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Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Editor de Cirugia y Cirujanos

Lei con mucho interés el articulo “Utilidad de la biopsia trans-
operatoria en el manejo quirurgico del nodulo tiroideo” de Ra-
mirez-Cerda C y colaboradores, publicado en Cir Ciruj
2009;77(1): 21-27.

Sin duda es un tema de actualidad y enorme controversia; los
resultados que obtienen los autores asi lo confirman. A conti-
nuacion hago algunas consideraciones al respecto.

Los objetivos de realizar estudio de cortes por congelacion en
el momento de una tiroidectomia (estudio transoperatorio, ETO)
son corroborar la presencia de un carcinoma tiroideo y decidir la
extension de la cirugia tiroidea y de la zona linfoportadora. Sin
embargo, es sabido que no unicamente con el resultado del ETO
podemos alcanzar ambos objetivos.

El referido articulo asi lo muestra; creo que cumple adecuada-
mente en revelar la relacion de la biopsia por aspiracion con aguja
fina (BAAF) con el ETOYy el resultado definitivo; conocemos cual
es la sensibilidad y especificidad de la puncion en esa serie, y
considero que por ello es muy util: nos queda claro que la BAAF
diagnostica 80 % de los carcinomas y que asociada al ETO lo
hace en 89 %. Sin embargo, estos datos no pueden ser aplicados a
la practica clinica, ya que la decision de la magnitud de la cirugia
no depende exclusivamente del diagnostico de malignidad sino
de todos los factores pronostico que impactan en el carcinoma
bien diferenciado de tiroides; si éstos no son evaluados, los auto-
res no pueden concluir que gracias al estudio transoperatorio la
cirugia es suficiente y se evitan reintervenciones.

Con base en los resultados obtenidos en el estudio referido
podemos concluir que:

1. Enel grupo con BAAF benigna la tasa de falsos negativos es
de 9.5 %, de tal manera que el ETO tendria el objeto de solo
demostrarlo con tasa de falsos negativos menor a 10 %.

2. En el grupo con BAAF maligna solo un paciente de 10 que
cuentan con los tres resultados tuvo falso positivo y podria
haberse sobretratado, sin embargo, en este paciente el ETO
fue indeterminado, muy probablemente porque la lesion
neopléasica fue muy pequefla o solo la evaluacion capsular
glandular en definitivo permitio hacer el diagndstico. Se con-
cluye que el valor predictivo positivo de la BAAF permite
tomar con seguridad la decision de una cirugia oncoldgica
tiroidea con poco riesgo de cirugia innecesaria.

3. Mencion aparte merece el grupo de resultado de BAAF sos-
pechoso. Los autores evaltan a estos pacientes como positi-
vos y negativos, sin embargo, la recomendacion mundial cuan-
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do el reporte es de sospecha es realizar hemitiroidectomia con
ETO si los estudios paraclinicos asi lo indican, o vigilarlos
con nueva BAAF si no hay criterios paraclinicos que indi-
quen la cirugia tiroidea; 7/22 pacientes (31 %) en este grupo
tuvieron cancer, de tal manera que se concluye que ante BAAF
sospechosa esta indicado descartar quirtirgicamente que exista
carcinoma bien diferenciado de tiroides.

En el manuscrito referido no se puede concluir que el ETO haya
cambiado la indicacion quirtirgica en 25 % de los pacientes y esto
se debe a que no necesariamente el diagnostico de cancer implica
incrementar la magnitud de la cirugia planeada tanto en el sitio del
primario como en el primer relevo ganglionar, por ejemplo:

1. Sila patologia tiroidea afecta ambos lobulos, el ETO no cam-
bia la indicacion de tiroidectomia total.

2. Sila BAAF es positiva a carcinoma y las caracteristicas cli-
nicas del tumor/paciente indican tiroidectomia total, el ETO
no cambia la decision terapéutica.

3. Sila BAAF es positiva a carcinoma, el nodulo es pequefio
pero existe enfermedad ganglionar en el primer relevo o en la
zona lateral, el ETO no cambia la magnitud de la cirugia
(tiroidectomia total y diseccion de cuello).

4. Sila BAAF es de benignidad, el nodulo tiroideo es infracen-
timétrico y no hay datos paraclinicos de enfermedad regional o
localmente extensa, el ETO no ayudaria a cambiar la decision
terapéutica ya que incluso ante diagnéstico definitivo de can-
cer los factores prondstico permitirian ofrecer hemitiroidectomia
como cirugia curativa; lo mismo sucede en lesiones tipo
“incidentaloma” sin sospecha de enfermedad bilateral,
extracapsular o ganglionar en los que el ETO no es ttil.

Para concluir que el ETO cambia la magnitud de la cirugia,
los autores debieron mostrar que en el analisis histopatologico
definitivo habia indicacién de tiroidectomia subtotal, casi total o
total, de otra manera existe la posibilidad de que a pesar de diag-
néstico de carcinoma en ETO algunos pacientes en esa serie no
hayan requerido tiroidectomia total; lo mismo sucede con 25 %
que “se hubiese tenido que reoperar de no contar con ETO”. Esta
aseveracion no puede comprobarse en dicho articulo, ya que des-
conocemos el resultado definitivo; es posible que algunos de esos
13 pacientes no requiriesen tiroidectomia total. Ademas, los au-
tores aseveran que una reintervencion implica mayor morbili-
dad, esto no es asi: existen multiples reportes en los que la mor-
bilidad no es diferente en una tiroidectomia residual si ambos
procedimientos son efectuados por expertos en cirugia tiroidea,
aunque sin duda impacta en el costo. Incluso asi, ante un nédulo
tiroideo con BAAF indeterminada, ETO diferido y sin criterios
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clinicos y por imagen de neoplasia, lo indicado es terminar la
cirugia en hemitiroidectomia y efectuar tiroidectomia residual
en un segundo tiempo si el analisis definitivo asi lo indica (neo-
plasia maligna con factores prondstico adversos); esto es mas
seguro que ofrecer tiroidectomia total de inicio.

La aseveracion de que “si en todo paciente con BAAF no se
realiza ETO, el porcentaje de cirugias innecesarias seria de
7.6 % no puede confirmarse, pues no se sefialan los factores
pronostico en el estudio definitivo (tamafio del tumor, estado
capsular glandular y grado); al parecer, para los autores bastd
con el diagndstico de carcinoma para indicar tiroidectomia to-
tal, lo cual no se apega a las indicaciones actuales en el trata-
miento del cancer tiroideo.

Las indicaciones de tiroidectomia total no dependen de la pre-
ferencia del ciryjano, de su habilidad ni de la tasa de complica-
ciones, como los autores indican en la discusion: estriban en los
factores prondsticos tanto del tumor como del paciente, mismos
que no fueron evaluados en el manuscrito para poder concluir
que el ETO evita reintervenciones.

(Cuando efectuar entonces un estudio por congelacion
transoperatorio en pacientes con nodulo tiroideo? Esta pregun-
ta la podemos responder con base en los resultados de la cito-
logia por puncion:

1. Con BAAF negativa, solo si existe sospecha clinica o por
imagen de carcinoma.

2. Con BAAF de carcinoma, si no existen datos clinicos o por
imagen de tiroidectomia total; si los hay es innecesario.

3. Con BAAF indeterminada, cuando no existan datos clinicos
y por imagen de tiroidectomia total.

El estudio es innecesario en forma rutinaria si el paciente es
candidato a tiroidectomia total independientemente de su resul-
tado, s1 hay enfermedad metastasica ganglionar, si el diagnosti-
co se efectuo en un ganglio cervical y el primario esta oculto, st
se ha hecho el diagnostico de carcinoma pero las caracteristicas
del paciente y del tumor permiten un procedimiento menor a ti-
roidectomia total y en pacientes sin BAAF o con ella pero con
resultado de benignidad o indeterminado en los que el ultrasoni-
do detecta ganglios sospechosos de metastasis no palpables, en
ellos, el carcinoma en el 16bulo ipsolateral (efectuada en ETO)
indica la diseccion radical de cuello.

En pacientes con indicacion limitrofe de tiroidectomia total
la magnitud de la cirugia se determina con base en los factores
prondstico obtenidos en el andlisis definitivo.

Atentamente

José Francisco Gallegos Hernandez,

Departamento de Cirugia Oncologica,

Hospital Angeles Interlomas, Vialidad de la Barranca s/n, Col.
Valle de las Palmas, 52763 Huixquilucan, Estado de México.
E-mail: gal61(@prodigy.net.mx; govame(@gmail.com

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Editor de Cirugia y Cirujanos

Hemos recibido y leido con atencién la carta al editor enviada
por el Acad. Dr. José Francisco Gallegos Hernandez, en la cual
formula varias observaciones a nuestro articulo “Utilidad de la
biopsia transoperatoria en el manejo quirirgico del nddulo tiroi-
deo” publicado en Cir Ciruj 2009;77(1):21-27. A continuacion
presentamos las aclaraciones correspondientes.

Es cierto que actualmente el empleo de la biopsia por conge-
laci6n es un tema controversial; con base en ello que decidimos
realizar nuestro estudio. Infortunadamente este trabajo no puede
ser analizado como el estudio de cualquier nodulo tiroideo o bajo
la interpretacion de los resultados de la biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF) que pueda indicar una cirugia diagnosti-
ca o terapéutica (sumada a la clinica y estudios de imagen), por-
que se incluyeron unicamente pacientes que requirieron cirugia;
esto se explico en el articulo para evitar confusiones. Por lo tan-
to, los pacientes tenian factores prondsticos que obligaron a la
cirugia.

Ciertamente la clinica y los estudios de apoyo son muy im-
portantes, y es bien conocido que no podemos basar la cirugia
diagnostica o terapéutica en el resultado de un solo auxiliar diag-

noéstico. La razon de incluir inicamente pacientes con factores
que obligaron a la cirugia fue establecer una relacion entre BAAF,
estudio transoperatorio (ETO) y resultado definitivo. Por lo tan-
to, los pacientes no fueron seleccionados por la clinica ni por el
riesgo de malignidad, sino por haber sido sometidos a cirugia y
tener un resultado definitivo, base para obtener la sensibilidad,
especificidad, etcétera.

Nuestra intencidén no era valorar la utilidad de la BAAF, la
cual esta bien establecida como el estudio de eleccion para abor-
dar un noédulo tiroideo sospechoso y fue la que empleamos para
estudiar a nuestros pacientes; de ninguna forma pretendimos des-
cartarla sustituyéndola por el ETO para evaluar el tratamiento
definitivo.

En el articulo se sefiala que recomendamos realizar el ETO
de forma rutinaria con fines diagnosticos, lo cual ofrece gran
informacidn para establecer el tratamiento; en ningun momento
nos referimos al ETO como el estudio que determinara la cirugia
final. En las conclusiones sefialamos la importancia del analisis
de todos los factores de riesgo, asi como los hallazgos clinicos y
quirtrgicos, sobre todo en pacientes con BAAF benigna y facto-
res de riesgo para enfermedad maligna, con lo cual se manifiesta
la concordancia en pensamiento con el Acad. Dr. José Francisco
Gallegos Hernandez y la literatura mundial.
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Algunos casos, como bien sefiala el Acad. Dr. José Francisco
Gallegos Hernandez, fueron tratados con base en el ETO, pero
principalmente en los factores prondsticos, presencia de ganglios
clinicamente positivos, tamafio del tumor, edad, etcétera. Esto
se aclara en el articulo y se menciona que si no se hubiera reali-
zado el ETO, el tratamiento hubiera sido probablemente el mis-
mo, debido a que se contaba con caracteristica clinicas compati-
bles con enfermedad maligna y probable invasion a ganglios.
Estamos de acuerdo en eso y probablemente hubiera sido nece-
sario precisarlo mejor en el articulo.

Ninguno de los casos en que se menciona que el ETO cambio
la conducta quirtirgica contaba con BAAF, por eso sefialamos
que es muy valioso el ETO; no se puede aplicar lo anterior a los
pacientes que disponian con BAAF. Por lo tanto, no es posible
concluir, y no concluimos, que cambi6 la conducta en 25 % de
todos los casos; se aclara que estos pacientes sin BAAF eran
unicamente 52 y que de éstos, en 12 se encontro malignidad en
el ETO, los cuales representaron ese 25 %. Mencionamos que se
evitd la reoperacion en estos casos con base en que las caracte-
risticas de los tumores en el ETO y, obviamente, las caracteristi-
cas de cada paciente, obligaron a realizar una cirugia mas exten-
sa. También afirmamos eso ya que en el diagnostico definitivo
se encontraron caracteristicas que apoyaban el tratamiento mas
agresivo. Estamos de acuerdo con el Acad. Dr. José Francisco
Gallegos Hernandez en que este punto puede ser confuso y debi-
mos ampliar la informacion del estudio definitivo en los mis-
mos. También coincidimos con todas las indicaciones que sefia-
la en cuanto al tratamiento con base en una BAAF, pero hay que
tener en cuenta que ese 25 % de pacientes no tenia BAAF.

La observacion del Acad. Dr. José Francisco Gallegos Her-
nandez sobre el manejo del paciente con BAAF sospechosa es
cierta: debe ser analizado cautelosamente tomando en cuenta los
factores prondsticos para determinar si requiere una cirugia diag-
ndstica o si puede ser observado con BAAF periddicas. En nuestro
estudio, los pacientes con BAAF sospechosa requirieron cirugia
no por tener unicamente una BAAF sospechosa pues, como ya
indiqué, los pacientes fueron seleccionados porque fueron so-
metidos a cirugia, independientemente del resultado de BAAF;
por lo tanto, los pacientes contaban con factores que hacian sos-
pechar enfermedad maligna.

De esta forma no podemos aseverar lo mencionado por el
Acad. Dr. José Francisco Gallegos Hernandez: “cualquier pa-
ciente con BAAF sospechosa tiene un riesgo de presentar cancer
en 31 % de los casos™ y que por lo tanto “seria necesaria la ciru-
gia en todo paciente con BAAF sospechosa para descartar ma-
lignidad™; eso seria afirmar algo que va en contra de las normas
actuales para el manejo de pacientes con BAAF sospechosa. Lo
que podemos concluir del articulo es que en pacientes con BAAF
sospechosa y que por sus caracteristicas clinicas requirieron ci-
rugia (por sospecha de malignidad), en 31 % se puede encontrar
una enfermedad maligna. Asi mismo, los casos de BAAF sospe-
chosa fueron divididos en dos grupos, benignos o malignos. Esto

se hizo para establecer la sensibilidad, especificidad y los valo-
res predictivos. Esta formula ha sido empleada por algunos au-
tores y la consideramos muy util; mencionan que cuando una
BAAF sospechosa es revisada nuevamente de manera minucio-
sa, se puede obtener otro factor pronostico, asi entonces se tomo
en cuenta la inclinacion del patdlogo hacia una enfermedad ma-
ligna o benigna para determinar los valores mencionados y eva-
luar la utilidad de esta formula en la practica. Es importante in-
sistir en que esta division de BAAF sospechosas fue realizada
en un grupo de pacientes que por sus caracteristicas fueron so-
metidos a cirugia y, por lo tanto, estas conclusiones no pueden
ser extrapoladas a todo paciente con BAAF sospechosa.

Existen varios estudios que mencionan el incremento en la
morbilidad cuando se realizan reoperaciones.'* Concordamos con
el Acad. Dr. José Francisco Gallegos Hernandez en que estas
cirugias deben ser llevadas a cabo por cirujanos expertos en ci-
rugia tiroidea para disminuir al minimo esta morbilidad.

Respecto al tratamiento definitivo encontramos algunas con-
troversias. Apoyandonos en las referencias, se hace mencion de
las diferencias que existen para tratar la enfermedad tiroidea, en
las cuales se indican las preferencias del cirujano, su tasa de
complicaciones y su habilidad (particularmente en el manejo de
los nervios laringeos recurrentes y paratiroides); en nuestra ins-
titucion enfrentamos esta polémica. Consideramos importante
sefialar la importancia de que esta cirugia sea realizada por ciru-
janos con experiencia, ya que esto disminuye la tasa de morbili-
dad y aumenta la tasa de éxito del tratamiento definitivo.%” No
mencionamos ni hicimos recomendaciones para tiroidectomia
total en el articulo.

El Acad. Dr. José Francisco Gallegos Hernandez observo que
mencionamos “tomando en cuenta lo anterior, si en todo pacien-
te con BAAF no se realizara ETO el porcentaje de cirugias in-
adecuadas seria de 7.6 %, suponiendo que los cinco pacientes
con hallazgos de tumores grandes se trataran de forma adecua-
da...”,y agrego que no podemos hacer tal afirmacion porque no
proporcionamos la informacion necesaria sobre el diagnostico
final de los pacientes. Estamos de acuerdo en que se debieron
incluir las especificaciones de estos casos para evitar confusiones
y sustentar nuestro comentario. Agradecemos esta observacion
porque de esta forma podemos ampliar los datos al respecto:

En los pacientes con ETO y BAAF combinados encontramos
que la BAAF no logro detectar siete pacientes con enfermedad
maligna que el ETO si detecto y se corrobor¢ en el definitivo. Es
obvio que fueron sometidos a una historia clinica completa, con
exploracion fisica dirigida a la busqueda de enfermedad tiroidea
y a estudios preoperatorios que evaluaran el riesgo quirirgico y
el de malignidad. Asi mismo, se evalud en todos los pacientes
alguna de las escalas para determinar el riesgo de malignidad
(como AGES y AMES). De estos siete pacientes, dos tuvieron
macrocarcinoma papilar como resultado definitivo. Debido a que
contaba con caracteristicas clinicas de malignidad, en un paciente
con carcinoma de cerca de 5 cm y BAAF negativa se decidio
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hemitiroidectomia para realizar ETO, en el cual se informo car-
cinoma papilar de 2 cm; el informe histologico definitivo fue
carcinoma papilar de tipo clasico bien diferenciado. Al paciente
se le realizo hemitiroidectomia subtotal y en el estudio definitivo
no se encontraron lesiones incidentales en el otro lobulo reseca-
do. Dado que los pacientes no fueron tratados por el mismo ciru-
jano, existieron diferencias en el tipo de cirugia.

El otro paciente tenia también BAAF negativa, pero por sus
caracteristicas clinicas y de imagen se decidié hemitiroidecto-
mia y ETO, con el cual se identifico carcinoma papilar de 1 cm;
el cirujano optd por hemitiroidectomia total. El reporte definiti-
vo fue carcinoma papilar de tiroides tipo clasico y folicular en
dos lesiones parcialmente encapsuladas, una de 1 cm y otra de
0.6 cm en el mismo lébulo.

De los siete pacientes mencionados, en cinco la BAAF fue
sospechosa y el ETO maligno. De éstos, en tres se traté de ma-
crocarcinoma papilar, uno clinicamente palpable; el paciente fue
sometido solo a una toma de BAAF probablemente debido a la
alta probabilidad de enfermedad maligna (determinada por el
analisis de todos los factores), que obligo a la cirugia. E1 ETO
diagnostico carcinoma papilar en el ganglio y el tejido tiroideo
resecados. El reporte definitivo fue macrocarcinoma papilar va-
riante folicular de aproximadamente 3.5 x 2.5 x 1.8 cm y metés-
tasis ganglionar. Por lo anterior mencionamos que “no hubieran
sido bien tratados si no se hubiera contado con ETO™; el sentido
de la frase es hipotético y no una afirmacion. En el preoperatorio
no se tenia diagndstico de cancer, solo alta probabilidad; el ETO
diagnostico cancer y, por lo tanto, se procedio a reseccion ade-
cuada (incluyendo region ganglionar).

Otro caso de esos cinco con BAAF sospechosa y ETO malig-
no resultd ser carcinoma medular de gran extension e invasion a
estructuras adyacentes. Debido a la clinica se decidio cirugia
con fines diagndsticos y probablemente terapéuticos; el ETO
mostrd carcinoma medular en el tejido tiroideo y en el ganglio-
nar; la invasion y adherencia implicaban un riesgo muy alto para
el paciente, por lo tanto se decidid no resecar toda la masa.

En otro de esos cinco pacientes se realizo BAAF de ganglio
cervical, la cual fue sospechosa con diagnostico de abundante
reaccion inflamatoria; la BAAF de tiroides fue negativa para
células neoplasicas pero se indicd que no era valorable por el
alto contenido de células inflamatorias en la muestra. Se decidio
cirugia en la cual se dren6 un pequefio absceso con abundante
tejido inflamatorio y se resecaron ganglios anormales; el ETO
de los ganglios indicé carcinoma papilar de tiroides, el cual se

confirmé con otro ETO de tiroides. Se realizé hemitiroidectomia
y diseccion ganglionar.

En los casos restantes, los tumores eran grandes, clinicamen-
te evidentes y la BAAF solo fue sospechosa; el ETO indicé ma-
lignidad. Es cierto que las caracteristicas clinicas bastaban para
realizar un tratamiento mas agresivo (hemitiroidectomia y en su
caso diseccion ganglionar), pero no se contaba con un diagnosti-
co hasta el momento del ETO, el cual indic carcinoma papilar.
También por ello consideramos de forma hipotética que no hu-
bieran sido manejados de forma adecuada (;,como tratar una gran
masa tiroidea sin diagnostico?).

En el articulo no afirmamos que el ETO se debe realizar de
forma rutinaria en todos los casos e instituciones; concluimos
que se debe realizar de forma rutinaria en el Centro Médico ABC
en pacientes que no cuentan con BAAF y que es muy util en
pacientes con BAAF sospechosa.

Para terminar, agradecemos al Acad. Dr. José Francisco Ga-
llegos Hernandez por sus observaciones, las cuales nos llevaran
a ser mas explicitos en nuestros proximos trabajos. Esperamos
que esta carta aclarare las dudas que causé nuestro manuscrito.

Atentamente

Claudio Alberto Ramirez Cerda.

Departamento de Cirugia, Centro Médico ABC, Londres 231,
Col. Del Carmen, Del. Coyoacan, 04100 México, D. F.

E-mail: dioclau8@hotmail.com
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