracion a las pruebas diagnésticas.

Se evaluaron los medios diagndésticos que se emplearon para definir la etiologia
benigna o no de los nodulos tiroideos (CAAF y biopsia por congelacion
transoperatoria). Se tomé como referencia el resultado definitivo en parafina
aplicandose a los resultados de los dos medios antes mencionados los test de
valoracion, validados internacionalmente (118).

Sensibilidad. Posibilidad que tiene el método para detectar el cancer.
Especificidad. Posibilidad que tiene el método para descartar el cancer.

Valor predictivo positivo. Posibilidad que tiene una muestra de ser positiva.

Valor predictivo negativo. Posibilidad que tiene una muestra de ser negativa.
Eficacia. Posibilidad de diagndstico exacto.

Formula para evaluar los test de sensibilidad.

Sensibilidad = verdadero positivo / verdadero positivo + falso negativo x 100
Especificidad = verdadero negativo / verdadero negativo + falso positivo x 100

V. P. P. = verdadero positivo / verdadero positivo + falso positivo x 100

V. P. N. = verdadero negativo / verdadero negativo + falso negativo x 100

Eficacia = verdadero positivo + verdadero negativo / Total x 100

Interpretacion de los resultados citologicos.

Verdadero positivo = citologias positivas o sospechosas de malignidad.

Verdadero Negativo = citologias negativas de malignidad y lesion folicular.

2.7 Indicacion de tratamiento quirdrgico segun resultado de la CAAF.
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- Citologia positiva de malignidad.
- Citologia sospechosa de malignidad (sospecha de cancer y de neoplasia
folicular).
- Citologia con patron folicular (lesién folicular).
- Citologia negativa pero por el tamafio del tumor (méas de 3 centimetros),
provocar deformidad estética importante o sintomas compresivos como son:
disfagia y disnea, pacientes que durante la evolucion médica se constata un
crecimiento del nodulo, se considera crecimiento cuando éste aumenta 20% en
su diametro o al menos dos milimetros en dos de las dimensiones a evaluar en
el tamafo del ndédulo por el ultrasonido , el paso inicial fue, determinar TSH con
el objetivo de descartar un hipotiroidismo y repetir la citologia, no obstante, si la
TSH es normal y la citologia es negativa, pero existe ese crecimiento
decidimos el tratamiento quirdrgico.
- Quistes tiroideos con citologias negativas pero recidivantes.
En el caso de los pacientes del Grupo |, ademas del resultado de la citologia que
era indicativo de tratamiento quirdrgico, se les realiz0 biopsia por congelacion
transoperatoria que definitivamente normaba la extension de la operacion. A los
pacientes del Grupo Il no se le realizé este Ultimo proceder y la extension de la
intervencion quirargica estuvo basada en el resultado de la citologia.
2.8 Disefio de la estrategia quirurgica segun resultado de la congelaciéon en
los pacientes del Grupo |I.
-Resultado positivo de malignidad. Aplicar normas establecidas para las

afecciones malignas (Normas Cubanas de Cirugia), siempre realizar tiroidectomia
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total, si existe extension extraglandular de la enfermedad a estructuras vecinas o
ganglios, la técnica quirdrgica seria mas amplia, incluyendo el vaciamiento
funcional del cuello. ElI autor no es partidario del analisis de lo factores
prondsticos, para realizar operaciones conservadoras en los pacientes de bajo
riesgo.

-Resultado negativo o benigno. La extension de la operacion se limita a extirpar la
region afectada de la glandula, por lo general se realiza una lobectomia con
istmectomia (hemitiroidectomia).

-Resultado esperar corte definitivo en parafina o indefinido. Igual conducta que si
fuera negativa, la intervencion quirargica se detiene al ser indicada la
investigacion, es decir, como el resultado no es concluyente no se pueden realizar
operaciones mas radicales, generalmente se realiza lobectomia con istmectomia
(hemitiroidectomia), si la biopsia en los cortes en parafina informara que se trata
de una lesion maligna, se hace necesario reevaluar completar la tiroidectomia.

Algoritmo seguido para los pacientes del Grupo |.



38

ddulo Tirokde
{>1cm)

l
Exdmen fisico
/ ultrasonido TSH
l
TSHlBaja TSH Normal o Alta
Gammeagrafia ™
/ \

Calkinte Frip ——s

T I ! i
Tto médico  Maligno  Sospechoso  Lesidn Folicular  Negativa  No (il
Tto Qgeo 1 (S. cncer, SNF) 1 1 l
1131

Two Qgoo Tto Qgco Tto Qgeo Tto Médico  Repetir
Evaluacion

l / Seguimiento
\ e

7

Positiva Negativa Esperar parafina

| l l

Tiidectomia Hemitiroldeclomfa ~ Hemitiroldectomia
tofal

2.9 Disefio de la estrategia quirdrgica segun resultado de la citologia para los
pacientes del Grupo Il.
-Citologia positiva de malignidad. La extension del tratamiento quirdrgico esta
basado en las normas establecidas para este tipo de lesién segun su variedad.
Las Normas Cubanas de Cirugia orientan realizar la tiroidectomia total, si
existe extension de la enfermedad a estructuras vecinas o ganglios cervicales,
se debe realizar una técnica quirdrgica mas radical que incluye hasta

vaciamiento funcional del cuello, en los casos de carcinomas bien
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diferenciados es factible analizar los factores prondésticos y si el paciente es
incluido en el grupo de bajo riesgo, se puede realizar una operacion
conservadora (lobectomia con istmectomia), segun lo referido en el acapite
anterior, pero el autor dejo aclarada su posicion al respecto.

-Citologia sospechosa de malignidad. Se realiza lobectomia total del lado
afecto con subtotal del lado contralateral (tiroidectomia casi total), si esta
afectado macroscopicamente, total de ese lado.

-Citologia con patrén folicular. Se realiza lobectomia total del lado afecto con
istmectomia (hemitiroidectomia), se revisa macroscopicamente el [6bulo
contralateral, si dicho I6bulo esta afectado se realiza subtotal del I6bulo
contralateral.

-Citologia negativa o benigna. Se realiza lobectomia total del lado afecto con
istmectomia (hemitiroidectomia) si la enfermedad esta localizada en un solo
Iobulo, si la enfermedad se extiende a ambos lobulos serd necesario
resecciones totales o casi totales.

-Quiste tiroideo recidivante. Se realiza lobectomia total del lado afecto con
istmectomia (hemitiroidectomia), en nuestra institucion no se realiza la
inyeccion percutanea con etanol.

- Si la biopsia en los cortes incluida en parafina en una lesion considerada por
citologia como benigna resultara ser positiva de cancer, se reconsidera el
tratamiento realizado y se analiza la conducta terapéutica definitiva.

Algoritmo seguido en los pacientes del Grupo II.
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Cuando realizar biopsia por congelacion.
-Hallazgos quirurgicos inesperados (sospecha macroscopica de malignidad en
el transoperatorio con una CAAF negativa, presencia de adenomegalias
sospechosas con igual resultado de la CAAF).
2.10 Algoritmo seguido en consulta. Nodulo de tiroides.
Se basa en el examen fisico, la determinacion de la hormona estimulante del
tiroides, el ultrasonido y la CAAF; idéntico al utilizado para los pacientes del Grupo
II, las lesiones foliculares, son evaluadas como una entidad independiente,
excepto las que por sus caracteristicas citoldgicas son consideradas de alto riesgo

e incluidas en el grupo de las lesiones sospechosas, con criterios de tratamiento
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quirdrgico, para identificar su tipo histolégico, los resultados no utiles para
diagnéstico, son repetidas las veces necesarias, hasta lograr un resultado
adecuado. En el caso que se trate de una lesion quistica con citologia negativa, si
después de aspirada, se vuelve a llenar, cuando es hombre, se indica tratamiento
quirurgico; si es mujer el proceder se realiza en tres ocasiones mientras la
citologia se mantenga negativa. Los resultados positivos, sospechosos y las
lesiones foliculares son enviadas a tratamiento quirdrgico, los resultados
negativos, son evaluados y seguidos en consulta cada seis meses por la clinica y
ultrasonido.

2.11 Limitaciones del método

El método propuesto en esta investigacion disminuye considerablemente el
namero de pacientes reintervenidos quirdrgicamente de lesiones malignas, en las
que la biopsia por congelacién no define diagndstico, no obstante, se nos presenta
una limitacion relacionada con los pacientes con citologia sospechosa que
definitivamente tienen una lesion benigna a los que se le realiza una operacion
algo mas extensa, pero la tiroidectomia casi total, técnica propuesta para estos
pacientes no incrementa el riesgo de complicaciones, porque la porciéon de tiroides
que se deja persigue ese fin. Si se tratara de una lesion maligna se completa la
tiroidectomia con una dosis de 1131, las lesiones foliculares a las que se les realiza
una hemitiroidectomia y posteriormente son malignas, es necesario reintervenirla
para tratamiento definitivo, pero representan un numero considerablemente inferior
de reintervenciones, que cuando la intervencién quirargica es guiada por el

resultado de la biopsia por congelacion, confirmado por la experiencia del autor en
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mas de 600 pacientes operados con este resultado citologico, en los que, la
congelacion ha demostrado su inconsistencia, para realizar una interpretacion
correcta de las mismas.

Se concluye que fue realizado un estudio descriptivo prospectivo longitudinal en el
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez en el periodo
comprendido entre enero del afio 2005 y diciembre del afio 2007, a la totalidad de
los pacientes que acudieron a la consulta multidisciplinaria de tiroides y requirieron
tratamiento quirdrgico asignandose a dos grupos de estudio por orden de llegada
uno para cada grupo, lograndose que los grupos fueran homogéneos al ser
comparados en las cinco variables fundamentales. La decision de tratamiento
quirurgico para ambos grupos fue realizada segun el resultado de la CAAF. A los
pacientes del Grupo | se les hizo biopsia por congelacion que determind la
extension de la operacién segun su resultado, a los del Grupo Il el resultado de la
CAAF fue utilizado para planificar la técnica quirdrgica y no se realizo la biopsia
por congelacién. Se operacionalizaron 12 variables consideradas suficientes. Los
resultados fueron expresados en tablas de doble entrada y procesados en el
paquete estadistico SPSS version 11,5 para Windows, se aplicaron prueba de
diferencia de proporciones, concordancia de Kappa y test de valoracion a las

pruebas diagnaosticas que definieron la extension de la operacion.



CAPITULO 1l
RESULTADOS
Tabla 1 Distribucion por sexo.

Grupo | Grupo Universo
Sexo

n % n % n %
Femenino 133 | 88,7 | 129 | 86,0 | 262 | 87,3
Masculino 17 11,3 21 14,0 38 12,7
Total 150 | 100 | 150 | 100 | 300 | 100
Z=0,694 p=0,2437

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
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La distribucién por sexo, muestra que existe un predominio significativo del

femenino, en ambos grupos representa mas de 85% de los pacientes y en el

universo de estudio 87,3%, con una relacidon en general de casi siete mujeres

afectadas por un hombre (p = 0,2437).

Tabla 2 Distribucion por edad.

Edad Grupo | Grupo I Universo
n % n % n %

15-19 2 1,3 1 0,7 3 1,0
20-29 31 20,7 24 16,0 55 18,3
30-39 51 34,0 41 27,3 92 30,7
40 - 49 37 24,7 35 23,3 72 24,0
50 - 59 14 9,3 33 22,0 47 15,7
60 0 mas 15 10,0 16 10,7 31 10,3
Total 150 100 150 100 300 100

Z=1641 p=0,102
Fuente. Base de datos del autor.

Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
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En ambos grupos, la cuarta y quinta décadas de la vida son las mas afectadas,
encontrandose incluidos en este periodo de tiempo mas de 50% de los pacientes,
en el Grupo I, se incluyen en la cuarta década 34,0% de los pacientes y en el
Grupo Il en igual etapa de la vida 27,3%, con un promedio de edad para el Grupo |
de 40,3 y para el Grupo Il de 42,6 (p = 0,102); para el universo de estudio el
promedio de edad es 41,5.

Tabla 3 Variedad histologica.

Tipo Grupo | Grupo Il Universo
Histologico

n % n % n %

'Bes'.ones 104 | 69,3 | 111 | 740 | 215 | 71,7
enignas

Adenoma 41 | 394 | 32 | 289 | 73 | 339
folicular

Tiroiditis crénica 5 4.8 6 54 11 51

Bocio 14 | 135 | 21 | 189 | 35 | 163
multinodular

Bocio nodular 35 33,6 42 37,8 77 35,9

Otros 9 8,7 10 90 | 19 8.8
Lesiones 46 | 307| 39 | 260 | 8 | 283
malignas

Carcinoma 38 | 826 | 33 |846| 71 | 835
papilar

Carcinoma 6 |131| 4 |102| 10 | 118
folicular

Carcinoma 5 43 1 26 3 35
medular

Otros 0 0 1 2.6 1 1,2

Total 150 | 100 | 150 | 100 | 300 | 100

Lesiones benignas. Z =0,897 p =0,1849
Lesiones malignas. Z = 0,897 p =0,1849
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Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

En relacion a la variedad histolégica en ambos grupos, mas de 25% de los
pacientes intervenidos quirargicamente lo fue de una afeccion maligna, en el
universo de estudio, 28,3% de los enfermos eran portadores de alguna variedad
de cancer, el carcinoma papilar con mas de 80% en ambos grupos es el de mayor
incidencia y el adenoma folicular con 39,4% en el Grupo | y el bocio nodular en el
Grupo Il con 37,8% son las lesiones benignas mas frecuentes (p = 0,1849).

Tabla 4 Forma clinica de presentacion.

Grupo | Grupo Il Universo
Forma Clinica n % n % n %
Nodular 134 89,3 130 86,7 | 264 88,0
Multinodular 16 10,7 20 13,3 36 12,0
Total 150 | 100 | 150 | 100 | 300 | 100 | Z=

0,711 p= 0,1583

Fuente. Base de datos del autor
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

La forma clinica de presentacién, demuestra que mas de 80% de los pacientes
eran portadores de la forma a nédulo Unico, existiendo un discreto incremento de
la forma multinodular para el Grupo Il, en el universo de pacientes, solo 12% de

los mismos, lo era a la forma multinodular (p = 0,1583).
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Tabla 5 Tamafo del tumor

Grupo | Grupo Il Universo
Tamaifio del
tumor en cm.
n % n % n %
<2 15 10,0 |14 9,3 29 9,7
Entre 2- 4 93 62,0 (91 60,7 | 184 61,3
>4 42 28,0 |45 30,0 |87 29,0
Total 150 100 150 100 300 100

X2 =2,7 p=0,4402

Fuente. Base de datos del autor
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

El tamafio del tumor, en ambos grupos el mayor porcentaje de pacientes estan
incluidos en la categoria T2, es decir, un tumor entre dos y cuatro centimetros de
diametro, en el universo de estudio 61,3% se encontraban incluidos en esta
categoria (p = 0,4402).

Tabla 6 Resultado de la TSH.

Lesiones benignas Lesiones malignas
Grupo | Grupo |l Grupo | Grupo Il Universo
TSH n % n % n % n % n %

Normal | 104 | 100 | 111 | 100 44 | 95,7 38 97,4 | 297 | 99,0

Alta 0 0 0 0 2 4,3 1 2,6 3 1,0

Total 104 | 100 | 111 | 100 46 100 39 100 | 300 | 100

TSH normal Z =0,58 p=0,5618 TSH Alta Z=0,58 p=0,5618

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
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En la determinacion de la TSH, en ambos grupos mas de 95% de los pacientes

tenian una funcion tiroidea normal, en el resto estaba disminuida, no existidé caso

con aumento en la funcion tiroidea (p = 0,5618).

Tabla 7 Resultado del ultrasonido.

Resultado Resultado definitivo de biopsia en parafina
De Lesiones benignas Lesiones malignas Universo
ultrasonido Grupo | Grupo |l Grupo | Grupo |l
n % n % n % n % n %
Solido 70 [ 673 ] 79 | 711 | 40 |869 | 35 | 89,7 | 224 | 74,7
Mixto 30 | 289 | 29 | 26,2 6 13,1 4 10,3 | 69 | 23,0
Quistico 4 3,8 3 2,7 0 0 0 0 7 2,3
Total 104 | 100 | 111 | 100 | 46 | 100 | 39 | 100 | 300 | 100

Lesiones benignas. Solido Z=- 0,614 p =0,539
Mixto Z = 0,447 p =0,655
Quistico Z=0,472
Lesiones malignas. Sélido Z =- 0,397 p =0,6910
Mixto Z =0,297 p=0,6910
Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

p=0,636

El ultrasonido confirmd que casi 75% de los pacientes operados eran portadores

de lesiones sélidas en ambos grupos, esta proporcion se incrementa para los

tumores malignos con 88%, ninguna lesion quistica se correspondié con un tumor

maligno, para las lesiones malignas (p = 0,6910) y para las benignas (p = 0,636).
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Tabla 8 Resultado de la CAAF.

Resultado de la Grupo | Grupo Il Universo
CAAF n % n % n %
Negativa 36 24,0 50 33,3 86 28,7
Positiva 29 19,3 19 12,7 48 16,0
Sospechosa 15 10,0 21 14,0 36 12,0
Lesion folicular 70 46,7 60 40,0 130 43,3
Total 150 100 150 100 300 100
Negativa Z =-1,787 p=0,0738 Positiva Z = 1,575 p =0,0152

Sospechosa Z =-1,066 p =0,2864 Lesion folicular Z = 1,165 p = 0,2440

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

Los resultados de la CAAF en ambos grupos, mas de 25% de los pacientes tenian
un resultado citolégico positivo (p = 0,0152) o sospechoso (p = 0,2864), asi como
en 43,3% la citologia informé lesion folicular (p = 0,2440), en menos de 30% de los

pacientes operados la citologia informé un resultado negativo (p = 0,0738).
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Tabla 9 Investigaciones basicas en pacientes con CAAF benignas operados.

Resultado de la CAAF
Lesion folicular Negativa
Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il Universo
n % n % n % n % n %
Ultrasonido
Solido 54 | 77,151 8,0] 18 | 50,0 | 27 | 54,0 | 150 | 69,4
Mixto 16 1229 9 150 14 | 389 | 20 | 40,0 | 59 | 27,3
Quistico 0 0 0 0 4 | 111 | 3 6,0 7 3,3
Total 70 | 100 | 60 | 100 | 36 | 100 | 50 | 100 | 216 | 100
Nivel
TSH
Normal 70 | 100 | 60 | 100 | 36 | 100 | 50 | 100 | 216 | 100
Total 70 [ 100 | 60 | 100 | 36 | 100 | 50 | 100 | 216 | 100
Tamafio
Tumor
Entre 1-3cm | 51 |[729 | 43 | 71,7 | 15 | 41,7 | 22 | 44,0 | 131 | 60,6
>3 cm. 19 | 27,117 | 28,3 |21 | 583 | 28 |56,0| 85 | 39,4
Total 70 | 100 | 60 | 100 | 36 | 100 | 50 | 100 | 216 | 100

Resultado de ultrasonido. Lesién folicular Z = 1,165 p = 0,2440
Negativa Z =-1,787 p =0,0738

Determinacion de TSH. Lesion folicular Z = 1,165 p = 0,2440
Negativa Z =-1,787 p =0,0738

Tamafio del tumor. . Lesion folicular Z = 1,165 p = 0,2440
Negativa Z =-1,787 p =0,0738

Fuente. Base de datos del autor
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

Los resultados de las investigaciones basicas, muestran que, en el Grupo |,
66,7% y en el Grupo I, 54,1% de los pacientes eran portadores de una lesién
folicular (p = 0,2440), las lesiones sélidas en ambos grupos representan mas de
50% de los resultados ultrasonograficos y sélo 3,3% son lesiones quisticas, todos
los pacientes operados tenian una funcién tiroidea normal, el tamafio del tumor en

las lesiones foliculares de ambos grupos mas de 70% tenian entre 1 y 3
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centimetros, mientras que en las lesiones con CAAF negativa mas de 50% tenian

mas de 3 centimetros.

Tabla 10 Indicacién quirdrgica en pacientes con CAAF negativa.

Grupo | Grupo Il Universo
n % n % n %
Lesion 70 66,7 60 54,1 130 60,2
folicular
Tumor mas 21 20,0 28 25,2 49 22,7
3cm.
Crecimiento 14 13,3 22 19,8 36 16,7
del nddulo
Sintomas 0 0 1 0,9 1 0,4
compresivos
Total de 105 100 111 100 216 100
pacientes

Lesion folicular. Z=1,986 p =0,0470

Tamanfo del tumor. Z = -0,920 p =0,3576

Crecimiento del nédulo. Z =-1,137 p =0,1880

Sintomas compresivos. Z =-0,525 p =0,2998
Fuente. Base de datos del autor.

Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

La indicacion de tratamiento quirdrgico en las lesiones benignas de ambos grupos,
el diagnéstico de lesion folicular por citologia fue la mas representada (p =

0,0470), en el Grupo | 66,7% y el Grupo Il 54,1%, los sintomas compresivos con

un paciente en el segundo grupo fue la menos representada (p = 0,2998).



Tabla 11 Concordancia entre la CAAF y la biopsia por congelacion en los
pacientes del Grupo |

Biopsia por congelacion

Negativa Positiva Esperar Universo
CAAF parafina

n % n % n % # %
Negativa 26 74,3 0 0 10 11,5 36 24,0
Positiva 0 0 24 85,7 5 57 29 19,3
Sospechosa 0 0 4 14,3 11 12,6 15 10,0
Lesion 9 25,7 0 0 61 70,2 70 46,7
folicular
Total 35 23,3 28 18,7 87 58,0 150 100

Kappa = 0,259 p = 0,000

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

Al realizar, andlisis del resultado de la citologia y la biopsia por congelacién en los
pacientes del Grupo |, se puede constatar que la citologia hizo el diagndstico de
malignidad o lo sospeché en 44 pacientes, sin embargo la biopsia por congelacion
lo demostré solo en 28 pacientes, en la estadistica general no definié diagnostico
o lo err6 en 88 pacientes (p = 0,000), lo que significa que en mas de la mitad de

los pacientes este proceder fue inconcluso y por lo tanto no ayudd en la

terapéutica.
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Tabla 12 Concordancia entre la biopsia por congelacion y la biopsia en
parafina en el Grupo |

Resultado de la biopsia en parafina

Biopsia por Lesiones Lesiones Universo
congelacion benignas malignas

n % n % n %

Positiva 0 0 28 60,9 28 18,7

Negativa 34 32,7 1 2,2 35 23,3

Esperar Parafina 70 67,3 17 36,9 87 58,0

Total 104 69,3 |46 30,7 150 100

Kappa = 0,683 p = 0,000

Fuente. De datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

Al comparar el resultado de la congelacion con el diagndstico definitivo en parafina
en 18/46 pacientes con lesiones malignas al momento del tratamiento quirdrgico
no se hizo diagndstico y en el caso de las lesiones definitivamente benignas en
70/104 se comporto de igual forma (p = 0,000), aunque en este grupo no tuvo
repercusion en el tratamiento impuesto.

Tabla 13 Concordancia entre la CAAF y la biopsia en parafina en el Grupo Il

Resultado biopsia en parafina
Lesiones Lesiones Universo
CAAF benignas malignas

n % n % n %
Negativa 50 45,1 0 0 50 33,3
Positiva 0 0 19 48,8 19 12,7
Sospechosa 7 6,3 14 35,9 21 14,0
Lesion folicular 54 48,6 6 15,3 60 40,0
Total 111 74,0 39 26,0 150 100

Kappa = 0,777 p = 0,000

Fuente. Base se datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
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La Tabla 13 muestra los resultados de la citologia en los pacientes de Grupo I, en
los que la extension de la operacion estuvo normada por el resultado de la misma.
En las lesiones benignas la citologia informo siete falsos positivos que representan
6,3%, en el resto de los pacientes; en 93,7%, existi6 coincidencia diagndstica
entre la citologia y la biopsia en parafina. En el caso de las lesiones malignas se
informaron seis falsos negativos (15,4%), que coincidieron con lesiones foliculares,
en el resto 84,6% existio coincidencia diagnéstica (p = 0,000).

Tabla 14 Correlacion de la citologia con la biopsia en parafina segun grupos
de estudio

Resultado de la biopsia en parafina

Resultado Grupo | Grupo Il Universo

de la CAAF | Lesion Lesion Lesion Lesion Lesion Lesion
benigna maligna | benigna maligha | benigna maligha

n |% |(n |% |n |% |'n (% |n [% |n |%

Negativa 35 [33,7]1 |22 |50 [45,0]|0 |O 85 13951 |12

Positiva 0 0 29 163,10 0 19 /48,7 |0 0 48 | 56,5

Sospechosa | 3 29 |12 126,1|7 6,3 (14 35910 |4,7 |26] 30,6

L. folicular. |66 [63,4 |4 |86 |54 [486 |6 |154[120|558|10 11,7

Total 104 {100 |46 100 | 111100 |39 100 |215|100 |85 100

Lesiones benignas. X2 = 5,225 p =0,0734
Lesiones malignas. X2 = 3,082 p =0,3792

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

En la Tabla 14 se muestra el resultado de la citologia en el universo de estudio, es
decir incluye ambos grupos, se pudo constatar que en sélo un paciente que el
resultado habia informado con certeza como benigno, éste definitivamente

correspondid a una lesion maligna; 72,2% de los pacientes con lesiones
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sospechosas fueron positivas de cancer en los cortes en parafina y sélo 10 (7,7%)
de los 130 noddulos diagnosticados como lesiones foliculares eran lesiones
malignas. Existieron 11 falsos negativos (3,7%) y 10 falsos positivos (3,3%). En las
lesiones benignas (p = 0,0734) y en las malignas (p = 0,3792).

Tabla 15 Comportamiento de las lesiones foliculares.

Resultado de la biopsia en parafina
Grupo | Grupo Il Universo

T.L. | Lesiones | Lesiones | Lesiones | Lesiones | Lesiones Lesiones
benignas | malignas | benignas | malignas | benignas | malignas
n | % n | % n % n | % n % n %
SN |2 |29 5 556 |3 |53 |5 [455 |5 4,0 |10 |50,0
LF. |66 |87,1 |4 (444 |54 |947 |6 |545 120 |96,0 |10 |50,0
Ttal (68 | 100 |9 | 100 57 {100 |11 |100 |125 |[100 |20 | 100
Leyenda

T.L = Tipo de lesion por CAAF

S.N = Sospechosa de neoplasia folicular
L.F = Lesion folicular

Ttal = Total

Sospechosa de neoplasia folicular. Z=-0,66 p = 0,508
Lesion folicular. Z=-0,66 p=0,508

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

En la Tabla 15 se muestran los resultados definitivos de las lesiones foliculares,
las de alto riesgo o sospechosas y las de bajo riesgo o negativas; en las primeras
de 15 pacientes, incluidos en este grupo 10 para 66,7% de los pacientes
definitivamente eran portadores de un cancer (p = 0,508) y en el segundo grupo
de 130 pacientes soélo 10 (7,7%) eran portadores de esta enfermedad (p =
0,508).Por lo que existe una diferencia significativa en el riesgo de presentar una

lesion maligna entre uno y otro grupo de lesiones.
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Tabla 16 Resultados de los Test de valoracién diagndéstica

Biopsia por CAAF CAAF CAAF

congelacion Grupo | Grupo I Universo

Grupo |

Sensibilidad 60,8 89,5 84,6 87,1
Especificidad 100 97,2 93,7 95,3
V.P.P. 100 93,2 82,5 88,1
V.P.N. 85,2 95,3 94,5 94,9
Eficacia 88,0 94,7 91,3 93,0

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

En la Tabla 16 se expone el valor de la citologia y la biopsia por congelacion,
como medios diagndésticos fundamentales en la decision terapéutica de estos
pacientes, se evalla su utilidad por los resultados obtenidos, al ser aplicados los
test de valoracion en ambos grupos y el universo de estudio, obteniéndose
mejores resultados con la citologia que con la biopsia por congelacion, tanto al ser
evaluado los grupos individualmente, como el universo de estudio.

Tabla 17 Técnica quirurgica realizada a los pacientes del grupo | con
lesiones benignas.

Biopsia por congelacion

L o , Negativa Esperar Universo
Técnica quirargica realizada parafina
n % n % n. %
Lobect_omla dere,cha con 19 | 183 34 32,7 53 50.9
istmectomia
Lobectomia Izquierda con 11 | 106 | 20 192 | 31 298
istmectomia
Istmectomia 1 0,9 4 3,8 5 4.8
Tiroidectomia casi total 3 2.9 7 6,7 10 9,6
Tiroidectomia total 2 1,9 3 2,9 5 4.8
Total 34 | 32,7| 70 67,3 | 104 100

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
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En los pacientes del Grupo I, en las lesiones benignas se realizaron resecciones

totales o casi totales en 15 pacientes para 14,4%.

Tabla 18 Técnica quirurgica realizada en los pacientes del Grupo | con
lesiones malignas.

Biopsia por congelacién

Técnica Negativa Positiva Esperar Universo
quirdrgica parafina

realizada n % n % n % n %
T|r0|d¢ctom|a 0 0 0 0 3 65 3 6.5
casi total
Tiroidectomia

total 0 0 27 | 58,6 | 1 22 | 28 | 60,8
(1 tiempo)
Tiroidectomia

total 1 22| 0 0 13 | 28,3 | 14 | 30,4
(2 tiempos)
Tiroidectomia

total con olo | 1]22/ 0] 0] 1]22
vaciamiento de

cuello

Total 1 22| 28 | 608 | 17 | 36,9 | 46 | 100

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

En los pacientes del Grupo | con lesiones malignas en 14 (30,4%), se realizaron

operaciones insuficientes o inadecuadas.
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Tabla 19 Técnica quirurgica realizada en los pacientes del Grupo Il con
lesiones benignas.

Resultado de la CAAF
.. . i Lesion .
Teécnica quirdrgica Negativa | Sospechosa folicular Universo
realizada. . % . % o % o %
Lobectomiaderecha | 4 | 154 | o | o | 26 | 234 | 46 |414
con istmectomia
Lobectomia izquierda | | 1,4 | g 17 | 153 | 33 | 29,7
con istmectomia
Istmectomia 7 6,3 0 2 1,8 9 8,1
T"O'def;‘t’gr'a casl 271 5 | 45 | 7| 63 | 15 | 135
Tiroidectomia total 4 3,6 2 1,8 2 1,8 8 7,2
Total 50 | 45,0 7 6,3 54 48,6 111 | 100

Fuente. Base de datos del autor.

Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
Al realizar igual andlisis, para los pacientes del Grupo Il en los que la extensién del
tratamiento quirdrgico estuvo normada segun el resultado de la citologia, se
obtiene como resultado, que en el caso de las lesiones benignas en 23 pacientes
que representan 20,7% se realizaron resecciones totales o casi totales, en siete de

ellos como consecuencia de citologias sospechosas.
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Tabla 20 Técnica quirurgica realizada en los pacientes del Grupo Il con
lesiones malignas.

Resultado de CAAF

L o . Lesion :
Tecnica quirurgica Positiva | Sospechosa folicular Universo
realizada

n % n % n % n %

Tiroidectomia casi 0 0 5 128 | 3 7.7 8 | 20,5

total
T|r0|dec_tom|atotal 17 | 436| 9 231 | 0 0 26 | 66,7
(1 tiempo)
T|r0|de_ctom|atotal 0 0 0 0 3 7.7 3 7,7
(2 tiempos)

Tiroidectomia total
con vaciamiento de 2 51 0 0 0 0 2 51
cuello

Total 19 148,7| 14 | 359 6 [154 ] 39 | 100

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

En el caso de las lesiones malignas s6lo en 3 (7,7%), se realizaron técnicas
quirtrgicas inadecuadas o insuficientes por el resultado de la citologia y se

correspondieron con lesiones foliculares.

Tabla 21 Reintervenciones quirurgicas en las lesiones malignas.

Técnica quirargica realizada Grupo | Grupo Il Universo

n % n % n %
Tiroidectomia total (un tiempo) 32 69,6 | 36 92,3 | 68 80,0
Tiroidectomia total (dos tiempos) 14 30,4 |3 7,7 |17 20,0
Total 46 100 | 39 100 | 85 100

Z=-2,612 p=0,009

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
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En la Tabla 21 se exponen las reintervenciones en los pacientes con lesiones
malignas, en el Grupo | en el que la congelacion definié la extension de la
operacion, fue necesario reintervenir 30,4% de los pacientes y en el Grupo |l
donde fue planificada por el resultado de la citologia sélo en 7,7% se hizo
necesario un segundo tratamiento quirdrgico, existiendo una diferencia
significativa (p = 0,009).

Tabla 22 Diseminacién tumoral en las lesiones malignas.

Grupos de estudio
Grupo | Grupo Il Universo
n % n % n %
Si diseminacion 27 58,7 23 58,9 50 58,8
Intraglandular 23 50,0 19 48,7 |42 49,4
Intraglandular y ganglionar 3 6,5 2 51 5 5,9
Intraglandular, ganglionary |1 2,2 2 51 3 3,5
organos vecinos
No diseminacion 19 41,3 16 41,1 35 41,2
Total 46 100 39 100 85 100

No diseminacion. Z = 0,026 p =0,96
Si diseminacion. Z=0,026 p =0,96

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

La Tabla 22 informa acerca de la diseminacion tumoral en las lesiones malignas
en ambos grupos, que se ha comportado de forma similar, mas de 58% de los

pacientes operados presentan alguna forma de diseminacion de la enfermedad
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local o regional, no existe ningun paciente con metastasis a distancia al momento

del diagnéstico, la forma de diseminaciéon intraglandular con mas de 45% de los

pacientes presentando la misma, es la mas frecuente (p = 0,96).

Tabla 23 Complicaciones quirurgicas.

licac Grupo | Grupo Il Universo

Complicaciones n % n % n %

Lesion recurrencial transitoria 1 0,7 1 0,7 2 0,7

Hipoparatiroidismo transitorio 3 2,0 2 1,3 5 1,7

Hipoparatiroidismo permanente 2 1,3 1 0,7 3 1,0

Otras 5 3,3 2 1,3 7 2,3

Total 11 | 7,3 6 4,0 17 | 5,7

Total pacientes operados 150 | 100 | 150 | 100 | 300 | 100
X2 =0,381 p = 0,9440

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.

Tabla 24 Complicaciones en las reintervenciones quirdrgicas.

Grupos de estudio

Grupo | Grupo I Universo
lra 2da lra 2da lra 2da
operacion | operacion | operacion | operacion | operacion | operacion
n % n | % n % n | % n % n | %
No 144 196,09 |64,3 |145|96,7|2 (66,7 |289|96,3|11 |64,7
complicaciones
Si 6 40 |5 |357 |5 33 |1 (333 |11 [3,7 |6 |353
complicaciones
Total 150|100 |14 | 100 |150|100 |3 |100 |300|100 |17 |100
Z =-0,307 p =0,7586

Fuente. Base de datos del autor.
Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez Hernandez.
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Las Tablas 23-24 muestran las complicaciones en ambos grupos, en el universo
de estudio, 5,7% de los pacientes presentaron algun tipo de complicacion, no
existen diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,9440). En el Grupo |,
en el cual de forma general se realizaron operaciones menos extensas, éstas casi
duplican a las del Grupo lIl; este resultado guarda relacion con el mayor nimero de
reintervenciones quirdrgicas realizadas en el Grupo I, en el caso de los tumores
malignos, ya que inicialmente se llevaron a cabo tratamientos quirdrgicos que
fueron consideradas inadecuadas, lo que ha demostrado que en las
reintervenciones quirdrgicas se incrementa el riesgo de complicaciones (p =
0,7586), no se presentd ninguna complicacion que pusiera en peligro inminente la

vida del paciente.
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CAPITULO IV
DISCUSION

En este capitulo se discuten los resultados obtenidos en la investigacion, se
determinan las caracteristicas generales de los grupos (sexo, edad, tamafio del
tumor, forma clinica de presentacion y tipo histolégico), asi como los resultados de
lo medios de diagnéstico utilizados (TSH, US y CAAF), la indicacidon de tratamiento
quirurgico en las lesiones benignas, los resultados de los métodos utilizados para
definir la extension del tratamiento quirdrgico (biopsia por congelacion y CAAF), el
tipo de operacion realizada, la diseminacién tumoral en las lesiones malignas, el
porcentaje de reintervenciones quirdrgicas en estos procesos y las
complicaciones por grupos de estudio.

La distribucién por género, segun el estudio, fue mayor para el sexo femenino en
ambos grupos, con una relacién general de siete mujeres por un hombre. Todos
los autores consultados coinciden en una incidencia superior en el sexo femenino
con relacion al masculino (2-8, 29, 119 - 126), estableciéendose un rango que
oscila entre cinco a diez mujeres por un hombre. La AACE/AME (67), sefiala que
6,4% de las mujeres se presentaran con un nodulo de tiroides en algin momento
de su vida, mientras que los hombres solo 1,5% tendran ese riesgo.

Existen diferencias en informes revisados y el profesor John Hanks (8) refiere una
relacion de cuatro mujeres por un hombre, sin embargo, en Cuba Rodriguez
Garcia y colab. (30), reporta una relacion de catorce mujeres por un hombre y el
Dr. Gonzalez Fernandez y colab (72) expresa una relacion de nueve mujeres por

un hombre, si bien algunos autores (2, 8) sefialan una disminucion de esa relacion
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para los procesos malignos. En la provincia de Matanzas en varios estudios
previos efectuados, en los que se incluyen algunos publicados por el autor, la
relacion es de seis a nueve mujeres por un hombre. Considero que en la mayoria
de los informes, no existe una diferencia significativa con relacién a los resultados
obtenidos en esta investigacion y que las pequefas diferencias entre uno y otro
estudio, se deben quizas a la casuistica seleccionada en ese momento y las
condiciones del lugar donde se realizo.

La cuarta y quinta décadas de la vida en ambos grupos, y en la investigacion en
general, son las mas afectadas y en especial, la cuarta, donde se agrupa mas de
30% de los pacientes, coincidiendo con lo referido por la mayoria de los autores
(2, 5-8, 29, 119 - 120). Los pacientes estudiados tenian un promedio de edad de
41,5 afios, sin embargo, el Dr. Luis Santos y Colab. (127), encontré un promedio
de edad de 55 afios y la sexta década de la vida la mas afectada para sus
pacientes con 35,9%, incluidos en esta etapa de la vida; el Dr. Vicente Pino y
colab. (15), en un estudio de 500 pacientes informa una edad promedio de 46
afos. Los resultados obtenidos a partir de esta investigacion muestran un
promedio de edad inferior a los de autores extranjeros; esta situacion se estima
que esté condicionada por las caracteristicas de nuestro sistema de salud que
permite a las personas tener acceso libre al mismo y de forma gratuita, lo que
ayuda a realizar un diagndstico precoz de cualquier enfermedad.

En ambos grupos, mas de 25% de los pacientes tenian una enfermedad maligna y
en la estadistica general 28,3% del total presentaban este tipo de lesion y como

fue referido con anterioridad, sélo alrededor de 5% de todos los nddulos tiroideos,
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lo serd de un cancer, por lo tanto es de vital importancia la adecuada seleccién del
paciente para tratamiento quirdrgico, con el objetivo de evitar operaciones
innecesarias y por supuesto complicaciones derivadas de este proceder.

Los resultados alcanzados en la investigacion, estan al nivel o por encima de los
internacionales y no debe dudarse que es por una adecuada seleccion de los
pacientes para tratamiento quirdrgico y a la confiabilidad de los medios de
diagnésticos utilizados, en especial a la CAAF , como es referido por algunos
investigadores (128 - 133) y siguiendo el principio expresado por Clark y Freeman
(134), que la atencibn a estos pacientes se debe realizar por un equipo
multidisciplinario con entrenamiento adecuado en la evaluacion de esta entidad, el
autor que forma parte de un equipo de trabajo con estas caracteristicas, desde
hace mas de 15 afios, ha podido comprobar con el paso de los afios un
incremento del numero de pacientes que son operados de una lesion maligna,
siendo este resultado directamente proporcional a la experiencia y estabilidad del
equipo de trabajo, al cierre del afio 2007, 31,2% de los operados en ese periodo
de tiempo estaban incluidos en ese grupo. En estudio publicado en nuestro pais
por Gonzéalez Fernandez y col (72) en un periodo de cuatro afos, en el que fueron
operados en su hospital 204 pacientes de una enfermedad nodular tiroidea, de
ellos solo 17 eran portadores de un cancer, para 8,3% del total, lo que significa un
porcentaje bajo. En otro informe Rodriguez Garcia y colab. (30), en 88 pacientes
operados 35,1% lo fue de un tumor maligno. En estudio realizado por Hodgson y
colab. (135) se constato, que hacia finales de la década de los 90 del pasado siglo

casi se habia duplicado la incidencia de cancer del tiroides en el area objeto de
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estudio, provocado por una mas intensa actividad diagndstica y a ciertos cambios
de criterios en el estudio del nédulo tiroideo.

La forma clinica de presentacion nodular, es la que con mayor frecuencia requiere
tratamiento quirdrgico y a la vez es la que mas riesgo tiene de ser una enfermedad
maligna, como se informa por diferentes autores entre ellos Kim y Lavertu (136),
quien sefala que el nodulo solitario es la forma clinica mas frecuente de
presentacion de la enfermedad nodular tiroidea y que el mayor porcentaje de los
mismos son benignos y el verdadero conflicto esta en definir cual es maligno, en la
estadistica 88% de los pacientes operados lo era de una forma nodular solitaria.
En otros trabajos realizados por el autor se mantienen cifras similares, de igual
forma se publica en muchos otros articulos (2, 5, 8, 15, 72). La forma multinodular,
aungque con una mas baja incidencia de malignidad, debe ser estudiada
cuidadosamente en especial, los nddulos que por sus caracteristicas detectadas
en el ultrasonido presenten riesgos de malignidad, asi se recomienda por
Asociaciones Cientificas de experiencia en el tema (67, 69). Es importante agregar
que hay autores que sefalan hasta 50% de malignidad en esta forma de
presentacion (128). En los ultimos afos el desarrollo tecnoldgico ha contribuido a
disponer de equipos de ultrasonido con alta resolucion, capaces de identificar en
el parénquima tiroideo lesiones quisticas de 2 mm y sélidas de 3 mm lo que ha
incrementado el numero de pacientes con lesiones multinodulares no detectables
al examen fisico.

El tamafio del tumor, en la estadistica general casi 60% de los pacientes estan

incluidos en la categoria T2, es decir, se trata de un tumor entre 2 y 4 centimetros,
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lo que puede ser considerado un diagndstico temprano, los tumores menores de
un centimetro al examen fisico son imposibles de constatar, por lo que son
identificados en examenes ultrasonograficos realizados con otros fines y
considerados incidentalomas tiroideos. Una de las investigaciones que con mayor
frecuencia aporta este tipo de diagnostico es el ultrasonido doppler de la arteria
carotida, utilizado de forma sistematica por neurdlogos y otros especialistas afines,
lo que significa que instituciones que cuenten con este servicio veran
incrementado el nUmero de pacientes con estas condiciones (2, 5, 14-15 ). El
autor, al no disponer de CAAF guiada por ultrasonido, sigue estrictamente estos
pacientes en consulta con el objetivo de identificar precozmente modificaciones de
los mismos.

Como ya fue sefialado, es de consenso que la determinacion hormonal, el
ultrasonido y CAAF, representan el arsenal diagnostico suficiente y adecuado para
evaluar y definir el tratamiento en un tumor tiroideo, asi se sugiere por un niamero
considerable de autores (67, 69, 137 - 139), quienes aseguran, que para los
meédicos que sistematicamente valoran en su consulta pacientes portadores de
nodulos tiroideos, es suficiente para definir la conducta terapéutica con estos
medios diagnésticos. Considero adecuada la forma planteada para evaluar el
nodulo de tiroides y sigo similar conducta. En La Habana, un grupo de expertos
(52), identifica de igual forma la conducta ante el nédulo de tiroides y hace énfasis
en la necesidad de un grupo multidisciplinario con entrenamiento adecuado.

En la investigacion mas de 95% de los pacientes de ambos grupos presentaban

una funcién tiroidea normal, un porcentaje muy bajo eran portadores de
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hipotiroidismo, que coincidieron con ser lesiones citologicamente sospechosas. La
mayoria de los autores y las guias de buenas practicas clinicas (2, 8, 67 - 69),
coinciden en sefalar que el tratamiento inicial en un paciente con nodulo y
disfuncion tiroidea es médico, por supuesto, si la citologia no informa un resultado
positivo de malignidad, el riesgo de ser cancer esta relacionado con una funcién
tiroidea normal. En la experiencia del autor s6lo se ha diagnosticado un paciente
con cancer asociado a hipertiroidismo.

Los autores (2, 5, 8, 67, 69, 140) coinciden en que las lesiones solidas por
ultrasonido, se presentan con mas riesgo de ser malignas que las otras variantes,
lo que coincide con los resultados de esta investigacion, en la que mas de 85% de
los canceres, en ambos grupos de estudio, se presentaron con este tipo de lesion,
es bueno aclarar que se debe ser cuidadoso con las lesiones mixtas, pues el
carcinoma papilar en ocasiones hace degeneraciones quisticas, las lesiones
totalmente quisticas raramente son de tipo malignas lo que queda evidenciado en
este trabajo. Es importante puntualizar que la identificacion de caracteristicas
indicativas de malignidad y referidas con anterioridad, dependen sobre todo de la
resolutividad del equipo y la habilidad del ejecutor de la investigacion, por eso
considero necesario que siempre lo realice la misma persona, con el objetivo de
ganar habilidad y experiencia, lo que mejora el diagndstico.

La CAAF es el medio de diagnéstico fundamental en la toma de decision, hoy
considerada por todos (2, 5, 8, 67, 69) como imprescindible para una adecuada
evaluacion, correcta seleccion de pacientes para tratamiento quirdrgico y ha

contribuido a elevar el indice de operados de lesiones malignas En esta
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investigacion 36% de los operados la citologia informé positiva o sospechosa, en
el porcentaje restante estan incluidas las lesiones foliculares y las negativas; en el
caso de las primeras la decision del autor fue tratamiento quirargico con el objetivo
de poder definir su verdadera estirpe histologica, siguiendo una estrategia bien
orientada hacia las mismas, basada en estudios realizados por otros (2, 5, 8, 141)
y la experiencia propia del autor; las lesiones benignas que fueron operadas
cumplian un grupo de requisitos o criterios que justificaban el procedimiento, en
coincidencia con algunos de los conocedores del tema como son, Paramo y
Mccoy (142 -143), sefalan, que todos los ndédulos tiroideos mayores de 4
centimetros, deben ser extirpados independientemente del resultado de la
citologia, pues ellos encontraron una alta incidencia de carcinoma ocultos en
tumores que habian alcanzado este tamarfo, el autor considera que todos los
nodulos mayores de 3 centimetros son tributario de tratamiento quirdrgico, porque
en su experiencia personal ha constatado un incremento de los tumores malignos
cuando el nodulo sobrepasa ese tamafo, por lo que mantuvo esa conducta en su
algoritmo.

La biopsia por congelacion en Cuba y otros lugares, es el método empleado para
definir el caracter benigno o maligno de la lesion y en dependencia de su
resultado, establecer la tactica quirdrgica, asi se recomienda en los diferentes
algoritmos vigentes en Cuba (51, 52, 72). Sin embargo, el nUmero de casos en los
cuales durante el transoperatorio, este meétodo no puede definir la estirpe
histologica del tumor, asi como los errores del diagnostico no son nada

despreciables.
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A los pacientes del Grupo |, se les realizd la biopsia por congelacion de forma
sistematica con el objetivo de establecer su caracter benigno o maligno y
determinar la estrategia terapéutica; Del total de 150 casos, en 88 (87 diferiday 1
negativa), para 58,7% de no precision; para los tumores malignos de un total de
46 en 17 el mismo fue diferido y en uno fue errado para 39,2% de no coincidencia
diagnéstica con la biopsia en parafina. Se incluyen 5 pacientes en los cuales la
citologia fue positiva y la congelacion no pudo definir diagnostico.

En Cuba, en estudios realizados por los Profesores Garcia Gutiérrez y Borrajero
Martinez (144) en el afio 1975 a 300 pacientes operados de nodulo de tiroides se
reporta 51% de diagnostico certero para los tumores malignos (25/49), de los 24
pacientes en los que no se arribo a diagndstico durante el transoperatorio, en 19
fue negativa la congelacion y en cinco dudosa. A pesar de estos resultados, que
como se puede apreciar, alcanzaban algo mas de 50% de sensibilidad, se
recomienda su uso sistematico. Pienso que para la época era un resultado
significativamente favorable, pero en los momentos actuales un medio diagnéstico
con 50% de sensibilidad debe considerarse de dudosa utilidad. La experiencia del
autor en trabajos previos, en los que se estudiaron 1200 pacientes, en los cuales
la biopsia por congelacion fue utilizada sistematicamente para definir el tipo de
tumor y la operacion a realizar, la sensibilidad de la misma se comport6 por debajo
de 70%.

Considero importante aclarar que el resultado diferido o esperar parafina, como
normalmente informa el patélogo, para éste representa la imposibilidad de definir

un diagnostico de certeza en ese momento, y por lo tanto prefiere no informar un
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resultado falso positivo o falso negativo, pero para el cirujano es como si el
informe brindado por este fuera negativo, pues la extension de la operacion queda
limitada a lo realizado hasta el momento de indicar la investigacion y solo nos
quedaria esperar el resultado en parafina, que de ser positivo seria necesario
evaluar completar la tiroidectomia.

Ponce Marcos (5) realiza la biopsia por congelacion en casos muy especificos,
donde no se pueda precisar un diagnaostico citolégico previo adecuado, asi mismo
John Hanks (8), planifica la técnica quirdrgica de acuerdo al resultado citologico y
el método confirmativo seria la biopsia en parafina definitiva.

El Dr. Cetil y colab. (145), en un estudio de 203 pacientes operados de nédulo del
tiroides y de los cuales en 43 la citologia informd resultados positivos o
sospechosos, hall6 que en siete de ellos la biopsia por congelacion no definio
diagnéstico y posteriormente la parafina fue confirmativa de cancer, concluyendo
que la biopsia por congelacion no es necesaria cuando la citologia indica
benignidad o malignidad y ambas fallan en la deteccién del carcinoma oculto, por
lo que sdlo la realiza cuando la citologia es sospechosa o indeterminada. En este
estudio en el Grupo | de 12 pacientes en los que el resultado citologico era
sospechoso, en sélo cuatro pacientes la congelacion confirmé la existencia de un
tumor maligno y en el resto de los pacientes fue necesario esperar los cortes
definitivos en parafina para la confirmacion de su caracter maligno. Para el autor,
sospechoso es el resultado en el cual existen evidencias de malignidad, pero no
se puede asegurar la presencia de la enfermedad por falta de elementos

citolégicos confirmativos, para estos casos en el protocolo sugerido en el estudio
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se encuentra bien establecida la conducta quirdrgica ante este tipo de resultado
(tiroidectomia casi total), lo que evitaria reintervenciones en estos pacientes.

Se debe hacer énfasis en lo referido a las lesiones foliculares por la AACE/AME
(67), en las que no recomiendan repetir la CAAF y argumenta que lejos de aportar
beneficios en la precision del diagnoéstico, éste puede ser confundido, situacion
ésta comprobada por el autor y por la que no considera a este tipo de lesibn como
indeterminada, pues representan un grupo de lesiones tiroideas bien identificadas
y citolégicamente imposibles de diferenciar.

El Dr. Gaston y colab (146), en Chile en mas de 300 pacientes operados la
sensibilidad de la biopsia por congelacion fue de 75%, por lo que sefiala que 25%
de sus pacientes operados de cancer fue necesario reintervenirlos, aunque este
resultado es algo superior al de la CAAF, pero reconoce que los resultados de la
misma en su institucion, estan lejos de la media internacional y se hace
imprescindible mejorarlos.

El Profesor Alavez Martin y colab. (147), en el Instituto de Endocrinologia en la
Habana, realiz6 un estudio en 80 pacientes comparando el resultado de la biopsia
por congelacion y la CAAF, con el resultado definitivo de la biopsia en parafina, y
encontré que el segundo método era superior al primero con una eficacia de la
prueba de 79% y 84% respectivamente, seflalando que sus resultados, son
similares a los presentados en la literatura internacional por algunos autores, que
plantean la posibilidad de sdlo realizar la CAAF como proceder para determinar el
tipo de intervencion quirurgica, es decir, la no realizacion de forma sistematica de

la biopsia por congelacion y por lo tanto pudiera unirse a ese criterio, y recomienda
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al final de su trabajo que por lo interesante del problema, se hacia necesario
realizar otro estudio con un mayor nimero de pacientes. Esta investigacion puede
considerarse la continuacion de la realizada por el Profesor Alavez. Por otra parte
Wong y colab. (148), en un andlisis costo/beneficio realizado durante cinco afios
concluyd que la biopsia por congelacion aporta poco beneficio y por lo tanto no
recomienda su uso de forma no justificada, Abboud y colab. (149), en estudio
realizado en Beirut seflala que cuando con la CAAF se obtiene un resultado
adecuado realizar la biopsia por congelacion no tiene utilidad ni beneficio, Rios-
Zambudio y colab. (150), en estudio donde fueron analizadas especificamente las
lesiones multinodulares, concluyé que tanto la biopsia por congelacion como la
CAAF eran inconsistentes en la determinacion de malignidad, en este tipo de
lesiones por lo que recomendd que la extension de la operacién fuera decidida por
otros factores (edad, sexo, tamafio del tumor, etc.) y no por el resultado de estas
investigaciones. Lumachi y colab. (151), en informe realizado de 606 pacientes a
los que se les practic6 CAAF y biopsia por congelacion, recomendo que cuando la
citologia era concluyente no era necesario realizar la congelacion, que la
combinacion de ambos métodos no mejoraban los resultados y que especialmente
cuando la CAAF informaba tumor folicular raramente la biopsia por congelacion
modificaba el diagnostico, de igual forma Callcut y Alonso (152 - 153), en estudios
realizados concluyeron, que en resultados citolégicos de lesion folicular, no reporta
ningun beneficio la biopsia por congelacion.

El toépico abordado se ha convertido en un tema de permanente debate, Haymart y

colab.(154) al referirse al mismo sefala que la biopsia por congelacion es util en
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las citologias con resultados de sospecha de carcinoma papilar y que para el resto
de los pacientes no aporta ninguna ventaja su uso, Monzani y colab. (155) en los
casos especifico de lesion folicular no considera necesario hacer congelacion, Lee
y colab. (156) recomienda su uso en resultados de CAAF sospechosos o
indeterminados y Miller y colab. (157) considera que la combinacion de
congelacion y raspado citologico transoperatorio contribuye a disminuir el nUmero
de reintervenciones.

Por otra parte Poller y colab. (158), asegura que en pacientes, en los que se tenga
un adecuado diagndstico citolégico, es innecesario el uso de la biopsia por
congelacion, ya que en no pocas ocasiones lejos de confirmar o ayudar a definir
un diagnostico, éste seria confundido, asi mismo hace especial énfasis en las
llamadas lesiones foliculares, tumor que solo puede ser definida su estirpe
histologica en la biopsia definitiva por parafina, ya que ningin otro método puede
lograrlo con exactitud, ha recomendado la atencion multidisciplinaria y la
realizacion de otras investigaciones paralelas como son los estudios
inmunohistoquimicos. Hay otros como Hurtado LOpez y colab. (159) que sugiere la
combinacion de varios meétodos diagndéstico como son: citologia,
methoxyisobutylisonitrilo (MIBI) scan y la biopsia por congelacion con el objetivo
de mejorar los resultados, pero realmente esto no ha podido ser demostrado y lo
que se ha logrado es un incremento considerable de los costos en el proceso
investigativo.

En la estadistica relacionada con la CAAF en el Grupo |, para las lesiones

benignas existieron tres falsos positivos y en las lesiones malignas cinco falsos
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negativos, de ellos cuatro se trataban de lesiones foliculares, en el Grupo Il en 111
lesiones benignas, se constataron siete falsos positivos y seis falsos negativos en
los tumores malignos que se correspondieron con lesiones foliculares, el autor
considera que los falsos negativo estan dado por la consideracion de las lesiones
foliculares dentro del grupo de lesiones negativas, en el universo de estudio de
esta investigacion de 130 lesiones foliculares diagnosticadas por la citologia solo
10 (7,7%), en el resultado definitivo en parafina, eran lesiones malignas, lo que
significa que en este estudio las lesiones foliculares tienen practicamente el mismo
riesgo de ser malignas que cualquier nédulo de tiroides, alrededor de 5%. Por lo
que considero necesario una evaluacion mas integral de este tipo de lesidon con
vista a poder identificar las que presentan riesgo de malignidad.

Al serle aplicado los tests de valoracién a los dos medios diagnosticos antes
sefalados, la CAAF en el Grupo [, alcanzé una sensibilidad de 89,5%,
especificidad de 97,2% y una exactitud de 94,7%, y en el Grupo Il una sensibilidad
de 84,6%, especificidad 93,7% y una exactitud de 91,3%, cuando fue evaluado el
total de pacientes estudiados se obtuvo una sensibilidad de 87,1%, una
especificidad de 95,3% y una exactitud de 93,0%. Por su parte, la congelacion
alcanzé una sensibilidad de 60,8%, una especificidad de 100% y una exactitud de
88,0 %. Al evaluar y comparar los resultados de la citologia, con los alcanzados en
otros centros de prestigio nacional e internacional, segun se recoge en el trabajo
de terminacion de residencia del Dr. Rodriguez Caceres, de la cual el autor fue su
tutor y la bibliografia consultada, pueden ser considerados como favorables. Se

relacionan algunos.



Instituciones internacionales

Universidad de Southern, California (2002)
Hospital Univ. La Princesa Madrid (2003)
Hospital Mount Sinai, Toronto (2004)
Hospital Franskton Victoria Australia (2004)
Centro Médico Cabezay Cuello. Israel (2005)
Hospital Universitario, Zagreb Croacia (2005)
Instituciones nacionales

Hospital Hermanos Ameijeiras (2004)
Hospital Militar Docente. S. de C. (1999)
Hospital Clinico Quirdrgico Camaguey. 2001
Hospital Militar Luis Diaz Soto (2003)
Hospital Saturnino Lora. S. de Cuba. 2002

Hospital Univ. Faustino Pérez. Matanzas. 2007
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Sens. Espec. Exact.
94,2% 96,8% 94,7%
95,3% 98,3% 97,9%
91,2% 95,4% 94,2%
55% 73,7% 67,2%
79% 98,5% 87%
85% 88% 86,5%
91% 96% 96,8%
875% 78,8% 97,5%
65% 87% 82%

70% 81,5% 80%
88,6% 97,7% 96,2%

87,1% 95,3% 93,0%

En el ano 1987 cuando en Cuba se comienza a introducir la CAAF, en la Clinica

de los Hermanos Mayo (2) se informan miles de punciones y se obtiene una

sensibilidad de 98% y una especificidad de 99% por lo que se planteaba que este

era un metodo seguro y eficiente para la evaluacién de un nédulo tiroideo, Allen y

colab. (160), en Lisboa en analisis de 10 afios y 2685 CAAF constato una alta

correlacion cito-histolégica en especial para las lesiones malignas, y considero el

método como suficiente para definir la conducta quirargica. En Washington

Yolanda Oertel (161), con mas de 30 afios de experiencia en citologia tiroidea,
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argumenta que se trata del medio diagnostico adecuado para definir la conducta
ante un nodulo tiroideo, pero es importante que el citélogo evalue las
caracteristicas clinicas del pacientes con vistas a realizar un juicio diagndstico lo
mas certero posible; en Cuba a finales de la década de los 80 del pasado siglo se
comienza a practicar la CAAF que como todo medio diagndéstico dependiente del
hombre, necesita la evaluacion del tiempo para confirmar su utilidad o no. En una
de las primeras instituciones que comienza a realizarse este proceder fue en el
Instituto de Endocrinologia de la capital donde hay constituido un equipo de
trabajo estable del cual la Dra. Rebeca Gil, como citdloga forma parte y ha
colaborado en la formacion de recursos humanos para diferentes instituciones del
pais, estableciendo parametros especificos a la hora de evaluar la citologia y ha
incorporado el método de citopuncidn sin aspiracion que tiene ventajas sobre el
método con aspiracion (49, 162 - 163), en el hospital donde se realiza la
investigacion hace aproximadamente dos afios se sigue igual conducta,
constatandose una disminucion de los resultados no utiles.

Cuando la CAAF es unida al ultrasonido en la evaluacion y decision terapéutica
de los pacientes con nodulos de tiroides no palpables, se le atribuye el valor
diagnéstico anticipado, asi es referido por diferentes autores (2, 5, 8, 164 - 168) y
en especial el estudio realizado por Lin y colab. (169) donde en un periodo de 14
afos fueron estudiados 21 749 pacientes y operados 3 629, y considera que la
combinacion de estos dos métodos significd, el diagndstico y conducta terapéutica
10 afos antes, que si el estudio se hubiera realizado con los medios tradicionales

anteriormente utilizados.
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El consenso general en el mundo actual relacionado con el estudio de la
enfermedad nodular tiroidea, esta dado por el valor practico en la utilizacion de la
CAAF, si bien como modelo diagnéstico es un proceder que no esta libre de
posibles errores, pero como expresara Baloch y Livoisi (170), la CAAF constituye
el pasado, presente y futuro en la evaluacion de la enfermedad nodular tiroidea,
confirmada dicha aseveracion por muchos otros autores, que de una u otra forma
coinciden en la importancia y valor del método; tal es el caso de Gharib (171), que
sefala que la citologia tiene una elevada exactitud diagndstica, por lo que se ha
ganado el derecho a ser el proceder inicial usado en la evaluacion de un nodulo
tiroideo, Galofré y colab. (172) aclara que se debe realizar una adecuada
evaluacion clinica ademas de la CAAF a todos los nédulos mayores de un
centimetro, de igual forma lo expresan Hooft, Burgess Yy Faquin (173 - 175),
quienes valoran la importancia especifica de la CAAF, pero resaltan la utilidad de
la combinacién de la misma con otros medios diagndésticos con vista a obtener una
mejor eficacia en el proceso.

En otros articulos (176 - 189) se analiza de igual forma la utilidad del proceder y
sus ventajas sobre otros métodos, y se llama a la reflexion en los posibles errores
de interpretacion, sobre los cuales se debe estar alerta. Kuru (190), en su
experiencia refiere que el promedio de falsos negativo puede oscilar entre 1% y
11%, por lo que es necesario ser cuidadoso cuando se obtiene este resultado, en
esta investigacion los resultados falsos negativos alcanzaron 3,7% con un total de

11 pacientes en el universo de estudio. El autor de este trabajo considera validos



78

tales consejos, pero estima que son subsanables con un equipo de trabajo estable
y con suficiente experiencia.

Para algunos (2, 5, 8, 50, 54), los resultados inadecuados constituyen un conflicto,
se trata de que el citélogo se enfrente a una muestra ante la cual no puede arribar
a un criterio diagnostico con seguridad, los motivos por lo que esto sucede estan
muy bien expuestos en trabajo realizado por Gil y colab. (49, 162) y donde son
incluidos no sélo los posibles diagndsticos no utiles sino los errores en el mismo,
haciendo énfasis en la falta de datos clinicos, muestra no representativa,
artefactos de fijacion, rapidez en el diagndstico, autosuficiencia, concesiones del
patologo, trauma de la lesion, lesiones profundas, instrumentos inadecuados y
meédicos no entrenados; pero esta dificultad puede ser superada, siguiendo el
principio demostrado por Orija y colab. (186), quien en una encuesta realizada a
143 profesionales que se dedicaban al estudio de esta enfermedad, sefiala lo que
se debe hacer ante un resultado inadecuado, y sugiere repetir el proceder tantas
veces como sea necesario hasta obtener uno adecuado, plantea que se trata de
un método sencillo, rapido y practicamente inocuo, con lo cual el autor coincide
totalmente; asi mismo Morgan y colab. (187) en un estudio de 10 afios en 253
pacientes, en los cuales la citologia no habia sido concluyente en la primera
ocasion, al repetirse en una o mas ocasiones hasta precisar diagnostico y ser
comparada con el resultado definitivo en los cortes en parafina, encontré6 una
elevada sensibilidad y especificidad, sugiere este autor proceder de igual forma
cuando el resultado de la citologia no coincida con los criterios clinicos o

ultrasonograficos.
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Burlan y colab. (188), sefiala que aunque la repeticion de la CAAF es
desagradable y aumenta el costo del método, al final implica una reduccién total
de los costos de salud y es la conducta adecuada a seguir en un resultado
citolégico no concluyente. Chow y colab. de la Clinica Mayo (189) considera que
una citologia no diagnoéstica no debe ser considerada como benigna y el paso
inicial debe ser repetir la misma, ya que en su experiencia en la primera repeticion
se puede obtener hasta mas de 70% de diagndstico, como fue demostrado por él
al repuncionar 60 pacientes que durante el periodo de tiempo evaluado habian
recibido resultados no utiles, y enfatiza en que un resultado no diagndstico no
puede ser considerado nunca como definitivo.

Otro dilema citologico, que para el autor es el gran problema, son las llamadas
lesiones foliculares, para algunos son consideradas como indeterminadas (190),
para otros como sospechosas (191 - 192), Miller y colab. (193) se refiere en
especial a este topico en un trabajo donde evalué 107 pacientes con lesiones
foliculares, que él considera indeterminadas, de las cuales decidi6 tratamiento
quirurgico solamente en 58 pacientes y encontré mas de 20% de malignidad en
esta muestra. En el caso de las lesiones foliculares se trata de una entidad bien
definida y establecida en la actualidad, por lo que es imposible diferenciar un
tumor folicular maligno del benigno tanto en la citologia, como en la biopsia por
congelacion, incluso en la histologia, en no pocas ocasiones, el patélogo tiene que
revisar la lamina en reiteradas ocasiones y realizar nuevos cortes, ya que la
diferenciacion entre uno y otro sélo esta dado por la invasion vascular y capsular

del tumor.
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Toda la bibliografia consultada (2, 5, 8, 50, 54, 194 - 197) coincide en que sélo
entre 10% y 20% de los pacientes portadores de una lesion folicular lo son de un
tumor maligno. Entonces; ¢ Por qué incluir o considerar a ultranza a este paciente
en el grupo de los sospechosos?, si tienen 80% o mas de posibilidades de ser un
tumor benigno. Por lo tanto, este tipo de tumor es un verdadero conflicto y la l6gica
indica que es necesario buscarle una solucion al problema, pues hasta ahora solo
arribamos como muchos otros autores (2, 5, 8, 50, 54, 198 - 207) a la conclusion
que lesion folicular es indicacion de tratamiento quirdrgico, pero cOmo actuar si la
biopsia por congelacion tampoco resuelve este dilema y sélo existe la alternativa
de esperar que el patologo informe el verdadero resultado.

El autor con vistas a solventar esta situacion decidido en este grupo de lesiones
evaluar a los pacientes de acuerdo al riesgo citoldgico y los considero de alto
riesgo o sospechosa (sospechosa de neoplasia folicular) y de bajo riesgo o
negativa (lesion folicular), con el fin de trazar una estrategia quirirgica lo mas
adecuada posible ya que para las lesiones sospechosas se proponen resecciones
mas extensas y no era légico considerar a todas las lesiones como sospechosas,
obteniéndose resultados que son satisfactorios, asi 10/15 lesiones incluidas en el
grupo de riesgo fueron malignas (66,7%) y s6lo 10/130 de bajo riesgo 7,7%
resultaron ser malignas, similar al informe de Vicente Pino (15), donde en 278
lesiones foliculares soélo 15 eran malignas para 5,4%.

Se considera por prestigiosos autores (2, 5, 8, 67 - 69), que las lesiones
sospechosas, deben ser malignas mas de 50%, para evaluar como adecuado el

juicio diagnostico. En la estadistica de la investigacion se comporto de esa forma.



81

Considero no légica la interpretacion de las lesiones foliculares como
indeterminadas por los argumentos anteriormente referidos y porque en mi
experiencia merecen una interpretacion particular, asi como una estrategia
diagnéstica terapéutica bien definida para imponer el tratamiento adecuado en
cada paciente. El Dr. Hanks (8), propone para las lesiones foliculares menores de
2 centimetros realizar hemitiroidectomia, para las mayores de 2 centimetros
tiroidectomia total y sefiala que las lesiones mayores de 4 centimetros tienen mas
de 50% de posibilidades de ser malignas

El Dr. Cassola Santana (50) en un trabajo publicado en la Revista Cubana de
Oncologia titulado: Carcinoma folicular del tiroides ¢Hasta qué punto un conflicto?,
hace referencia a una conversacion personal sostenida con el Dr. Agustin
Paramio, al preguntarle su criterio en relacion al tema éste le respondioé: “Yo
informo tumor folicular, ustedes los cirujanos sabran qué hacer”. Para el autor, se
sabe qué hacer, “operar”; pero se hace de la forma correcta. Asi mismo informa
sobre su estancia en el Hospital Arturo Ofativia, en Argentina con la asesoria del
patologo Dr. Rubén Harach, con suficiente experiencia en el proceder y quien
tiene el criterio que la CAAF es capaz de precisar con exactitud los tumores
malignos (papilares, medulares y anaplasicos), las tiroiditis y los bocios coloides,
el resto de los extendidos se consideran de células foliculares y se clasifican en
tres grupos: | benignos, Il benignos atipicos, Il sospechosos. Los primeros no
tienen atipias, ordenamiento celular en panal y células con abundante coloide, el

grupo dos seria el punto intermedio entre el uno y el tres que presentaria
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celularidad aumentada, atipia celular moderada, nucleos prominentes y coloide
escaso 0 inexistente.

El autor es del criterio que realmente, en principio, representa un meétodo para
diferenciar las lesiones foliculares con riesgos de ser malignas, pero quedan
elementos no bien definidos: ¢ Donde ubicar a las lesiones incluidas en el segundo
grupo, qué conducta seguir con estos pacientes? De manera similar lo hace el Dr.
Luis Santos y colab. (127) que clasifica a las lesiones foliculares en tres grados
segun el riesgo: bajo grado I, bajo grado Il y alto grado Ill, son estas ultimas las de
mas posibilidades de ser malignas, pero de igual forma la evaluacion fue soélo
citolégica y queda un grupo intermedio no bien definido. Considero que la
evaluacion debe ser integral y que no deben existir grupos intermedios o no bien
identificados, porque esto sigue creando conflictos e incertidumbres diagnosticas y
terapéuticas.

Por lo tanto, a la hora de evaluar una citologia cuyo resultado haya sido “lesion
folicular” deben ser analizados otros factores, para lograr identificar el riesgo que
tiene ese tumor de ser maligno o benigno y, con tal fin, poder hacer un juicio
integral mas correcto y poder actuar adecuadamente, se trata pues de tener los
elementos clinicos necesarios que nos orienten hacia el diagnéstico presuntivo de
ese noddulo, las caracteristicas ultrasonograficas de la misma, que nos brinda
elementos estructurales importantes, orientadores hacia el tipo de lesion; es
imprescindible ademas tener una adecuada comunicacion con el patélogo y que
éste a su vez no informe solamente lesion folicular, si no que nos haga una

descripcion completa del extendido celular que esta observando, con el objetivo de
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identificar elementos citoldgicos de riesgo, es decir, hablar un idioma comun para
lograr hacer un juicio lo mas acertado posible. Con esta forma de actuar es que se
mejoran los resultados del proceso y por lo tanto brindar una atencién medica lo
mas adecuada posible.

La mayoria de los autores se refieren al tema considerandolo controversial y de
dificil definicion, asi lo sefiala Fadda y colab. (208), al evaluar los posibles errores
diagnésticos en los tumores tiroideos de estirpe folicular, Kim y colab. (209), en un
estudio de 215 pacientes con lesiones foliculares, de ellos 102 eran portadores de
un tumor maligno que representan 47,4% considerandose un porcentaje
significativamente alto, al ser comparado con la bibliografia ya mencionada, que
sefala, con practicamente unanimidad de criterios, que el limite superior de
malignidad en las lesiones foliculares esta alrededor de 20%, con lo que coincide
totalmente el autor, por los resultados obtenidos en trabajos previos, el autor del
articulo anterior, no le brinda importancia a los datos clinicos como elementos
importantes para definir posibles diagndsticos, el autor de este trabajo si considera
importante la evaluacion clinica cuidadosa de todos los pacientes con un nédulo
tiroideo.

Yang y colab. (210), refiere que en lesiones foliculares sin atipia nuclear se hace
dificil llegar a un juicio diagnostico aceptado, el autor considera que ese no es el
anico elemento de malignidad a evaluar desde el punto de vista citologico y
ademas, considera muy importante la valoracion integral del paciente. Aunque
Yehuda y colab. (211), encontré en un estudio de 111 pacientes con atipia celular

56% de malignidad y Deandrea y colab. (192), en estudio independiente en 75%
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de los pacientes con CAAF que él considerd indeterminadas pero en las que
existia ademas atipia nuclear, constatdo malignidad. Con relacion al tema, Hipdlito
y colab. (212), considera a las lesiones con patron folicular como indeterminadas y
utiliza otros elementos para definir estas lesiones como de alto o bajo riesgo de
tener un cancer tiroideo.

Por lo tanto, el autor considera que las lesiones foliculares deben se evaluadas
integralmente (clinica, ultrasonografica y citologicamente) para lograr obtener
criterios de alto y bajo riesgo de malignidad, se incluyen las primeras en el grupo
de las sospechosas y las segunda en el de las negativas. Se hace entonces
necesario establecer una escala de valores para cada variable, con el objetivo de
poder incluir a un grupo de pacientes con riesgo de ser portadores de un proceso
maligno y otro benigno con el fin de poder evaluar la factibilidad del método.
Paramo y Mesko (142), identifica factores de riesgo para las lesiones foliculares
que incluye la edad del paciente, sexo, tamafio del tumor y caracteristicas del
ultrasonido, que bien pueden formar parte de la evaluacidn integral mencionada.
Otros autores (213 - 216), de igual forma le brindan especial atencidén a los datos
clinicos y las caracteristicas de la lesién en el ultrasonido, lo que posibilita una
mejor seleccién de los pacientes para tratamiento quirdrgico, pero Sakorafas y
colab. (217) llama la atencion sobre la CAAF puntualizando que este proceder ha
disminuido considerablemente el nUmero de operaciones por lesiones benignas,
pero que un pequefio grupo de pacientes con resultados sospechosos operados

finalmente son portadores de un tumor benigno.
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Se debe tener presente lo sefialado por Yeh (218), quien recomienda que cuando
la clinica no se corresponde con el resultado citolégico obtenido, lo adecuado es
repetir el proceder. De igual forma es sugerido por la AACE/AME (67), con
relacion a las lesiones benignas seguidas evolutivamente cuando éstas crecen o
en los pacientes en los que se haya decidido imponer tratamiento médico con
levotiroxina sodica y no exista una disminucion del tamafio del nédulo, lo
adecuado es repetir la CAAF.

No obstante, el inconveniente referido al evaluar las lesiones foliculares en el
momento actual, con el desarrollo de la medicina nuclear, la biologia molecular y
las pruebas inmunohistoquimicas se presenta un futuro mas seguro, no solo para
identificar el tipo de tumor, sino para evaluar el pronéstico de determinados tipos
de tumores malignos, que presentan las mismas caracteristicas, pero evolucionan
de formas disimiles en distintos pacientes como es referido por Galofré y colab.
(92), quien en un trabajo publicado en el afio 2003 hace un analisis de la
importancia de la biologia molecular en el carcinoma tiroideo de origen folicular; de
igual forma Reis y colab. (219), en el afio 2005 publica un articulo, relacionado con
la importancia de los nuevos marcadores genéticos, en el diagnostico de los
tumores malignos de cabeza y cuello incluido el tiroides.

En relacion a lo antes sefalado, en los ultimos tres afios son numerosos los
trabajos publicados con relacion al tema (220 - 234), pero los resultados de los
mismos aun no permiten su validacion, el autor considera que esta nueva
alternativa diagnostica debe garantizar una terapéutica mas correcta en los

pacientes portadores de tumores malignos del tiroides, pues ademas de poder
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definir la posible evolucion de un tumor ya conocido como maligno, permite
realizar la diferenciacion entre un adenoma folicular y un carcinoma de este tipo, el
gran problema en las lesiones nodulares de esta glandula.

La utilizacion de estos marcadores es util en el diagndstico de recurrencias
metastasicas, asi es referido por Bassin y Barbaro (235 - 236). Aunque estos
meétodos serian de mucha utilidad, en el futuro ayudarian a perfeccionar el
tratamiento del tumor tiroideo en sentido general y del cancer en lo particular,
logrando una conducta mas adecuada y como resultado una mejor evolucion del
paciente con un pronostico de sobrevida y curabilidad superior; si tenemos en
cuenta que estas investigaciones se pueden realizar asociadas a la CAAF, método
practicado sistematicamente con buenos resultados, donde el error diagnostico
esta vinculado directamente a las lesiones foliculares, las que influyeron
directamente en la sensibilidad del proceder, al ser asociadas a este nuevo medio
diagnéstico, se lograria casi 100% de sensibilidad en este tipo de tumor, pues las
otras variedades de tumores tiroideos son perfectamente diagnosticables por la
citologia, como se sefiala por todos los autores (2, 5, 8, 119, 171, 189, 194, 195),
por lo que el error diagndéstico seria despreciable.

En la investigacion 28,3% de los pacientes que fueron operados eran portadores
de una enfermedad maligna, lo que traduce una adecuada seleccion de los casos
para tratamiento quirdrgico, esta sustentado este resultado fundamentalmente en
el uso de la CAAF, como sefala Miguel Herrera y colab. (237), en un trabajo
donde analiza las operaciones sobre la glandula tiroidea durante los ultimos 30

aflos haciendo hincapié en que la CAAF provocé un fuerte impacto en la
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evaluacion de los problemas tiroideos y se logra un aumento en la proporcién de
los pacientes operados por cancer, sefiala ademas que ha pasado la etapa en la
cual el diagnostico de malignidad se realizaba en el transoperatorio cuando la
biopsia por congelacion era capaz de identificar el tumor maligno, a ser realizado
en el preoperatorio y durante el estudio en consulta del paciente, lo que permite
una mejor conducta terapéutica, al poder planificar preoperatoriamente una
conducta quirargica basada en el resultado de esta investigacion, con lo cual el
autor coincide totalmente.

En los pacientes con tumores malignos del Grupo | fue necesario reintervenir para
completar la operacion inicial a mas de 30% de los pacientes con tumores
malignos, pues la biopsia por congelaciéon no definid o errd el diagndstico en esa
misma proporcion, en el segundo grupo soélo 7,7% de los pacientes fue necesario
someter a una segunda operacion, existe una diferencia significativa entre uno y
otro grupo, lo que fortalece la posicion del autor ante estos dos medios
diagnésticos. Aunque hay tendencias actuales a una conducta conservadora en
los tumores bien diferenciados del tiroides, es decir, a no realizar técnicas
quirdrgicas extensas, justificAndose esta forma de actuar por el comportamiento
poco agresivo de los tumores bien diferenciados, asi como por el incremento de
las complicaciones o secuelas en las operaciones radicales, el autor es reservado
en cuanto a la controversia conservadora o radical y considera que se debe ser
cuidadoso a la hora de seleccionar qué paciente es tributario de un tratamiento
quirdrgico conservador y quien no, pues aunque hoy son de uso sistematico los

llamados factores prondsticos, ademas del TNM para decidir tal conducta, pero
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estos no pueden ser considerados un verdadero sistema de estadificacion, pues
como explicar, segun sefiala Ponce Marcos (5), que pacientes con igual
prondstico evolucionen de forma tan diferentes, la Unica explicacion aceptada ante
esta incongruencia esta dada por el comportamiento biologico de cada tumor y por
lo tanto seria de vital importancia realizar la deteccion de los marcadores
biolégicos en cada uno de ellos, para entonces poder hablar de prondstico
favorable o no.

Hoy son mudltiples los indices prondsticos que se utilizan en el mundo, en un
estudio con el empleo del AMES en la Clinica Lahey por Kim y Wei (238), donde
hace un analisis bien estructurado de 727 pacientes portadores de carcinoma
papilar y dandole la mayor importancia a la edad, sugirié6 que en los pacientes
mayores de 60 afios se debia ser lo mas radical posible y considero a esa edad
como limite para definir los riesgos. En Cuba el profesor Diaz Mesa y colab. (239),
publicaron recientemente una investigacion en la que aplica el AGES.

El Dr. Cassola Santana (240), en relacién, al tratamiento del cancer bien
diferenciado del tiroides recomienda, si la biopsia por congelacion en la region del
istmo no muestra infiltracion tumoral, el tumor es menor de 3 centimetros y
ademas los factores prondsticos son favorables, realizar una lobectomia mas
istmectomia. El autor considera que si en su experiencia la biopsia por
congelacion no fue concluyente en mas de 39% de los casos en tumores
clinicamente demostrables, el resultado del estudio del istmo donde no existe
evidencia clinica de tumor no seria superior al anterior. En otro sentido no se debe

olvidar que el carcinoma papilar, el mas frecuente y de mejor prondstico, tiene una
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tasa entre 21% y 45% de multicentricidad y entre 19% y 60% de multifocalidad en
el l6bulo contralateral, lo que provocaria un aumento en la frecuencia de
enfermedad local persistente, adenopatias cervicales y metastasis a distancia y
por lo tanto, un prondstico mas reservado. Es por esta situacion que Tuttle y
Mittendorf (241 — 242), en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center y el MD
Anderson Cancer Center, dos instituciones de reconocido prestigio mundial
recomiendan la tiroidectomia total o casi total en el carcinoma bien diferenciado.

Ponce Marcos (5), deja bien establecido los argumentos a favor y en contra de la
radicalidad; a favor: el carcinoma papilar es multicéntrico en 24% de los enfermos
y alrededor de 60% de ellos tienen canceres microscopicos en el I6bulo
contralateral, aparece cancer tiroideo recurrente en el lI6bulo contralateral entre
4,7% y 24% de los casos. La mitad de los pacientes que tienen una recidiva
mueren producto de su enfermedad. La tasa de recidiva es menor tras
tiroidectomia total que tras otras resecciones. Entre 40% y 50% de las muertes por
cancer tiroideo se producen por extension de la enfermedad a nivel local. El iodo
radiactivo puede utilizarse tras una tiroidectomia total para diagnéstico y
tratamiento del cancer recurrente. Los niveles de tiroglobulina pueden ser usados
como marcadores de la enfermedad recurrente o persistente y puede existir
transformacion de un carcinoma diferenciado en uno anaplasico; en contra de la
radicalidad: la mayor parte de los pacientes con carcinoma papilar tienen
excelente pronostico (alrededor de 80%), la recidiva tumoral no esta relacionada
con la operacion realizada sino con la reseccion incompleta del tumor o la

presencia de ganglios metastaticos. La recidiva tumoral en los casos de bajo
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riesgo a los que se le realiz6 hemitiroidectomia es de menos de 1%, la afectacion
microscopica del I6bulo contralateral no tiene influencia sobre el prondstico, ni
sobre la recidiva local, la tiroidectomia total, ain en manos experimentadas tiene
mayor morbilidad que la reseccion parcial y la tiroidectomia total de principio, en
todos los carcinomas papilares, se desarroll6 antes que la generalizacion de la
CAAF.

En el “Willians”(2), en un estudio de 60 afios donde se evaluaron 2 150 pacientes
operados de carcinoma papilar del tiroides en diferente instituciones de los
Estados Unidos, se constataron tres tipos de recidivas tumorales: local 5%,
ganglionar 9% vy diseminacion a distancia 4%; de este grupo 5% tuvo un
pronéstico mortal. Hanks (8), refiere que solo realiza la hemitiroidectomia en los
tumores menores de 1 cm. y en pacientes muy seleccionados que tengan menos
de 2 cm. de diametro, en las estadisticas de investigacion los tumores menores de
1 centimetro no estuvieron representados y es necesario referirse a que es
imprescindible una evaluaciéon cautelosa de los mismos. En el periodo 2002-2004
la Organizacion Mundial de la Salud encargd a un grupo de patdlogos la
elaboracion de una nueva clasificacion de los tumores endocrinos y entre ellos los
tiroideos, que culmind con una reunion de consenso en Lyon en el afio 2004 (243),
donde se definié el microcarcinoma (tumor papilar de menos de un centimetro),
como aquel que cumple los siguientes requisitos: hallazgo incidental, medir menos
de un centimetro, tener mas de 19 afios de edad, ser una lesion Unica y no
mostrar agresividad el tumor. Lo que corrobora lo planteado por Lieberkind y

colab. (244), que en un estudio de nodulos tiroideos detectados incidentalmente,
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encontr6 17% de malignidad y de ellos casi 50% presentaban diseminacion
intraglandular al momento del diagndstico. Por lo que algunos (245-246), evalian
con cautela el incidentaloma tiroideo.

El Profesor Perinetti (247), realiz6 un estudio con 264 portadores de carcinoma
tiroideo diferenciado, al utilizar los indices pronosticos las variables eran
cambiadas de acuerdo al grupo de riesgo en que eran incluidos los pacientes, no
obstante, presento incongruencias en cuanto a la evolucion de algunos pacientes
y sefala que segun su criterio, los factores prondsticos en orden de importancia
son: estadio, edad, tipo histolégico y sexo. En estudio realizado por Orsenigo y
colab. (248) a un grupo de 77 pacientes diagnosticados como microcarcinomas
papilares y evaluados como de bajo riesgo, constatd 1% de mortalidad y 2,5% de
recurrencia local, por lo que considera necesario realizar a todos los pacientes,
con este tipo de tumor, la tiroidectomia total ya que no se justificaba, si no por la
intervencion quirargica no radical realizada la evolucion desfavorable, que en
porcentaje pequefio €l la considerd inapropiada. Sin embargo McDougall y
Camargo (249), en los microcarcinomas descubiertos incidentalmente no
recomienda tiroidectomia total para todos los pacientes.

Lo referido, es un tema muy debatido y con criterios divergentes: Rodriguez y
colab. (250), quien en un estudio realizado en 159 pacientes, operados de
carcinoma bien diferenciado del tiroides, en los que la operacion conservadora
asegurd un elevado porcentaje de sobrevida y por lo tanto, justifica esta técnica,
Blankenship y colab. (251) por su parte es mas cauteloso y solo realiza técnica

conservadora en pacientes con un carcinoma folicular minimamente invasivo; en
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el resto de las formas de cancer bien diferenciada realiza tiroidectomia total o casi
total; Schrode (252) a 109 pacientes operados de carcinoma bien diferenciado de
tiroides, realizO operacion conservadora a 40 pacientes y después de un
seguimiento que se extendio a 30 afos refiere que no existen diferencias en la
evolucion de estos pacientes y los que recibieron tratamiento mas radical;
Gutiérrez y colab. (253) en el primer consenso argentino sobre el tratamiento del
carcinoma bien diferenciado de tiroides considera como sistema de estatificacion
el TNM y aclara que el concepto de recurrencia/persistencia debe adecuarse a la
etapa de seguimiento, dado que se deben tener en cuenta otros parametros y el
grado de riesgo puede cambiar durante la evolucion; Jukkola (254) evalud la
recurrencia tumoral en pacientes a los que se les habia realizado una técnica
quirdrgica conservadora, alcanzando esta 14% en un periodo de seguimiento de
7,7 anos; Pissanu, Alexopoulov, Minallie, Haigh, Shereen, Rodriguez (255-260) se
refieren en sus trabajos a que es dificil poder definir en muchas ocasiones a quién
se le realiza un tratamiento quirdrgico y a quién otro por la posible evolucion
torpida de algunos pacientes; Cushing y colab. (261), en estudio efectuado a 333
pacientes operados de este tipo de tumor y con un seguimiento promedio de 10,4
afios constatdo una recurrencia de 15,6%, considerando, entre los factores que
influyeron de forma importante en este resultado, como uno de los fundamentales
a las resecciones no radicales realizadas en el tratamiento inicial, asi como edad y
estadio avanzado de la enfermedad; Falvo y colab. (262), hace énfasis en la edad
como uno de los factores prondsticos de mayor importancia y divide a los

pacientes para su evaluacion en menores de 50 afios, entre 50-70 y mayores de
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70, y recomienda operaciones radicales en los de peor prondstico; Bolanos y
colab. (263), sugiere en su estudio realizar la evaluaciéon de mdultiples estandares
para poder definir conducta y Fernandez y colab. (264), recomienda en tumores
bien diferenciados y de acuerdo a la valoracion del TNM, tiroidectomia total o casi
total, seguida de ablacion con 1131 y dosis supresiva con hormona tiroidea; por su
parte, Khairy (265), hace énfasis en la extension de la intervencion quirdrgica
como factor determinante en la evolucion del paciente y sefiala, que mientras mas
extensa es, menor es el riesgo de recurrencia de la enfermedad; lo que demuestra
que cada cual ve el problema desde su punto de vista y por la experiencia
personal acumulada.

El autor, en su experiencia en 347 pacientes operados de carcinomas bien
diferenciados de tiroides, a los que les ha realizado siempre operaciones
radicales, ha constatado una alta curabilidad y un indice muy bajo de recidivas, en
un seguimiento estricto de los pacientes con una media de 10 afios. El periodo de
mas riesgo, por lo tanto, mantendra similar conducta en el futuro ante los tumores
bien diferenciados del tiroides, sin ser extremadamente radical, pues como se
demostré en este trabajo, en ambos grupos en mas 50% de los operados, la
enfermedad maligna se encontraba diseminada, por lo que una reseccion
conservadora en estos casos hubiera sido insuficiente y por otra parte en estos
mismos pacientes, en mas de 39% de ellos la biopsia por congelacion no definié
diagnéstico.

En esta casuistica, en especial aquellos pacientes del Grupo II, en los cuales la

extension de la operacion se llevd a cabo segun protocolo realizado por el
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resultado de la citologia, en el caso de las lesiones benignas se encontré que
sobre 20,7% de los pacientes las resecciones fueron extensas (totales o casi
totales), lo que pudiera ser un argumento en contra del método empleado, pero en
sb6lo 7 pacientes, que representan 6,3% del total esta conducta se debi6o a
citologias sospechosas y en estos casos se realizaron tiroidectomias casi totales,
en el resto de los pacientes estos eran portadores de lesiones multinodulares en
los cuales la reseccion se realiza por extension de la enfermedad y todos los
autores consultados (2, 5, 8, 67 - 69) coinciden con esta forma de actuar y
sugieren gue en los enfermos en los que estan comprometidos ambos I6bulos lo
ideal seria realizar una tiroidectomia casi total siempre que técnicamente se
considere posible. Considero que siempre que la operacion la realice un cirujano
entrenado, no existe riesgo de incremento de complicaciones.

En el caso de las lesiones malignas de este mismo grupo en solo tres pacientes,
que representan 7,7% de los casos, fue necesario realizar una segunda operacion
para completar el tratamiento, en el resto de los pacientes, es decir, en 92,3% el
tratamiento realizado en la primera reseccion fue lo suficientemente radical para
ser considerado por el autor como suficiente.

La diseminacion de la enfermedad maligna en ambos grupos estuvo por encima
de 50%; en el caso especifico del Grupo | la diseminacién intraglandular fue de
50% y al sumar el resto de las formas de extension de la enfermedad, alcanzé
58,7% de los casos operados de cancer; en el Grupo Il la diseminacion
intraglandular fue de 48,7% vy el total de 59% de los casos, lo que refuerza la

posicion de radicalidad del autor. Aunque como fue sefialada la importancia de la
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diseminacién contralateral al I6bulo en el que asienta el tumor primario es un tema
de controversia cientifica, el autor prefiere dejar al paciente libre de enfermedad
residual y por lo tanto opta por la reseccion radical.

Se sefiala (5), que la diseminacion tumoral en el carcinoma bien diferenciado de
tiroides, es mas consecuencia de una transformacion neoplasica monoclonal con
invasion linfatica intratiroidea, que una transformacion policlonal y politdpica
verdadera, por lo que seria mas correcto hablar de multifocalidad en vez de
multicentricidad.

Quizas atendiendo a este criterio es que Montesini y colab. (266), sugiere en su
trabajo realizar de forma sistematica linfadenectomia en la region central del
cuello, el autor considera este proceder ir a la extrema radicalidad.

Los otros tipos de tumores no diferenciados tienen bien establecida su conducta,
en lo fundamental, dado por su comportamiento agresivo y en los cuales existe
consenso en la conducta lo mas radical posible (2, 5, 8, 267 - 268). El temor de la
radicalidad en el cancer tiroideo bien diferenciado esta fundamentado en la
complicaciones, pero debemos ser concientes de algo y es que las operaciones
sobre el tiroides deben ser llevada a cabo por cirujanos entrenados para ella 'y con
experiencia en la misma, como lo refiere Shaha (269), quien sefiala que el
promedio de complicaciones es directamente proporcional a la extension de la
reseccion e inversamente proporcional a la experiencia del cirujano en esta
técnica al seguir los principios técnicos sefialados por Peralta y Schwartz (270 -
271) en su trabajo en el que recomienda seguir los principios anatdmicos y técnica

establecida para evitar complicaciones o secuelas.
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En los resultados obtenidos en esta investigacion, las complicaciones se
encuentran al nivel o por debajo de los planteados internacionalmente, a pesar de
gque se mantiene una posicion radical en cuanto a la extension de la reseccion, no
se ha tenido pacientes con hematoma sofocante del cuello o lesion recurrencial
bilateral, en esta estadistica, ni en la acumulada anteriormente, que quizas son las
mas temidas y aparatosas.

En el Grupo | se presentd 7,3% de complicaciones, en el Grupo Il 4,0% y en el
universo de estudio 5,7%, encontrandose al nivel o, por debajo de los informes
publicados en grandes series (2, 272 - 279). Existid6 una incidencia mayor de
complicaciones en el Grupo |, pero en éste se realizaron mas reintervenciones
quirargicas, para completar resecciones inicialmente insuficientes. La
reintervencion incrementa el riesgo de complicaciones porque el proceder se hace
mas laborioso, quedd demostrado que en la segunda operacion el paciente tiene
mas riesgo de sufrir algun tipo de complicacion aunque no sea de las mas graves,
El-Sharaky y colab. (278), recomienda el autotransplante de las paratiroides
cuando accidentalmente se resecan o existe duda en la vascularizacion de las
mismas, con el objetivo de evitar una de las complicaciones mas temidas, para el
autor, el paciente operado de un nodulo tiroideo, aunque éste sea benigno, nunca
sera dado de alta y debe realizarse seguimiento en consulta una vez al afio, para
establecer la evolucion definitiva del paciente operado.

En los pacientes con una enfermedad maligna el primer paso es definir si la

operacion fue la adecuada, es decir, si es necesaria una reintervencion quirdrgica
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con el objetivo de garantizar radicalidad y prondstico favorable, como es referido
por variados autores entre ellos Kim y colab. (280).

Aunque la forma de seguimiento difiere de unos a otros, el objetivo final es el
mismo, mantener al paciente libre de enfermedad, como es sefialado por:
Benyousy, Pagano, Hamy, de Rosario, Schlumberger, Havaman, Rosario, Kim,
Robbins, Woodrun, Volgensang, Kouvaraki, Vergurg y Fabian (281 - 294).

Se concluye que el sexo femenino, la cuarta y quinta décadas de la vida, los
tumores categoria T2 y la forma clinica a nodulo solitario son los mas
representados en el estudio, tres de cada diez pacientes operados lo es de un
tumor maligno, la TSH normal, el ultrasonido con una lesion sdlida y la citologia
diagnéstica de lesion folicular representan el mayor porcentaje de pacientes
operados, la biopsia por congelacion no definié diagnostico o lo erré6 en mas de la
mitad de los pacientes, lo que provoco mas de 30% de resecciones inadecuadas
en los tumores malignos, por su parte los resultados de la CAAF fueron superiores
y el resultados de operaciones insuficientes soélo alcanz6 7,7%, por lo tanto en el
grupo que la extension del tratamiento quirdrgico fue definido por el resultado de la
congelacion fue necesario tres veces mas reintervenciones para completar
operaciones inadecuadas en los procesos malignos, en mas de la mitad de estos
procesos la enfermedad se encontraba diseminada y las complicaciones en
ambos grupos fueron similares, incrementandose el riesgo de aparicion de las

mismas cuando es necesario una segundo tratamiento quirargico.
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Conclusiones

La CAAF permite planificar correctamente el tratamiento quirdrgico en mas
de nueve de cada diez pacientes con nodulo de tiroides.

Las mujeres tienen seis veces mas riesgo de ser afectadas por un nodulo
de tiroides que requiera tratamiento quirargico que los hombres, los
pacientes incluidos en la cuarta y quinta década de la vida tienen el mismo
riesgo que el resto, tres de cada diez pacientes operados tienen el riesgo
de serlo de un cancer, el nddulo solitario tiene seis veces mas riesgo de
recibir tratamiento quirdrgico que el multinodular, uno de cada dos
pacientes esta incluido en la categoria T2.

Los pacientes con funcion tiroidea normal son los que mas riesgo presentan
de ser enviados a tratamiento quirdrgico, las lesiones solidas tienen dos
veces mas riesgo de ser enviadas a tratamiento quirdrgico que las formas
mixtas y quisticas, casi uno de cada dos pacientes fue enviado a
tratamiento quirudrgico con el diagnéstico de lesion folicular.

Uno de cada dos pacientes operados tiene el riesgo que la biopsia por
congelacion no defina diagndstico durante la intervencion quirurgica.

La CAAF aporté mejores resultados que la biopsia por congelacion.

Cuando la extension del tratamiento quirdrgico en las lesiones malignas se
planificé por la biopsia por congelacion el paciente tuvo tres veces mas
riesgo de necesitar una segunda intervencion quirdrgica que cuando se

planificé por la CAAF.
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“+ No existe diferencia significativa en el niUmero de complicaciones en ambos
grupos, pero el riesgo de aparecer las mismas se incrementa ocho veces

cuando es necesaria la reintervencion quirdrgica.
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Recomendaciones.

% EI protocolo, aplicado a los pacientes del Grupo Il, en los cuales fue
normada la extension de la intervencion quirdrgica de acuerdo al
resultado de la CAAF, se considera totalmente aplicable y reproducible,
por lo que se recomienda, se analice por el Grupo Nacional de Cirugia
ampliar el estudio para una mejor evaluacion.

% Se hace necesario realizar una evaluacion integral de las lesiones
foliculares, con el objetivo de seleccionar pacientes de alto y bajo riesgo
de malignidad, con vista a poder establecer una estrategia terapéutica lo

mas adecuada posible.
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ANEXO |

PLANILLA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

A) Sexo

1- Femenino 2- Masculino

B) Edad en afios

1- del15-19 2- de 20-29 3- de 30-39

4- de 40-49 3- de 56-59 4- 60 0 mas

C) Forma clinica de presentacion.

1- Nodular 2- Multinodular

D) Tamafo del tumor en centimetros.

1- Menos de 2 2-Entre2y 4 3-Mas de 4

E) Resultado del Ultrasonido.

1. Sd6lido 2. Mixto 3. Quistico

F) Resultado de la TSH

1. Normal 2. Baja 3. Elevada.

G) Resultado de la citologia aspirativa con aguja fina.

1- Negativo 2- Positivo  3- Sospechoso 4- Lesion folicular
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H) Resultado de la biopsia por congelacion
1- Negativa 2- Positiva  3- Esperar parafina

I) Resultado de biopsia por parafina.

1- Lesiones Benignas 2- Lesiones Malignas

1.1- Adenoma folicular 2.1- Carcinoma papilar

1.2- Bocio nodular 2.2- Carcinoma folicular

1.3- Bocio multinodular 2.3- Carcinoma medular

1.4- Tiroiditis crénica 2.4- Carcinoma indiferenciado
1.5- Bocio coloide simple 2.5- Otras variedades

1.6. Otras variedades

J) Diseminacién Tumoral.
1- Intraglandular 2- Ganglionar 3- Organos vecinos  4- No diseminacion

K) Operacion Realizada.

1- Lobectomia derecha con istmectomia
2- Lobectomia izquierda con istmectomia

3- Istmectomia 4- Tiroidectomia casi total 5- Tiroidectomia subtotal



61- Tiroidectomia total en un tiempo 62- Tiroidectomia total en dos tiempos

7- Tiroidectomia total con vaciamiento funcional del cuello

8- Inoperable 9- Otras

L) Complicaciones

1- Lesion recurrencial transitoria 2- Lesion recurrencial permanente

3- Hipoparatiroidismo transitorio 3- Hipoparatiroidismo permanente

5- Hematoma compresivo del cuello  6- Infeccion

7- Otras
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ANEXO 1l

Consentimiento Informado.

Pacientes incluidos en el Grupo |

Por medio de la presente contamos con su autorizacion previa informacion
detallada del protocolo de diagndstico y tratamiento de la enfermedad nodular
tiroidea del cual usted formara parte, el grupo en el que usted esta incluido se le
aplicara la estrategia quirdrgica establecida en las Normas Cubanas de Cirugia,
por lo que no seran utilizadas en usted modificaciones en el tratamiento. La
extension del tratamiento quirdrgico sera definida por el resultado de la biopsia por
congelacion, si el resultado de esta fuera un falso negativo, seria necesario
evaluar una segunda operacion para completar un tratamiento insuficiente.
Encontrandose en plenas facultades fisicas y mentales, por lo que ha podido
evaluar o considerar tal decision, sin presiones de ningun tipo y aclarandosele
todas las dudas relacionadas con la misma, estd en condiciones de dar su
consentimiento por escrito.

Nombre y apellido del paciente -----------=-mm oo

Numero del Cl-------=-=mnmmmmm e Firma-------------------
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ANEXO 1l
Consentimiento Informado.
Pacientes incluidos en el Grupo I
Por medio de la presente contamos con su autorizacion previa informacion
detallada del protocolo de diagnéstico y tratamiento de la enfermedad nodular
tiroidea del cual usted formara parte, el grupo en el que usted esta incluido se
modifica la estrategia quirdrgica establecida en las Normas Cubanas de Cirugia,
al no ser realizada la biopsia por congelacion transoperatoria y determinar la
extension de la operacion por el resultado de la CAAF, esta forma de actuar puede
provocar en los falsos positivos resecciones mas amplia que lo necesario, pero la
estrategia disefiada no incrementa el riesgo de complicaciones.
Encontrandose en plenas facultades fisicas y mentales, por lo que ha podido
evaluar o considerar tal decision, sin presiones de ningun tipo y aclarandosele
todas las dudas relacionadas con la misma, estda en condiciones de dar su
consentimiento por escrito.
Nombre y apellido del paciente --------=-=-==m-msmmmmmm oo

Numero del Cl-------=-=mnmmmmm oo Firma-------------------
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ANEXO IV

Matanzas, 21 de diciembre del afio 2009.

Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion del Hospital Universitario
Comandante Faustino Pérez Hernandez.

Titulo: Extensién del tratamiento quirargico del nédulo de la tiroides basado en la
Citologia Aspirativa con Aguja Fina.

Autor. Dr. Juan Alberto Ortega Pefate
Especialidad. Cirugia General

Asunto. Analisis ético de la tesis para optar por el Grado de Doctor en Ciencias
Médicas.

Una vez valorado por todos los integrantes del Comité queda APROBADA.

Observaciones. El analisis va a favor de una indudable mejoria en la orientacion al
tratamiento, evitando una intervencidn innecesaria y promoviendo la rapida
intervencion del que lo requiere. Se toma en cuenta que el quehacer tiene que
ajustarse a las condiciones del medio, que se pueda cumplir, que exista sustento
econébmico y que se logre diagndéstico certero. Importante la seleccién de
pacientes para tratamiento conservador. Exigencia de un equipo de trabajo estable
y con exigencias.

Dra. Clara Laucirica Hernandez
MSc. Bioética
Presidenta



