Cirujano General Vol. 23 Num. 3 - 2001

ARTICULO ORIGINAL

Decision terapéutica ante un tumor folicular

Therapeutic decision for a follicular tumor
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Resumen

Objetivo: Determinar si la biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF) y el estudio transoperatorio por
congelacion (ETO) son confiables para tomar la de-
cision de operar y determinar la extension quirurgi-
ca en un tumor folicular.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Método: Estudio transversal, retrospectivo, compa-
rativo durante un periodo de cinco afios (1993-98)
en pacientes intervenidos quirdrgicamente por no-
dulo tiroideo y en los que se informd “tumor folicular”
en cualquiera de los estudios diagnésticos (BAAF,
ETO) comparandolo con el estudio histopatologico
definitivo.

Resultados: Se estudiaron un total de 61 enfermos
(60 mujeres y 1 hombre) con edad promedio de 40.1
afios. De 26 tumores foliculares confirmados por
estudio histopatoldgico definitivo, cuatro fueron can-
cer folicular (15.4%) y 22 adenomas (84.6%). La BAAF
mostré una sensibilidad de 65%, especificidad de
44%, valor predictivo positivo (VP+) de 75% y valor
predictivo negativo (VP-) de 33%. El ETO mostré una
sensibilidad de 71%, especificidad 4%, VP +48% vy
VP- 11%. Al combinar BAAF y ETO se obtuvo una
sensibilidad de 60%, especificidad 33%, VP+ 60% y
VP- 33%.

Conclusion: Existe discrepancia entre la BAAF y el
ETO con el estudio histopatoldgico definitivo ante la
presencia de un tumor folicular, por lo tanto en todo
nddulo tiroideo que tenga BAAF con diagnéstico de
“tumor folicular” es preferible no hacer el ETO y es-
perar al diagnostico histopatoldgico definitivo para
normar la conducta; de no contar con BAAF y ante
un ETO con diagnéstico de “tumor folicular” debe

Abstract

Objective: To determine whether fine needle aspira-
tion biopsy (FNAB) and the transoperative study by
freezing (TSF) are reliable to decide to operate and
to determine the surgical extension for a follicular
tumor.

Setting: Third level health care hospital.

Method: Transversal, retrospective, comparative study
during a 5-years period (1993-1998) in patients
subjected to surgery to resolve thyroid nodules and
in whom “follicular tumor” was reported by either of
the diagnostic studies performed (FNAB, TSF) and
compared with the definitive histopathologic study.
Results: A total of 61 patients were studied (60 women
and 1 man), average age of 40.1 years. From the 26
follicular tumors confirmed by the histopathologic
study, four corresponded to follicular cancer (15.4%)
and 22 to adenomas (84.6%).

FNAB had a sensitivity of 65%, specificity of 44%,
positive predictive value (PV+) of 75% and negative
predictive value (PV-) of 33%.

TSF had a sensitivity of 71%, specificity of 4%, PV+
48%, and PV-11%. Combining FANB and TSF yielded
a sensitivity of 60%, specificity of 33%, PV+ 60% and
PV-33%.

Conclusion:Discrepancies exist between FNAB/TSF
and the definite histopathologic diagnosis in the
presence of a follicular tumor; therefore, for any
thyroid nodule diagnosed as “follicular tumor”
through FNAB it is advised not to make the TSF and
to await for the definite histopathologic diagnosis
to norm the action to be taken. If no FNAB is availa-
ble, but a “follicular tumor” has been diagnosed
through TSF, the definite histopathologic diagno-
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esperarse al diagnéstico histopatolégico definitivo
para normar la conducta final.

sis must be awaited to decide on the final action to
be taken.
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Introduccion

En el diagndstico del nddulo tiroideo®? existe la posibi-
lidad de hallar un tumor folicular,®** el que en nuestro
medio se ha informado hasta en un 10.6%° y en la
literatura mundial en 15 a 20%° de los nédulos tiroideos;
entendiéndose por éste a la neoplasia imposible de
diferenciar entre adenoma’®y cancer folicular® tan sélo
con la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)10!
o el estudio transoperatorio por congelacion (ETO),*212
ya que el patélogo necesita evidenciar la invasion
capsulary vascular en el cancer folicular, lo cual no es
posible con ninguno de los dos métodos diagnosticos
mencionados.

Cuando el cirujano afronta el diagnéstico preoperato-
rio de tumor folicular, independientemente de las condi-
ciones clinicas,** existe la disyuntiva de una conducta
conservadora (expectante)®® o agresiva (cirugia), sien-
do esta Ultima la Unica manera objetiva de poder demos-
trar la presencia 0 no de cancer por lo que en forma
ideal la decision de la extension quirdrgica no deberia
tomarse hasta contar con el diagnostico definitivo, lo cual
puede tardar, incluso, algunos dias.?” Por otra parte,
cuando esta situacién se presenta en el transoperatorio
sin evidencia citologica (BAAF) de cancer, pero con cre-
cimiento progresivo, compresion del tracto respiratorio
superior, etcétera, el cirujano debe decidir la extension
quirtrgica de acuerdo al estudio transoperatorio por con-
gelacion (ETO).

El presente trabajo tiene como objetivo establecer
el valor diagnéstico de la BAAF y el ETO en el estudio
preoperatorio del tumor folicular de tiroides (adenoma
o cancer), para determinar la decision de intervencion
y la extension quirdrgica de la misma.

Pacientes y método

Trabajo realizado en el Hospital General de México,
en el Servicio de Cirugia General (Clinica de tiroides),
estudio transversal, retrospectivo, comparativo durante
un periodo de 5 afios (1993-98) en pacientes interve-
nidos quirargicamente por nédulo tiroideo y en los que
se informo “tumor folicular” en cualquiera de los estu-
dios diagnosticos (BAAF, ETO). Se hizo la compara-
cion estadistica para establecer su utilidad en la prac-
tica quirdrgica.

La poblacion dominante del estudio pertenecié a la
zona central de México (D.F., Estado de México, Pue-
bla, Hidalgo, Tlaxcala, Morelos).

Todos los casos contaron con estudio histopatolo-
gico definitivo como estandar diagnéstico de oro.
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Resultados

Se estudiaron un total de 61 pacientes con diagnos-
tico preoperatorio de tumor folicular, de los cuales 60
fueron mujeres (98.4%) y uno hombre (1.6%), con
edad promedio de 40.1 afios (rango 16-79), con des-
viacion estandar de + 12.95, moda de 33 y mediana
de 39.5.

El estado funcional fue eutiroideo en 57 (93.44%) y
en cuatro hipertiroideo (6.56%). EI gammagrama
tiroideo con I-131 mostré noédulo hipocaptante en 53
casos (86.9%), hipercaptante en 6 (9.8%) y en dos
sin defecto de captacion (3.3%).

A 32 pacientes se les realiz6 BAAF en forma
preoperatoria diagnosticandose 20 tumores foliculares,
de los cuales s6lo nueve (45%) se confirmaron con el
estudio histopatolégico final, mostrando una sensibili-
dad de 65% y especificidad de 44%, con un valor
predictivo positivo (VP+) de 75% y valor predictivo
negativo (VP-) de 33%. Al combinar la BAAF y el ETO
en este grupo, se elevd a 12 casos los detectados de
tumores foliculares (60%), con una sensibilidad de
60%, especificidad de 33%, VP+ 60% y VP- 33%, como
se muestra en el cuadro |.

A los 61 pacientes se les realiz6 ETO, se diagnos-
ticaron 52 tumores foliculares de los cuales s6lo 26
(50%) se confirmaron con el estudio histopatoldgico
definitivo. EI ETO mostré una sensibilidad de 71%,
especificidad 4%, VP+ 48% y VP- 11%. De los 26 tu-
mores foliculares confirmados por el estudio histopa-
tolégico definitivo, cuatro fueron carcinomas folicula-
res (15.4%) y 22 adenomas foliculares (84.6%), los
demas diagnésticos se muestran en el cuadro Il .

Cuadro |
Método diagnéstico

BAAFn=32 BAAF+ETONn=32 ETOn=61
SEN 65 60 71
ESP 44 33 4
VP + 75 60 48
VP - 33 33 11

SEN: Sensibilidad, ESP: Especificidad, VP: Valor predictivo.
BAAF: Biopsia por aspiracién con aguja fina.
ETO: Estudio transoperatorio por congelacion.

Cirujano General



Decisién terapéutica en tumor folicular

Cuadro Il
Diagnéstico

n=61 Casos %
Adenoma folicular 22 36
Cancer folicular 4 6.6
BCN 27 44.3
Tiroiditis 6 9.8
Otros 2 3.3

BCN: Bocio coloide nodular.

Discusion

Dos son los aspectos de la precision de un procedi-
miento o estudio para el diagndstico (sensibilidad y es-
pecificidad), el estudio ideal es aquel que presenta el
100% de sensibilidad y especificidad respectivamente.

Es evidente la limitacion diagndstica de la BAAF y
el ETO ante un tumor folicular, por las limitaciones in-
trinsecas de cada uno de ellos, la BAAF es un estudio
citolégico, en el cual no se pueden evidenciar aspec-
tos macroscopicos fundamentales para la diferencia-
cion de benignidad o malignidad del tumor folicular.
Por otro lado, en el ETO, por lo limitado del tiempo, no
es posible realizar cortes y tinciones especiales a toda
la pieza, lo que deja zonas sin explorar que pueden
darnos un falso diagnoéstico durante la cirugia.

Dado los bajos valores predictivos para ambos es-
tudios en el diagnostico del tumor folicular, parece que-
dar claro que no debemos tomar una decision definiti-
va con los datos que nos proporcionan estas prue-
bas, ya que la terapéutica empleada seguramente sera
erronea (cirugia incompleta en cancer, o mutilante en
procesos benignos).

El porcentaje de malignidad del tumor folicular tiroideo
en esta serie fue de 15.4%, cifra que nos hace reflexio-
nar y que debemos tomar en cuenta para esperar el
estudio histopatoldgico definitivo y no someter al pa-
ciente a procedimientos quirdrgicos radicales.

Conclusion

El tumor folicular de tiroides representa un reto diag-
néstico para el cirujano, el cual debera aplicar todos
los recursos disponibles a su alcance para llevar a cabo
una resolucion exitosa de la enfermedad, que afortu-
nadamente es benigna en la mayoria de los casos
(84.6% adenomas vs 15.4% cancer folicular).

Con los datos encontrados podemos concluir, en for-
ma préactica, que cuando nos enfrentemos ante un “tu-
mor folicular” es mejor informar al paciente que debe ser
intervenido quirdrgicamente para la extirpacion del no-
dulo tiroideo, esperar el informe histopatoldgico definiti-
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vo para obtener el diagnostico, y en base a éste, nor-
mar la conducta terapéutica final, con la posibilidad de
tener que completar el procedimiento quirdrgico (reinter-
vencion) ante el hallazgo de malignidad.

Esta conducta evitara un tratamiento erréneo o in-
completo en el cancer folicular, asi como un procedi-
miento agresivo ante un adenoma folicular (tiroidecto-
mia total o diseccién radical de cuello).
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