
21

Biopsia transoperatoria para valorar nódulo tiroideo

Volumen 77, No. 1, Enero-Febrero 2009

Cir Ciruj 2009;77:21-27

Utilidad de la biopsia transoperatoria
en el manejo quirúrgico del nódulo tiroideo

Claudio Alberto Ramírez-Cerda,* Leopoldo Guzmán-Navarro,** Pablo Vidal-González*

* Departamento de Cirugía, Centro Médico ABC, México, D. F.

** Departamento de Cirugía, Centro Médico ABC. Facultad de Medicina,

Universidad Nacional Autónoma de México, México, D. F.

Solicitud de sobretiros:

Claudio Alberto Ramírez-Cerda.

Londres 231, Col. Del Carmen, Del. Coyoacán, 04100 México, D. F.

Tel.: (044 55) 4185 4362. Fax: (55) 5081 8294. E-mail: dioclau8@gmail.com

Recibido para publicación: 07-03-2008

Aceptado para publicación: 26-09-2008

Resumen

Introducción: Los nódulos tiroideos son un problema común
(4 a 7 % en la población general). El objetivo final del estudio
de un nódulo tiroideo es saber si es benigno o maligno. La biop-
sia por aspiración con aguja fina (BAAF) es aceptada como el
procedimiento preoperatorio más apropiado para su estudio,
pero se ha descrito hasta 30 % de resultados indeterminados
(“tumor folicular” o “sospechoso”). Nuestro objetivo es definir si
el examen transoperatorio (ETO) tiene utilidad en el manejo de
los nódulos tiroideos.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes so-
metidos a cirugía tiroidea entre enero de 2000 y diciembre de
2003 en el Centro Médico ABC de la ciudad de México.
Resultados: Se incluyeron 142 pacientes, 14.8 % hombres y
85.2 % mujeres, edad mediana de 43 años. El 30 % (37/121)
de las mujeres tuvo cáncer y 76 % (16/21) de los hombres. La
sensibilidad del ETO fue de 94 % y la especificidad de 93 %. La
BAAF y el ETO juntos identificaron 89 % de los cánceres; el
ETO detectó 39 % que la BAAF no evidenció y modificó la con-
ducta quirúrgica en 13.4 %.
Conclusiones: El sexo masculino representa un factor de ries-
go para cáncer. Cuando no se dispone de BAAF o los resulta-
dos de ésta indican sospecha, el ETO es útil y puede evitar un
número importante de reoperaciones.
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Summary

Background: Thyroid nodules (TN) are a common problem
occurring in 4 to 7% of the general population. The final objective
of a TN study is to determine whether it is benign or malignant.
Fine needle aspiration biopsy (FNAB) is accepted as the most
appropriate preoperative procedure, but some authors have
described undetermined results in 30% (follicular or suspicious
lesion). Our objective is to determine whether transoperative
frozen section (TOFS) plays a significant role in diagnosis and
treatment of TN.
Methods: This was a retrospective study and included patients
who underwent thyroid surgery between January 2000 and
December 2003 at the ABC Medical Center in Mexico City.
Results: We included 142 patients: 14.8% were males and 85%
were females. Median age was 43 years. In women, 30% had
cancer and in men 76%. Sensitivity and specificity for TOFS
were 94% and 93%, respectively. FNAB and the TOFS together
detected 89% of the cancers. TOFS detected 39% of the cancers
that the FNAB failed to detect and changed the surgical
procedure in 13.4% of the patients.
Conclusions: Males face a higher risk of thyroid cancer. TOFS
should be done as a routine procedure in the ABC Medical Center.
In cases where FNAB is inconclusive or in the absence of one,
TOFS is useful and can avoid a significant number of reoperations.

Key words: Thyroid nodule, biopsy.

choso”).2-4 De todos los cánceres de origen endocrino, el de tiroi-

des es el más frecuente (alcanza hasta 90 %) y ocasiona el mayor

número de muertes (63 %).5 La presentación típica de un cáncer

tiroideo bien diferenciado es un nódulo tiroideo asintomático.5

La prevalencia estimada de los nódulos tiroideos es de aproxi-

madamente 4 a 7 %.3,6 La frecuencia de malignidad es muy varia-

ble y oscila entre 5 y 20 % de todos los nódulos, por lo que ante un

nódulo tiroideo es necesario definir si es benigno o maligno.1,3,7-9

La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) del nódulo

tiroideo ha sido determinante en la toma de decisiones terapéuti-

cas y de seguimiento;1,10-12 sin embargo, en 30 % de los pacientes

no es concluyente, por lo que es necesario repetirla o incluso recu-

rrir al procedimiento quirúrgico para establecer el diagnóstico.3,5

En el afán por precisar en un solo tiempo quirúrgico la ex-

tensión necesaria de la cirugía, se ha recurrido a determinar

transoperatoriamente la etiología del nódulo y así llevar a cabo

un tratamiento quirúrgico definitivo.3,8,9,13,14

Introducción

Los nódulos tiroideos son un problema común (4 a 7 % en la

población general).1,2 El objetivo final del examen de un nódulo

tiroideo es saber si es benigno o maligno, y si bien la biopsia por

aspiración con aguja fina (BAAF) es aceptada como el procedi-

miento preoperatorio más apropiado para ello, se ha descrito hasta

30 % de resultados indeterminados (“tumor folicular” o “sospe-
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Aunque la biopsia en corte por congelación se ha utilizado

desde 1818,15 fue el canadiense Stephan Cullen quien la popula-

rizó en 1895,16 y algunos cirujanos comenzaron a emplearla de

manera rutinaria en cirugía oncológica después de la introduc-

ción del criostato en 1960.15-19

Durante los últimos años se ha analizado la utilidad de la

biopsia por congelación en el estudio transoperatorio (ETO) sin

llegar a un acuerdo decisivo, de tal forma existen investigacio-

nes en un sentido y en otro en cuanto a sus ventajas.15,17

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo mediante la revisión de los

expedientes clínicos. Se incluyeron los pacientes sometidos a

cirugía tiroidea entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre

de 2003, que estuvieran registrados en el expediente electrónico

del Centro Médico ABC. Se eliminaron los pacientes sometidos

a operaciones por quistes tiroglosos o reoperaciones, aquellos

con expedientes incompletos y en los que no se pudo conseguir

el resultado histopatológico final.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, presencia

de síntomas y nódulo palpable en el cuello. Se revisaron los re-

sultados de la BAAF, el ETO y el resultado final histopatológi-

co, y se estableció la correlación entre éstos.

Se anotó el número de BAAF y ETO y de pacientes para cada

resultado, tipo de cirugías realizadas tanto para enfermedad be-

nigna como maligna, así como el porcentaje de microcarcino-

mas (tumores menores de 1 cm) y de macrocarcinomas (tumores

mayores de 1 cm).20 Los resultados de los estudios se clasifica-

ron como sigue:

• Resultados de la BAAF. Las descripciones citológicas se agru-

paron en cuatro categorías de acuerdo con Papanicolaou

Society of Cytopathology:6

- No satisfactoria o no diagnóstica.

- Sospechosa: lesión folicular (tumor folicular) o de células

de Hurthle.

- Lesión benigna: nódulo hiperplásico coloide, tiroiditis de

Hashimoto, tiroiditis linfocítica subaguda y tiroiditis de

Quervain.

- Lesión maligna: con características típicas e inequívocas

de neoplasia maligna.

• Resultados del transoperatorio. Las descripciones histoló-

gicas se agruparon en los siguientes grupos:3,21

- Lesión maligna: cáncer tiroideo, linfoma o enfermedad

metastásica.

- Lesión benigna: bocio, hiperplasia, tiroiditis o adenomas.

- Lesión diferida (o indeterminada): folicular, neoplasia

folicular, de células de Hurthle y todos los reportes que fue-

ran “diferidos hasta reporte histopatológico final” por el

patólogo.8,10,20

• Resultados de histopatología final: lesión maligna, lesión

benigna.

Análisis estadístico

Se empleó una prueba de predicción y diagnóstico para calcular

sensibilidad, especificidad, certeza diagnóstica, valor predictivo

negativo y valor predictivo positivo de la BAAF y el ETO, en

comparación con el resultado histopatológico definitivo. Para el

análisis de las diferentes variables se utilizó la prueba exacta de

Fisher, χ2 y t de Student.

El resultado catalogado como benigno (negativo) tanto en

ETO como en BAAF y con diagnóstico histopatológico final de

malignidad fue considerado falso negativo. El resultado catalo-

gado como maligno (positivo) tanto en ETO como en BAAF y

con diagnóstico histopatológico final benigno fue calificado

como falso positivo. Los resultados sospechosos (BAAF) y di-

feridos (ETO) fueron agrupados como benignos (negativos) o

malignos (positivos) para los cálculos A, B y C según las si-

guientes fórmulas:3

• Cálculo A: sensibilidad y especificidad incluyendo los resul-

tados sospechosos (para BAAF) y diferidos (para ETO) como

malignos contra el resultado final.

• Cálculo B: sensibilidad y especificidad incluyendo los resul-

tados sospechosos (para BAAF) y diferidos (para ETO) da-

dos como benignos contra el resultado final.

• Cálculo C: sensibilidad y especificidad clasificando los re-

sultados sospechosos (para BAAF) y diferidos (para ETO)

como malignos o benignos según la descripción citológica o

histológica correspondiente.

Se analizó la relación de los resultados entre BAAF, ETO y

examen definitivo.

Resultados

Se revisaron 158 casos de pacientes sometidos a cirugía de tiroi-

des entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2003,

registrados en el expediente electrónico del Centro Médico ABC.

De ellos, 142 reunieron los criterios para conformar el grupo de

estudio, 21 (14.8 %) eran del sexo masculino y 121 (85.2 %) del

femenino, con una relación mujer:hombre de 5.8:1. El rango de

edad se encontraba entre los 18 y 82 años, con una mediana de

43 años; 33 % (siete) de los hombres y 34 % (41) de la mujeres

tenían síntomas (p = ns).

El 80 % (17) de los hombres y 78 % (94) de las mujeres

tenían un nódulo palpable (p = ns). Los 31 pacientes sin nódulo

palpable (cuatro hombres y 27 mujeres) tenían bocio multinodu-

lar; el ultrasonido mostró un nódulo dominante en cada uno.

Estos pacientes mostraban características consideradas como

factores de riesgo para cáncer, por lo que se decidió el abordaje

diagnóstico del nódulo dominante.

De los 142 pacientes, 52.8 % (75) contaba con BAAF, 76 %

(108) tenía ETO, 39.4 % (56) tenía ambos estudios; 13.4 % (19)

tenía BAAF sin ETO y 36.6 % (52) tenía ETO sin BAAF.
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Resultado histológico definitivo

El resultado definitivo fue benigno en 88 casos (62 %) y maligno

en 54 (38 %).

El promedio de edad de los pacientes con cáncer fue de 44.6

años y el de los pacientes con diagnóstico de benignidad de 44.4

años (p = ns).

De los 121 pacientes del sexo femenino, 37 (30 %) tuvieron

resultado definitivo maligno, en comparación con 16 (76 %) de

los 21 del sexo masculino (p < 0.01) (figura 1).

De todos los nódulos palpables se encontró enfermedad ma-

ligna en el estudio definitivo en 45 (41 %) y enfermedad benigna

en 66 (59 %); y de todos los pacientes sin nódulo palpable se

encontró cáncer de la glándula en nueve (29 %) y tumor benigno

en 22 (71 %) (p = ns).

En los pacientes con resultado de malignidad se palpó un

nódulo en 45 (83.3 %) y existieron síntomas en 15 (27.7 %).

En los casos con resultado benigno se palpó un nódulo en 66

(75 %) y existieron síntomas en 33 (37.5 %); en ambos p = ns.

De los tumores benignos, el diagnóstico definitivo fue bocio

en 52, adenoma folicular en 17, hiperplasia nodular en 11, tiroi-

ditis de Hashimoto en cuatro, tiroiditis crónica en dos, fibrosis

en uno y atrofia tiroidea en uno.

De los tumores malignos, 45 fueron carcinomas papilares,

cuatro carcinomas anaplásicos, tres carcinomas foliculares, un

tumor medular y un carcinoma escamoso infiltrante quístico.

Se encontró multifocalidad (cáncer en el otro lóbulo tiroideo)

en 20 de los 142 pacientes (14 %), de éstos se obtuvo el tamaño

del tumor en 17, de los cuales 14 (82 %) fueron microcarcino-

mas y tres (18 %) macrocarcinomas.

De los 45 pacientes con carcinoma papilar, se encontraron 14

(31 %) con multifocalidad, de los cuales 12 (86 %) eran microcar-

cinomas, un macrocarcinoma (7 %) y en uno se desconoció (7 %).

De los 21 hombres, seis (29 %) tuvieron multifocalidad y 14

(12 %) de las 121 mujeres (p < 0.05).

Resultados de la BAAF

Se realizaron 75 BAAF; el resultado fue benigno en 26 (35 %),

maligno en 21 (28 %), sospechoso en 24 (32 %) e insuficiente en

cuatro (5 %). El cuadro I muestra la relación entre el resultado

de la BAAF y el examen definitivo.

Sensibilidad, especificidad, certeza diagnóstica, valor pre-

dictivo positivo y valor predictivo negativo. Cálculo A (sospe-

chosos considerados positivos [malignos]): sensibilidad 93 %,

especificidad 57 %, certeza diagnóstica 71.8 %, valor predictivo

positivo 60 %, valor predictivo negativo 92 %. Cálculo B (sospe-

chosos considerados negativos [benignos]): sensibilidad 65 %,

especificidad 95 %, certeza diagnóstica 83 %, valor predictivo

positivo 90 %, valor predictivo negativo 80 %. Cálculo C (sospe-

chosos considerados malignos o benignos según mayor probabili-

dad): sensibilidad 89.6 %, especificidad 71.4 %, certeza diagnós-

tica 78.8 %, valor predictivo positivo 68 %, valor predictivo nega-

tivo 91 %.

La BAAF detectó 80 % de los carcinomas papilares (20/25),

100 % de los anaplásicos (1/1) y ninguno de los medulares (0/1) ni

de los foliculares (0/3); detectó 50 % de los microcarcinomas (3/6).

Resultados del ETO

De los 108 ETO, el resultado fue benigno en 55, maligno en 31

y diferido en 22. El cuadro II muestra la relación entre el ETO y

el estudio definitivo.

De los 55 casos dados como benignos, uno resultó carcinoma

papilar en el estudio definitivo (microcarcinoma). De los 31 casos

considerados malignos, ninguno resultó benigno en el definitivo,

y de ellos 25 fueron carcinomas papilares, cuatro anaplásicos, uno

medular y un ganglio con metástasis de carcinoma papilar.

De los casos con estudio diferido, 22 fueron neoplasia folicu-

lar, de los cuales 18 correspondieron a tumor benigno en el estu-

dio definitivo (10 a adenoma folicular, seis a bocio, uno a hiper-

plasia nodular y uno a tiroiditis crónica) y cuatro a tumor malig-

no (tres a carcinoma folicular y uno a carcinoma papilar).

Cuadro I. Resultados en 75 pacientes
con nódulos tiroides analizados con BAAF
contra los obtenidos en el estudio definitivo

Definitivo

BAAF Maligno Benigno Total

Benigno 3 23 26
Maligno 19 2 21
Sospechoso 8 16 24
Insuficiente 1 3 4

Total 31 44 75

BAAF = biopsia por aspiración con aguja fina.
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Figura 1. Pacientes con nódulos tiroideos, con y sin cáncer
por sexo. Nótese mayor frecuencia de cáncer en el sexo
masculino.
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Sensibilidad, especificidad, certeza diagnóstica, valor predic-

tivo positivo y valor predictivo negativo. Cálculo A: sensibilidad

94 %, especificidad 73.6 %, certeza diagnóstica 80.5 %, valor

predictivo positivo 64 %, valor predictivo negativo 96 %. Cálculo

B: sensibilidad 83 %, especificidad 98 %, certeza diagnóstica

93.5 %, valor predictivo positivo 96.7 %, valor predictivo nega-

tivo 92 %. Cálculo C: sensibilidad 94 %, especificidad 93 %,

certeza diagnóstica 93.5 %, valor predictivo positivo 86.8 %,

valor predictivo negativo 97 %.

El ETO detectó 89 % de los carcinomas papilares (24/27),

100 % de los anaplásicos (4/4), 100 % de los medulares (1/1) y

0 % de los foliculares (0/3) (figura 2).

El porcentaje de microcarcinomas en todos los pacientes con

ETO fue de 21 % (7/33). El ETO detectó cinco de estos micro-

carcinomas.

ETO sin BAAF

De los 108 pacientes con ETO, 52 no tenían BAAF. Para su

estudio se dividieron según el diagnóstico preoperatorio. De los

cuatro pacientes que tenían diagnóstico preoperatorio maligno,

el ETO confirmó el diagnóstico en tres y fue benigno en uno, lo

que se corroboró en el estudio definitivo; en ninguno cambió la

conducta quirúrgica.

De los 11 pacientes en que se consignó bocio como diagnós-

tico preoperatorio, en uno el ETO fue maligno y sí cambió la

conducta quirúrgica (tiroidectomía total).

Por último, en los 36 pacientes con diagnóstico preoperatorio

de nódulo tiroideo, 12 resultaron malignos en el ETO, por lo que

se cambió la conducta quirúrgica realizando tiroidectomía total

en nueve y tiroidectomía subtotal en tres.

Resultados de BAAF y ETO combinados

Cincuenta y seis pacientes tenían ambos resultados. Dos BAAF

tenía consignado resultados insuficientes, por lo que no se incluye-

ron en este grupo. El cuadro III muestra la relación entre los dife-

rentes resultados de los tres estudios (BAAF, ETO y definitivo).

La BAAF y el ETO juntos detectaron 89 % de los cánceres

(16/18). Si solo se toma en cuenta la BAAF, ésta detectó 50 % de

los cánceres (9/18). Si se toma en cuenta únicamente el ETO, éste

identificó 83 % (15/18) (p < 0.05) (figura 3), pero si en el trans-

operatorio se incluyen los resultados diferidos como malignos, la

detección es de 100 % (18/18). Los cánceres que no se detectaron

por BAAF pero sí por ETO fueron siete (39 %) (figura 4).

De los 52 casos, en siete se cambió la conducta quirúrgica

(13.5 %): dos (BAAF benigna y ETO maligno) resultaron carci-

nomas papilares por lo que se amplió la cirugía, en uno se com-

pletó la tiroidectomía total y en el otro se completó únicamente

una tiroidectomía subtotal; en cinco (BAAF sospechosa y ETO

maligno) cambió la conducta quirúrgica porque tres fueron car-

cinomas papilares y se completó la tiroidectomía total, en otro se

Cuadro II. Resultados en 108 pacientes con nódulos
tiroideos analizados con ETO contra los obtenidos

en el estudio definitivo

Definitivo

ETO Maligno Benigno Total

Benigno 1 54 55
Maligno 31 0 31
Diferido 4 18 22

Total 36 72 108

ETO = estudio transoperatorio.
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Figura 2. Comparación del resultado del estudio transope-
ratorio con del estudio definitivo respecto al tipo de cáncer,
en pacientes con nódulos tiroideos. No se incluyó el paciente
con metástasis a ganglios de carcinoma papilar que también
se detectó en el transoperatorio.

Cuadro III. Comparación entre BAAF, ETO y estudio defini-
tivo en los 54 pacientes con nódulos tiroideos

Definitivo

BAAF ETO Maligno Benigno Total

Benigno Benigno 0 13 13
Benigno Maligno 2 0 2
Benigno Diferido 0 7 7
Maligno Benigno 0 0 0
Maligno Maligno 8 0 8
Maligno Diferido 1 1 2
Sospechoso Maligno 5 0 5
Sospechoso Benigno 0 13 13
Sospechoso Diferido 2 2 4

Total 18 36 54

BAAF = biopsia por aspiración con aguja fina.
ETO = estudio transoperatorio.
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diagnosticó carcinoma medular con gran invasión, por lo que se

decidió no resecar más, y uno fue un carcinoma papilar en un

absceso. De estos últimos cinco casos cabe señalar que eran tu-

mores grandes y uno con adenomegalias.

En 21 pacientes el ETO apoyó el diagnóstico de la BAAF y

en 13 ratificó la conducta quirúrgica. Ni el ETO ni la BAAF

detectaron los carcinomas foliculares.

Discusión

El abordaje tradicional de un nódulo tiroideo clínicamente sos-

pechoso consistía en hemitiroidectomía ipsolateral e istmecto-

mía con estudio transoperatorio para determinar la necesidad de

ampliar la cirugía.10,22 La introducción de la BAAF hace 50 años

y el mayor uso y aceptación de ésta, han ocasionado que sea

cuestionado el beneficio adicional del ETO.10,15 Las opiniones al

respecto van desde el uso rutinario del ETO hasta su completa

exclusión.15 Algunos creen que la certeza diagnóstica de la BAAF

(positiva o negativa) es lo suficientemente alta como para elimi-

nar el empleo del ETO, y aseguran que la BAAF y una buena

historia y examen físico pueden reemplazar 99 % de los ETO.

Existen dos limitantes mayores de ambos estudios: ninguno

puede distinguir exactamente entre un adenoma folicular y un

carcinoma folicular o una variante folicular del carcinoma papi-

lar, y los dos pueden tener error de muestra. Por lo tanto, es im-

portante determinar la certeza diagnóstica para cada prueba.3,5,9

La frecuencia de la patología tiroidea es mayor en el sexo

femenino,9 lo que se corroboró con este estudio: hubo una rela-

ción mujer:hombre de 5.8:1; sin embargo, el sexo masculino re-

presentó un factor de riesgo importante para el diagnóstico de

malignidad (p < 0.01). En la literatura se han informado resulta-

dos similares.1,5

En este estudio se encontró mayor frecuencia de malignidad

en los nódulos palpables, así como en el grupo de edad mayor de

40 años; a pesar de esto no se logró establecer una relación esta-

dísticamente significativa entre cáncer y la presencia del nódulo

tiroideo, edad o sintomatología.

El tipo histológico de la patología benigna demostró que el

bocio es la patología más común seguida de los adenomas foli-

culares y la hiperplasia nodular, lo que dificulta la detección de

la patología benigna por BAAF y ETO.

El carcinoma papilar fue el tipo de cáncer más frecuente, se-

guido por el anaplásico y por el carcinoma folicular. No se logró

explicar de forma convincente por qué el carcinoma folicular no

fue tan frecuente como se ha descrito en la mayoría de los estu-

dios publicados.23

Dado que los resultados sospechosos por BAAF y diferidos

en ETO representaron un número importante, fue necesario agru-

parlos con los resultados benignos o malignos para determinar

la sensibilidad y especificidad de cada prueba.3 La BAAF contó

con una sensibilidad alta (93 %) cuando los resultados sospe-

chosos se consideraron malignos pero a costa de una especifici-

dad baja (57 %) (prueba A); en cambio, si los resultados sospe-

chosos se consideraron benignos la sensibilidad bajó a 65 % y la

especificidad se elevó a 95 % (prueba B). Con base en lo ante-

rior, clasificar un resultado sospechoso como benigno sería ries-

goso ya que el número de tumores malignos que no se detectaría

sería elevado; por el otro lado, considerarlo maligno representa-

ría realizar cirugías innecesarias. Estos resultados confirman que

una adecuada historia clínica y un buen examen físico tienen un

papel fundamental en la elección del paciente quirúrgico.18,24

Además, al revisar nuevamente la descripción citológica de

la BAAF se agrupó a los pacientes con resultado sospechoso

como benignos o malignos dependiendo de la descripción cito-

lógica y la tendencia del patólogo hacia uno u otro diagnóstico

(prueba C), lo cual dio una sensibilidad de 89.6 % y una especi-

ficidad de 71.4 %; esto aumentó la especificidad sin disminuir

la sensibilidad, por lo que la revisión de las laminillas o del re-
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Figura 3. Detección del cáncer por medio de la BAAF (biop-
sia por aspiración con aguja fina) y el ETO (estudio transo-
peratorio) considerados por separado en pacientes con nó-
dulos tiroideos que contaban con ambos estudios.
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Figura 4. Detección de cáncer por BAAF y ETO considera-
dos en forma conjunta en pacientes con nódulos tiroideos.
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porte citológico se debe considerar parte importante en el abor-

daje de los nódulos con BAAF sospechosa.3,24

Otra limitante importante es el error de muestra, esto cobra

mayor importancia cuando se trata de microcarcinomas ya que

el área para obtener una muestra a adecuada por BAAF es muy

pequeña y si bien en el ETO el tejido enviado es suficiente por-

que la toma de muestra generalmente es todo un lóbulo tiroideo

o el producto de una tiroidectomía subtotal,13 el problema radica

en que los cortes por congelación para realizar el reporte trans-

operatorio no son representativos de toda la pieza quirúrgica12 ya

que solo se toman pequeñas muestras, de esa manera no se pue-

de asegurar que en el resto de la pieza no existan lesiones malig-

nas, sin embargo, realizar más cortes implicaría mayor coste y

tiempo del personal, además de que el tejido sometido a cortes

por congelación sufre alteraciones que pueden ocultar un diag-

nóstico.9 A pesar de lo anterior, algunos autores señalan dismi-

nución de los falsos negativos y de los resultados diferidos cuan-

do se incrementa el número de cortes examinados.23,25

En este estudio no se encontró una diferencia estadísticamen-

te significativa entre la frecuencia de microcarcinomas en las

BAAF positivas y las BAAF negativas, por lo que no se puede

concluir que la presencia de microcarcinomas disminuya la sen-

sibilidad de esta prueba para diagnosticar cáncer.

Las variaciones en los resultados del ETO para sensibilidad

y especificidad en las diferentes pruebas (A, B y C) fueron simi-

lares que las encontrados para la BAAF, con tendencia a ser

mejores en el primero, además de sensibilidad (94 %) y especi-

ficidad (93 %) elevadas para la prueba C. Con esto se confirma

que la tendencia del patólogo hacia uno u otro diagnóstico es

importante, sin embargo, la interpretación de esta variable po-

dría ser peligrosa, ya que se estarían tratando enfermedades be-

nignas con tiroidectomías totales o subtotales no importando su

número bajo.

Como se mencionó, el problema del ETO es que se realizan

cortes representativos por lo que la detección de malignidad puede

fallar. Los microcarcinomas representan un área menor para dar

un diagnóstico en el ETO, sin embargo, a pesar de que se encon-

tró mayor frecuencia de microcarcinomas en los cánceres no de-

tectados que en los que sí se detectaron, esto no fue estadística-

mente significativo, por lo que no se puede concluir que los mi-

crocarcinomas afecten la sensibilidad del ETO.

Al analizar el resultado del ETO en ausencia de BAAF, cuan-

do el diagnóstico preoperatorio presuntivo era de nódulo tiroi-

deo fue de gran ayuda el ETO, ya que se diagnosticaron 12 cán-

ceres y se amplió la resección. También diagnosticó 17 de 17

pacientes con enfermedad benigna, con lo que se corrobora la

certeza diagnóstica de la prueba; incluso en los pacientes con

nódulo tiroideo y resultado de ETO diferido, solo uno no fue

detectado por el estudio transoperatorio y requirió cirugía adi-

cional. Si no se hubiera contado con el ETO se hubieran tenido

que reoperar a 13 pacientes de 52 (25 %), de tal forma diminuyó

la morbilidad y el costo de una reoperación.4

Al analizar la utilidad de la realización conjunta de BAAF y

ETO, se encontró que fue mayor en los pacientes con BAAF sos-

pechosa ya que diagnosticó cinco pacientes con cáncer, en los cuales

se cambió la conducta quirúrgica; es importante señalar que estos

tumores eran de grandes dimensiones y que uno tenía ganglios

clínicamente positivos, por lo que una buena exploración física y

los hallazgos transoperatorios podrían en teoría eliminar estos ETO,

aunque el diagnóstico sería únicamente presuntivo. Cuando el ETO

fue diferido con una BAAF sospechosa, en la mitad de los casos

(2/4) se diagnosticó resultado maligno en el estudio definitivo y

en ambos se trató de carcinoma folicular, confirmando que la sen-

sibilidad del ETO para este tipo de cáncer es muy baja.

Dentro de los pacientes con BAAF benigna, la probabilidad

de tener un ETO benigno es alta por lo que muchos cirujanos no

ven ventaja en realizar éste.17 En esta serie el ETO fue maligno

en 9 % (2/22) de los casos con BAAF benigna, confirmados por

el estudio definitivo; en estos pacientes se cambió la conducta

ampliando la resección quirúrgica y se evitó una reoperación.

En la literatura encontramos resultados similares.14

Si se toman en cuenta a todos los pacientes, el porcentaje de

cirugías inadecuadas fue de 4 % cuando se realizaron ETO y

BAAF, detectando 89 % del cáncer.

Si solo se considera la BAAF su detección para cáncer sería

muy baja (50 %), pero detectaría 89 % si los sospechosos son

considerados malignos.

Si se tomara en cuenta únicamente el ETO su detección sería

buena (83 %), y si tomamos los resultados diferidos como ma-

lignos su detección sería excelente (100 %).

Tomando en cuenta lo anterior, si en todo paciente con BAAF

no se realizara ETO el porcentaje de cirugías inadecuadas sería

de 7.6 %, suponiendo que los cinco pacientes con hallazgos de

tumores grandes se trataran de forma adecuada; y de 17 % si

estos pacientes no se trataran correctamente (recordar que el diag-

nóstico sería presuntivo).

Algunos autores reportan un incremento en la sensibilidad y

la especificidad para la detección de malignidad cuando se efec-

túan ambos estudios, y recomiendan el empleo del ETO cuando

la BAAF sea sospechosa,18 no satisfactoria o no exista.25

Analizando la detección del cáncer por cada uno de los estu-

dios para cada tipo de cáncer, se encontró que ninguno de los

dos estudios fue capaz de diagnosticar carcinoma folicular, que

los dos tienen buena sensibilidad para el papilar y excelente para

el anaplásico, y que el ETO tiene buena sensibilidad para el

medular pero la BAAF no logró diagnosticar este último tumor.

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad maligna de la glán-

dula tiroides es controvertido y depende de la preferencia del

cirujano (sobre todo en enfermedad papilar y microcarcinomas),

de su habilidad, tasa de complicaciones y características del pa-

ciente. La mayoría de los cirujanos prefiere la hemitiroidectomía

para enfermedad benigna. En esta investigación los cirujanos

seleccionaron la tiroidectomía total; solo 9 % (4/44) fue decidida

con base en el ETO.
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Dos pacientes reoperados tuvieron diagnóstico definitivo de

carcinoma folicular.

Aunque los resultados parecen tener claras tendencias, al rea-

lizar el análisis estadístico estas diferencias carecieron de signifi-

cancia probablemente por el tamaño de la muestra, por lo que po-

dría ser necesario ampliar ésta para obtener una p significativa.

Conclusiones

En el Centro Médico ABC, la BAAF resultó ser un estudio con-

fiable con una sensibilidad y especificidad aceptables, por lo que

su papel en el estudio del nódulo tiroideo está bien establecido.

La mayoría de los nódulos son benignos, por lo que no requieren

cirugía; actualmente la BAAF es el estudio más costo-efectivo

para determinar si un nódulo tiroideo es benigno o maligno, con

lo que se evitan cirugías innecesarias. Es importante señalar que

cada institución debe estimar la sensibilidad y especificidad de

la BAAF para determinar el papel de este procedimiento en el

estudio del nódulo tiroideo.

Por su parte, el ETO tiene sensibilidad y especificidad altas,

las cuales garantizan la certeza diagnóstica. Consideramos que

debe realizarse en forma rutinaria con fines diagnósticos. En el

Centro Médico ABC recomendamos ser muy juiciosos en la

BAAF diagnosticada benigna, tomando en cuenta todos los fac-

tores de riesgo así como los hallazgos clínicos y quirúrgicos, ya

que 9 % de las BAAF benignas resultaron malignas en ETO y

en el estudio definitivo.

El ETO es muy útil cuando los resultados de la BAAF son

sospechosos ya que puede establecer un diagnóstico adecuado

en 82 % de los casos, detectando malignidad en 23 % y evitando

así un número significativo de reoperaciones. El ETO fue toda-

vía más útil cuando no se dispuso de BAAF, ya que cambió la

conducta quirúrgica en 25 %.

En este estudio el promedio de casos en los que el ETO fue

útil fue más alto que el señalado en la literatura. Es necesario

incrementar el número de casos para obtener resultados con mayor

presencia estadística.
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