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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico. Se tom6 una muestra de 71
pacientes con diagnostico de patologia tiroidea quirdrgica, procedentes de la consulta del
Servicio de Cabeza y Cuello del Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio” de
Valencia, entre los afios 2000-2006.El objetivo del estudio fue la correlacion de la PAAF
con la Biopsia por Congelado y Biopsia Definitiva, en los pacientes portadores de patologia
tiroidea quirdrgica. El problema se presenta, en los pacientes portadores de patologia
tiroidea quirurgica, cuando hay inconsistencia entre los resultados de la PAAF y la BCC
con la BD de la pieza quirurgica, siendo llevado a una segunda cirugia, implicando mayor
dificultad quirdrgica y riesgo para el paciente, lo cual retarda ain mas su tratamiento
definitivo. La gran mayoria de los estudios reportan una sensibilidad del 95-100% y
especificidad del 95% de la PAAF en nddulos tiroideos, por lo que sugieren realizarla como
unico estudio diagnostico, en aquellos pacientes cuyo resultado reportan “maligno”. A estos
71 pacientes les fueron revisadas sus respectivas PAAF, BCC y BD, correlacionandolos
entre si, con la finalidad de conocer la sensibilidad y especificidad de la PAAF y BCC con
la BD y la relacion entre las técnicas de estudio. Resultados se pudo ver que la PAAF fue
el método diagndstico mas usado a la hora de evaluar la patologia tiroidea quirdrgica, con
una baja sensibilidad (54,5%), debido a que hubo muchos falsos negativos (15 casos),
afectando la sensibilidad de la técnica; con una especificidad de 66,7%. El valor predictivo
positivo fue del 94,74% vy el negativo 11,76%. No hubo una relacién estadisticamente
significativa, al relacionar la PAAF con la BD, no resultando confiable para identificar los
positivos verdaderos. Cuando evaluamos la concordancia entre la PAAF y BCC,
encontramos una relacion estadisticamente significativa, con respecto a los casos malignos,
coincidiendo en un 55,6 por ciento, interfiriendo en la correlacién el nimero de casos no
concluyentes, los cuales fueron elevados. Concluyendo que pudiéramos elevar la
sensibilidad y especifidad de la PAAF en la patologia tiroidea quirargica, cuando se realiza
por un equipo de médicos con alta experiencia en su realizacion y observacion (patélogo),
ademas del uso de una herramienta como lo es la ecografia, para mayor precision.

Palabras Claves: PAAF, BCC, BD y Patologia Tiroidea Quirdrgica.
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INTRODUCCION

El cancer de tiroides representa el 1- 2% de los procesos malignos de toda la
economia humana, constituye el 90% de los canceres del sistema endocrino y causa

unicamente un 0,2% de las muertes por cancer (Rosen, 1B.1986).

La incidencia de cancer de tiroides aumenta de un 3% antes de los 20 afios a un
8% hacia los 80. El riesgo de las mujeres es tres (3) veces mayor que los hombres, aunque
un nddulo tiroideo solitario en un hombre tiene el triple de probabilidades de ser maligno
que en una mujer; no existe predominio determinado de razas para el cancer tiroideo

(Wartofsky Leonard. 2006).

La clasificacion histopatoldgica es muy importante, porque ayuda a determinar en
gran medida los tratamientos a realizarse, el prondstico del paciente y a conocer

anticipadamente las posibilidades de diseminacién de la neoplasia (Rosen, 1B.1986).

Las variantes histolégicas son: Bien Diferenciado (Carcinoma Papilar y Folicular)
y Pobremente Diferenciado (Carcinoma Medular y Anaplasico). Estas son las mas
frecuentes, pero pueden existir raramente Linfomas, sarcomas y tumores metastasicos como
por ejemplo del cancer Renal, broncogénico, mamario o melanomas (Carcangiu, ML.

1989).
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La ecosonografia s6lo nos ayudara a determinar si una lesion es quistica o solida
y segun sus caracteristicas, orientarnos hacia maligno o benigno (Wartofsky Leonard.

2006).

El gammagrama con 1-131 6 con TC-99, su uso en el seguimiento postoperatorio y
en la funcionalidad de la glandula es lo mas importante, ademas de evaluacion de segundos

cuellos (reintervencién) (Wartofsky Leonard. 2006).

El procedimiento diagnostico pre operatorio para estudiar una neoplasia de tiroides,
es la puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF), cuya utilidad en manos expertas se acerca
al 95% de diagndstico de certeza. Sin embargo una puncion reportada negativa para cancer
puede ser un falso negativo y no necesariamente negar la existencia de un Cancer. Si la
neoplasia es folicular la puncién no nos permitira establecer benignidad o malignidad

(Pianzola, HM; 1997).

Técnicas de diagndstico como la PAAF permiten un diagnostico precoz. La PAAF
es facil de realizar y con gran sensibilidad y especificidad, clasifica a las células por su
aspecto citoldgico en benignas, malignas, no concluyentes e insuficiente, llegando a un

consenso mundial, desde el 2007, en cuanto a su clasificacion.

Sistema BETHESDA (SB)

I) No diagndstico o Insatisfactorio

I1) Benigno



I11) Atipia de significado indeterminado o Lesion folicular de significado indeterminado
IV) Neoplasia folicular o Sospechoso de Neoplasia folicular
V) Sospechoso de malignidad

VI) Maligno

Una vez concluido el estudio pre quirdrgico de un nédulo tiroideo o de una
lesion sospechosa de cancer de la glandula tiroides, el tratamiento de primera eleccion es la
cirugia. El equipo quirargico, en estos casos debera trabajar de la mano con el anatomo-
patologo, ya que del diagnostico histopatologico trans operatorio 0 por congelacion

dependera en mucho la conducta del cirujano (Wartofsky Leonard. 2006).

El papel de la Biopsia por Corte Congelado (BCC) ha sido criticado por algunos
autores, quienes han encontrado poca o ninguna diferencia en la sensibilidad, especificidad
y exactitud entre la BCC y la PAAF y algunos estdn en contra del uso rutinario de la BCC

debido a la inefectividad costo / beneficio (Carcangiu, ML. 1989).

Muchos cirujanos usan la BCC para confirmar los hallazgos de la PAAF y para
guiar la extensién de la tiroidectomia.  En vista de lo anteriormente expuesto, se decide
estudiar, la correlacion entre la PAAF y Biopsia por Corte Congelado y la Biopsia
Definitiva, en los pacientes del Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio”
portadores de Patologia Tiroidea Quirurgica en el periodo comprendido entre el afio 2000-
2006; y de esta manera evitar reintervenciones, para lograr el tratamiento definitivo del
cancer de tiroides, al contar con un método diagnostico con buena sensibilidad y

especifidad (Pianzola, HM; 1997).



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento el Problema

El cancer de tiroides es una realidad, sin embargo, su frecuencia no es muy alta
comprandola con otras neoplasias. Se estima que corresponde al 1% del total de los
tumores malignos. Al margen de este problema se plantean dos grandes retos en relacion

con esta patologia.

Uno de estos problemas lo supone el diagndstico de certeza de cualquier masa
tiroidea, lo que implica la realizacién de técnicas cada vez mas precisa para conseguir el
diagndstico y actuar terapéuticamente de la forma mas eficaz y menos mutilante posible.
Esto se pone de manifiesto por el hecho de que no toda masa en el tiroides hay que pensar
en que sea maligna. Asi lo demostraron los resultados del clasico trabajo de Mortensen en

el que encontraba casi el 50% de nodulos tiroideos en el estudio necropsico, de los cuales
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s6lo un 2,8% eran céanceres tiroideos en una serie de 821 autopsias (Wartofsky Leonard.

2006).

Se puede decir, que el estudio diagndstico por imagen estd fundamentado en dos
pruebas: la ecografia que es mas sensible por tener la capacidad de distinguir mejor el
nodulo, la vascularidad, las estructuras vecinas, la presencia de adenopatias, la existencia de
multinodularidad, pudiendo visualizar lesiones quisticas de Immy
solidas de hasta 3mm de didmetro. Las formaciones sélidas se encuentran con mayor
frecuencia como criterio morfolégico de malignidad. La hipo o iso ecogeniciad es un dato
gue va mas a favor de malignidad, la presencia de un halo hipoecogénico parece que se da
con mayor frecuencia en los benignos. Las ventajas de esta técnica estriban en que guia la
realizaciéon de la PAAF, sirve para el control y comprobacion de los quistes evacuados.
Valora con precision las modificaciones del tamafio de los nddulos, por lo que permite
modificar o iniciar la pauta de tratamiento; con todo esto hace que en la actualidad sea
considerada como prueba de imagen inicial en la valoracion del nédulo tiroideo (Wartofsky

Leonard. 2006).

La gammagrafia tiroidea fue durante mucho tiempo la prueba de eleccion en esta
patologia, en la actualidad algunos autores no la incorporan en el estudio de rutina. Tiene
poca especificidad, s6lo aporta el dato de que en los nédulos hipocaptantes se producen con
mayor frecuencia las neoplasias malignas, pero este bajo rendimiento y el menor costo y

riesgo de la ecografia, explican el auge de este ultimo método diagndstico de imagen
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La exploracion citolégica del nédulo tiroideo, es la prueba de eleccion para la
evaluacién inicial del nédulo simple; tiene una eficacia demostrada por diversas series, con
una especificidad entre 70-90% y una sensibilidad del 83-99%. Es una exploracién poco

cruenta en la que se puede decir que son pocas las contraindicaciones y complicaciones.

Las principales limitaciones de esta técnica vienen dadas por la dificultad de
diferenciar la benignidad o malignidad de los tumores foliculares, ya que no permite
evaluar invasion vascular ni extracapsular. En el diagnostico de hiperplasia folicular es
dificil correlacionar los hallazgos citoldgicos con los histologicos. Tiene un menor
rendimiento en el bocio multinddular y no es de ningin valor en el carcinoma oculto de

tiroides.

El segundo de estos retos lo plantea el conseguir pautas terapéuticas cada vez mas
eficaces tano en el dmbito quirdrgico, fisico o médico. El reto se concreta mas con los
multiples gestos quirtrgicos que se pueden analizar, en los que no hay del todo unanimidad
de la comunidad cientifica para establecer unas indicaciones consensuales y queda un

amplio campo de critica e investigacion muy fructifero.

Es controvertido ain el uso de la hemitiroidectomia + istmectomia en caso de
carcinomas diferenciados papilares o foliculares y se ha comparado siempre con la
tiroidectomia total. La preferencia personal de quien escribe este capitulo es la
TIROIDECTOMIA TOTAL, ya que con ello logramos la ablacion quirtrgica de todo el

tejido glandular macroscopico.
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Justificacion de la Investigacion

Los pacientes portadores de patologia tiroidea quirdrgica, son llevados a quiréfano
con estudio citologico (PAAF) de la lesion, posteriormente durante el acto quirdrgico es
realizada la BCC de la pieza quirurgica, tomando una conducta en base al resultado de la
misma, muchas de ellas no concluyentes o no coincidentes con la BD, por lo que el
paciente es llevado a una segunda cirugia, lo cual como es sabido es de mayor dificultad

quirdrgica y riesgo para el paciente, retardando ain mas su tratamiento definitivo.

Por lo que se busca llevar al paciente con una conducta quirargica definitiva en base
al estudio citoldgico de la lesion, aportandose beneficios al paciente, como lo es el

tratamiento quirdrgico en una sola cirugia.

OBJETIVOS

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
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Correlacion de la PAAF del tiroides con la Biopsia por corte congelado y Biopsia
definitiva en los pacientes del Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio”
portadores de patologia tiroidea quirdrgica en el periodo comprendido entre el afio 2000 al

2006.

OJETIVOS ESPECIFICOS

a. Clasificar las PAAF de pacientes preoperatorio de tiroides.

b. Clasificar la Biopsia por Corte Congelado de cirugia de tiroides.
c. Clasificar la biopsia definitiva de cirugia de tiroides.

d. Correlacionar la PAAF con la Biopsia por corte congelado.

e. Correlacionar la PAAF con Biopsia definitiva.

f. Correlacionar corte congelado con Biopsia definitiva.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

PAAF

XV



Es el método de eleccién para el estudio diagnéstico del nodulo tiroideo.
Este procedimiento debe ser realizado y analizado por personal experimentado en esta
patologia. En nodulos no abordables clinicamente o sospechosos por ultrasonido, debe
realizarse biopsia guiada por ecosonografia, lo cual aumenta su sensibilidad y especificidad

(Wartofsky Leonard. 2006).

BCC

Pacientes con citologia positiva para cancer de tiroides es recomendable confirmar
el diagnostico mediante corte congelado. Cuando no hay diagnostico preoperatorio esta
indicada la BCC. Aunque en toda patologia tiroidea quirlrgica, esta establecido un
protocolo de estudio anatomopatoldgico, en este caso, esta indicada la PAAF, la BCC y
Biopsia Definitiva (BD), de esta manera se disminuye el porcentaje de falsos positivos y

falsos negativos, ayudando a un tratamiento quirdrgico certero

Anatomia patoldgica

El carcinoma de tiroides es una entidad que requiere atencién por médicos
especialistas que conformen un equipo multidisciplinario que incluya endocrin6logos,

ecografistas, cirujanos y anatomopatologo (Schlumberger MJ. 1998).

El personal médico y técnico debe ser altamente calificado y entrenado en el manejo

adecuado e interpretacion de la patologia tiroidea.
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Todo paciente con nddulo tiroideo solitario o dominante debe ser evaluado clinica,

ecografica y citolégicamente.

La PAAF es considerada actualmente el método diagndstico de eleccion en la

evaluacién de nddulos tiroideos, independientemente de su tamafio.

La sensibilidad y especificidad de la PAAF puede llegar a ser superior al 90%, si la

muestra es adecuada, en caso de una muestra inadecuada se sugiere repetir.

Una PAAF adecuada requiere seis (6) o mas grupos de células foliculares bien
preservadas, con 10 a 20 células por grupo, en 2 extendidos citoldgicas diferentes. La
PAAF con menor cantidad de células foliculares y con escaso coloide deben considerarse
como muestra no diagndsticas. Muestras hipocelulares con criterios citoldgicos de

malignidad, deben interpretarse como sospechosas (Pianzola, HM; 1997).

La PAAF debe ser realizada por un médico especialista con amplia experiencia en la
aspiracion de nodulos tiroideos. Se sugiere agujas de calibre 21-23 G, con un minimo de
cuatro punciones en diferentes areas del nddulo para reducir el error de muestreo. Los
extendidos citolégicos minimo 4 y maximo 6, se dejan secar e inmediatamente se fijan en
alcohol isopropilico y se colorean con tinciones varias (hematoxilina-eosina, Papanicolaou,
Diff-Quik). Se emplea la coloracion con hematoxilina y eosina de rutina debido a su
disponibilidad en todos los servicios de anatomia patoldgica; sin embargo cualquier tincion
utilizada requiere un adecuado conocimiento de los criterios citol6gicos establecidos para

las distintas lesiones tiroideas (Wartofsky Leonard. 2006).
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Es fundamental que el médico tratante proporcione informacion clinica pertinente

para una adecuada interpretacion de los extendidos y correlacion clinicopatoldgica.

Los diagndsticos citologicos pueden dividirse en cuatro categorias: benigno
(negativo), maligno (positivo), no concluyente (atipia) e insatisfactorio (inadecuado o

insuficiente) (Carcangiu, ML. 1989).

En casos de neoplasia folicular, la BCC esta indicada, debido a que el diagnéstico de
malignidad en esta lesion depende de la demostracion de invasion capsular y vascular, la
cual no se puede visualizar por PAAF (Pianzola, HM; 1997).

La PAAF es una prueba sencilla segura, poco agresiva, de bajo costo y con

sensibilidad y especificidad muy altas.

Dentro de los falsos negativos, el cancer papilar corresponde al mas frecuente, lo
que se correlaciona con la literatura, debido a que éste se presenta en ocasiones en

modalidades histoldgicas dificiles de diagnosticar.

BASES TEORICAS

La patologia tiroidea es muy variada y compleja. EI cancer de tiroides a pesar de ser

relativamente raro despierta mucha controversia que se inicia desde el momento mismo de
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establecer el diagndstico. Es quizés lo controvertido lo que lo vuelve tan interesante

(Rosen, 1B.1986).

El cancer de tiroides constituye el 0,5 -1% de todas las neoplasias malignas. Sin
embargo es el tumor endocrino maligno méas frecuente. EI 90% son tumores bien
diferenciados, siendo el mas frecuente el carcinoma papilar. La incidencia en la mujer es
alrededor del doble que en el hombre. La diferente distribucion geogréfica esta marcada por
diferencias medioambientales (yodo en la dieta), radiaciones y predisposicion genética
(mutaciones asociadas al carcinoma medular de tiroides). En general, es un cancer con una
buena supervivencia a largo plazo (excepto el anaplasico). Tanto es asi que mientras en
otras patologias malignas se mide la sobrevida a los cinco (5) afios, en este se suele medir a
los diez (10) afios. Esta neoplasia es de crecimiento lento, mas frecuente en la mujer, rara
en nifios y su incidencia aumenta con la edad y en los individuos con antecedentes de
radioterapia cervical. La manifestacion clinica més caracteristicas es la aparicion de un
nodulo solitario de tamafio y duracion variables, en ocasiones la presencia de adenopatias
cervicales puede ser el primer hallazgo. Los estudios isotdpicos al igual que la ecografia
son inespecificos y muestran la presencia de un nddulo tiroideo frio, con un patron

ecografico solido, quistico o mixto respectivamente (Schlumberger MJ. 1998).

El prondstico del cancer de tiroides esta relacionado principalmente con la variante
histoldgica del tumor, subtipos o areas de diferente patrén, sexo, edad. La supervivencia a
los cinco (5) afos es del 80-90% en el tipo papilar, 50-70% en el folicular, 30-40% en el

medular y 5% en los anapléasicos (Rosen, 1B.1986).
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Los estudios de la clinicas Mayo y Lahey, comprobaron la presencia de metéastasis a
distancia en 1-7% de los casos de cancer tiroideo diferenciado al momento del diagnéstico
(Schlumberger MJ. 1998).

Estadificacion (TNM) para Cancer de Tiroides Bien diferenciado (Rosen, I1B.1986).

Tumor Primario (T)

TX: el tumor primario no puede ser evaluado.

TO: No hay pruebas de tumor primario.

- T1: El tumor mide <2 cm en su mayor dimension; se limita a la tiroides.

- T1la: El tumor mide <Icm y se limita al tiroides.

- T1b: El Tumor es mayor a 1 cm pero <2 cm, y se limita al tiroides.

- T2: Tumor mayor de 2cm pero <4cm y limitado a la tiroides.

- T3: Tumor mayor de 4cm en su dimensién mayo o limitado a la tiroides o
cualquier tumor con extension extratiroidea minima (por ejemplo, extension al musculo
esternotiroideo o a los tejidos blandos peritiroideos)

- T4a: Enfermedad moderadamente avanzada. Tumor de cualquier tamafio que se
extiende fuera de la capsula tiroidea e invade los tejidos blandos subcuténeos, la laringe, la
traquea, el es6fago o el nervio laringeo recurrente.

- T4b: Enfermedad muy avanzada. Tumor invade la fascia prevertebral o envuelve
la arteria carétida o los vasos mediastinicos.

Todos los carcinomas anaplasicos se consideran tumores T4
- T4a: Carcinoma anaplasico intratiroideo — resecable quirdrgicamente.

- T4b: Carcinoma anaplasico extratiroideo — irresecable quirdrgicamente.
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Ganglios Linfaticos Regionales (N)

Los ganglios linfaticos regionales son los del compartimiento central, los ganglios

cervicales laterales y los mediastinicos superiores.

- NX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

- NO: No hay metéastasis ganglionar linfatica regional.

- N1: Metéstasis a los ganglios linfaticos regionales.
Nla: Metastasis hasta el niel VI (ganglios linfaticos pretraqueales,
paratraqueales, prelaringeos y de Delphian)
N1b: Metéstasis a los ganglios linfaticos mediastinicos superiores o

cervicales unilaterales o bilaterales.

Metastasis a Distancia (M)

- MX: No puede evaluarse metéstasis a distancia
- MO: No hay metastasis a distancia

- M1: Metéstasis a distancia

Céancer anaplasico tiroideo.

Todos los carcinomas anaplasicos se clasifican como estadio 1V
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Estadificacion del Cancer de Tiroides Bien diferenciado
Pacientes menores de 45 afios

ST I cualquier T, cualquier N y MO

ST II: cualquier T, cualquier Ny M1
Pacientes mayores de 45 afios

ST I: T1, N0y MO

ST 11: T2, NOy MO

ST I11: T1-3, NO-N1a, MO

ST IVa: T1-T4a, NO-N1b, MO

ST IVb: T4b, cualquier N, MO

ST IVc: Cualquier T, Cualquier N, M1

TNM para el carcinoma de tiroides medular
ST I: T1, NO, MO

ST II: T2-T3, NO, MO

ST I1: T1-T3, N1a, MO

ST IVa: T1-T4a, NO-N1b, MO

ST IVb: T4b, cualquier N, MO

ST IVc: Cualquier T, Cualquier N, M1

TNM del cancer de tiroides anaplasico

ST IVa: T4a, cualquier N, MO
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ST IVb: T4b, cualquier N, MO

ST IVc: Cualquier T, Cualquier N, M1

Tipos Histoldgicos

Carcinoma Papilar
Es el carcinoma tiroideo mas frecuente representado entre el 60-80%. Su incidencia
es mayor en la mujer (2-3:1), en jovenes entre la 3 y 4 década de la vida y en nifios (70%

son papilares) (Schlumberger MJ. 1998).

Diseminacion, sobre todo por via linfatica con metastasis en ganglios intra y
peritiroideos, paratraqueales y del surco traqueoesofagico. Por el contrario las metéstasis

por via hematdgena son muy raras (5-8%) (Rosen, 1B.1986).

Es la neoplasia tiroidea que presenta un mejor prondéstico. Tiene un crecimiento
lento. Generalmente es no encapsulado. El prondstico varia dependiendo de la variante

anatomopatoldgica de que se trate (Schlumberger MJ. 1998).
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Variantes de mejor pronostico: Micropapilar, Encapsulado, Sélido y Mixto.

Variantes de peor pronostico: Células altas, Células columnares y Esclerosis difusa.

Histolégicamente presenta, papilas complejas y ramificadas con un eje central
fibrovascular, alteraciones nucleares, seudoinclusiones, pliegues o hendiduras, Otros:

cuerpo de psamoma (Rosen, 1B.1986).

Entre un 30-40% dan metastasis ganglionares, que se sabe que no influyen en la

supervivencia a largo plazo aunque si en la morbilidad asociada.

Factores de mal prondstico:

Edad > 45 afios 0 < 20 afos (edades extremas)

Sexo masculino (tanto para el folicular como el papilar)
Tamario > 4cm

Invasion de la capsula

Metastasis a distancia (Schlumberger MJ. 1998).

Actualmente el diagnostico se establece mediante PAAF, la cual suele ser
diagndstica de carcinoma papilar, no asi en todos los tumores tiroideos. La sensibilidad de
la PAAF para carcinoma papilar permite planificar correctamente el planteamiento

quirdrgico.
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Carcinoma Folicular

Este es el carcinoma que sigue en frecuencia al papilar, representa aproximadamente
entre el 10-15% de los carcinomas tiroideos. Predomina en el sexo femenino (2-3:1) pero
suele aparecer a edades mas avanzadas que el papilar. Su maxima incidencia se da entre los

50 a los 60 afos (Rosen, 1B.1986).

Es una neoplasia tipica de zonas geograficas con déficit de yodo y presencia de
bocio endémico. La existencia de antecedentes de irradiacion cervical es menos frecuente

en este tipo de neoplasia (Schlumberger MJ. 1998).

Presenta mayor malignidad que el papilar aunque el pronostico es relativamente
bueno.

Diseminacion: Fundamentalmente hematdgena a diferencia del papilar con
metastasis a distancia en un 20% de los casos, especialmente a huesos, pulmén cerebro y

mediastino. La diseminacién linfatica es rara.

Histologicamente presenta: Foliculos, pero también patrones cribiforme, trabecular o
solida, atipia nuclear variable con ausencia de las alteraciones del carcinoma papilar

(Rosen, 1B.1986).

Es importante conocer que la PAAF, casi nunca es diagnostica de carcinoma

folicular a diferencia de lo que ocurria en el caso de los papilares, ya que lo Unico que nos
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informa, es de la existencia de proliferacion folicular sin diferenciar si se trata de un
adenoma o un carcinoma. Ante una PAAF con presencia de proliferacion folicular esta
indicada la intervencion quirdrgica. El rasgo de malignidad nos lo define la invasion

capsular y/o vascular (Schlumberger MJ. 1998).

Factores prondsticos:
Edad > 40-50 afios, peor prondstico

Grado de extension del tumor (Schlumberger MJ. 1998).

Poco invasivos: buena supervivencia: 80% a los 10 afios. Lesiones mas invasivas
supervivencia del 44%. Metéastasis a distancia es de peor pronostico, con una Mortalidad

del 80% a los 10 afos (Rosen, 1B.1986).

Carcinoma Medular
Supone un 4-10% de los carcinomas tiroideos. Predomina en la mujer (1.2:1) y es

mas frecuente en la 4° - 5° década de la vida.

Es un tumor derivado de las células parafoliculares del tiroides, derivadas de la
cresta neural y productoras de calcitonina y otras substancias bioactivas, por tanto,
podemos deducir que no es dependiente de la TSH y que estos pacientes suelen tener

sintomas derivados de las sustancias que producen estos tumores (Schlumberger MJ. 1998)
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Su malignidad es superior a la de los tipos papilar y folicular, pero inferior a la del

anaplasico.

Existen dos formas:
- Esporadica
- Hereditaria, que aparece en el contexto del sindrome MEN 11.
MEN Il a: Carcinoma medular de tiroides + feocromocitoma + hiperparatirodismo
MEN 1l b: Carcinoma medular de tiroides + feocromocitoma + neuromas mucosas +
ganglioneuromatosos intestinal + habito marfanoide y deformidades esqueléticas

(Schlumberger MJ. 1998).

Pueden presentar metastasis en los ganglios linfaticos regionales (cervicales y
mediastinicos) en la mitad de las ocasiones. En las ultimas de la enfermedad pueden
aparecer metastasis a distancia, fundamentalmente en pulmon y hueso, aunque pueden

aparecer en otros organos (Rosen, 1B.1986).

Histologicamente presenta: Células poligonales anféfilas y de citoplasma granular
con un patron arquitectural variable en trabéculas, nidos, foliculos o pseudopapilas

con estroma hialino y amiloide.

Inmunohistoguimica cromogranina A, calcitonina y CEA.

La PAAF es diagnostica.
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La calcitonina se relaciona con el tamafio del tumor y tras el tratamiento quirdrgico
se utiliza como marcador en el seguimiento.

Péptido PAS/57 elevado (derivado de la calcitonina)

En el diagndstico de la forma hereditaria ha sido muy util la introduccion del test de
privacion con calcitonina-pentagastrina, que es el test de screening en poblacion de riesgo
(familiar). Se recomienda realizar screening familiar desde los 3 afios en el MEN Il a y

desde el 1° afio en el MEN Il b (es mé&s agresivo).

Carcinoma indiferenciado o anaplasico

Supone entre el 5 — 15% de los carcinomas tiroideas. Predomina en mujeres (1. 5:1)
con una incidencia méxima a los 65 afios (Schlumberger MJ. 1998).

Es un tumor indiferenciado, altamente maligno, que procede también de las células
foliculares, que crece rdpidamente invadiendo las estructuras vecinas y que metastatiza por

todo el organismo. Normalmente no capta yodo (Rosen, 1B.1986).

La supervivencia media es de 6.2 meses. La supervivencia a los 5 afios en este tipo

de tumor es del 7.1%

Histologicamente presenta, neoplasia densamente celular y con marcada Atipia
celular, patrones escamoides, sarcomatoides o de células gigantes, siendo muy agresivo y

de rapida progresion (Rosen, 1B.1986).
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La infiltracion de este tipo de tumor es rapida, con invasion de estructuras préximas

que se manifiesta por disfonia, disfagia, paralisis recurrencial y disnea.

Tiene un pronostico infausto, siendo la edad un factor pronéstico importante.

PAAF:

Sin dudas en el procedimiento que hoy goza de mayor consenso en el mundo. Es el
mas econdémico Yy tiene la mejor especificidad, con la mejor relacion costo-beneficio. Ha
contribuido a reducir el porcentaje de pacientes tratados quirGrgicamente por nodulos,
bajando esta cirugia del 67% al 43% y ha aumentado la operacidn por cancer del 15% al

39% (Gonzalez M. 2005).

Las limitaciones del método son las siguientes:
Lesiones pequefias (menores de 1cm), lesiones multiples, formaciones quisticas,
neoplasias e imposibilidad de diferenciar entre tiroiditis y linfomas (Wartofsky Leonard.

2006).

Las complicaciones de este método son casi nulas, puede presentar dolor o alguna
pequefia hemorragia que cede por comprension digital, se desconocen publicaciones sobre

implantes de células neoplasicas en otros tegumentos.

La PAAF es la base en el diagnostico de lesiones tiroideas. En manos expertas se

puede llegar a un diagnostico con el 89% de los casos. Sin embargo, en tumores foliculares,
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las caracteristicas citoldgicas son insuficientes, ya que la malignidad se basa principalmente
en la presencia de invasion capsular, hecho imposible de valorar en una citologia. En estos

caso el diagnostico por PAAF es del 10.20%. (Gonzalez M. 2005).

El éxito del diagndstico depende de la adecuada celularidad de la toma y cuidadosa
extension de la muestra, de la correcta tincion de laboratorio y de la experiencia del
anamopatologo.

La técnica consiste en:

a. Explorar al paciente en posicién sentada, colocandose el explorador por detras.

b. Realizar la puncion en posicion e decubito supino con el cuello hiperextendido
(colocar la almohada detras de los hombros)

c. Se practican tres punciones sin efectuar una succion excesiva para evitar aspirar

sangre.

BCC:

Se aconseja realizarla, como parte del protocolo de estudio del nddulo de tiroides. La
mayoria de las series informan excelentes resultados, ya que es necesario solo diferir el
diagnostico en el 2 al 4% de los casos, la sensibilidad oscila entre el 70 y el 90% vy la
especificidad del 94 al 100%. La asociacion de la PAAF y este método elevan en forma
considerable la sensibilidad y especificidad de diagnostico del cancer de tiroides (Gonzélez

M. 2005).

XXX



La BCC, sigue siendo una herramienta de primordial importancia para confirmar los

diagndsticos.

Es preciso destacar, que la PAAF, BCC y la propia anatomia patoldgica definitiva
pueden tener sus dificultades y ser necesario multiples cortes para afirmar un diagnostico.
La posibilidad de encontrar un carcinoma esta en relacion directa con el niamero de cortes

que se estudien y con los criterios de diagndstico.

Las limitaciones de la PAAF y de la BCC exponen al paciente a un doble riesgo a
realizar operaciones radicales innecesarias para lesiones benignas en los falsos positivos o
de operaciones parciales, inadecuadas para cancer en los falsos negativos que hacen

necesario el segundo procedimiento quirurgico.

Para Hamburger, aquellas lesiones que no son diagnosticables por una PAAF en
general tampoco lo seran por BCC, lo cual a nuestro criterio es discutible porque en el
momento de la BCC se tienen méas armas para llegar al diagndstico que con una PAAF

(Gonzélez M. 2005).

La dificultad para el diagndstico del cancer de tiroides nos corrobora el hecho que no
existe un método que lo pueda descartar en un cien por ciento. Por eso, a pesar de que la
PAAF nos sirve para seleccionar los pacientes que van a cirugia en buena parte de los
casos, ante la duda diagnostica de un patrén folicular lo estrictamente correcto es el

diagnostico histoldgico (BCC), por lo que hay derivar al paciente al quir6fano por la
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posibilidad de albergar un céncer folicular y la amplitud de la cirugia dependerd del

resultado de la biopsia intraoperatoria y del juicio y la experiencia del cirujano.

Por otro lado, no hay que perder de vista la nocién de que hay una amplia gama de
patologias tiroideas benignas que no tienen otra solucién que la quirdrgica, pues las
complicaciones de la cirugia tiroidea han disminuido notablemente en manos
experimentadas. De no actuar de esta manera corremos el riesgo de tener que observar en
los albores del siglo XXI caso como cénceres de tiroides en estadio IV que se comportaron

agresivamente al no haber sido tratados como tales sino como simples lesiones benignas.

Hipotesis

Si todas las PAAF de los pacientes preoperatorios de tiroides coinciden con la BCCy
con la BD, entonces sera considerado como método diagndstico suficiente para planificar la
conducta quirdrgica en los pacientes del Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez

Carrefio”, portadores de patologia tiroidea quirtrgica.

DEFINICION DE TERMINOS

PAAF: Consiste en punzar y a la vez aspirar la lesion tiroidea con una aguja fina, para

luego extenderlo sobre laminas portaobjeto.
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Biopsia por Corte Congelado o Biopsia Intraoperatoria: Estudio histopatoldgico de una

parte de la pieza quirdrgica, durante el acto operatorio.

Biopsia Definitiva: Es el estudio anatomopatoldgica final de la pieza quirdrgica en su

totalidad.

Impronta: Es el corte de la muestra de la pieza quirdrgica e impresion sobre laminas

portaobjetos.

Razpronta: Es el corte de la pieza quirldrgica y raspado de material para posteriormente

extenderlo en laminas portaobjeto.

CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, ya que en el mismo se dieron a conocer las
caracteristicas citoldgicas e histopatoldgicas de los pacientes portadores de patologia
tiroidea quirdrgica.
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Es un estudio analitico, debido a que se hizo un andlisis entre la relacion de dichas
caracteristicas citoldgicas con la biopsia por corte congelado y la biopsia definitiva de la

pieza quirurgica.

Es un estudio retrospectivo porque las muestras fueron obtenidas de las historias
médicas de los pacientes portadores de patologia tiroidea quirdrgica entre los afios

comprendidos de 2000 al 2006.

UNIVERSO Y MUESTRA

De los 88 pacientes que asistieron a la consulta del Servicio de Cabeza y Cuello del
Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio” portadores de patologia tiroidea
quirdrgica entre los afios 2000-2006, se excluyeron 17 pacientes, a los cuales no se les

realizo PAAF, estando conformada la poblacién en este estudio por 71 pacientes.

TECNICAS ESTADISTICAS DE ANALISIS

Ji al cuadrado (Chi square) para tablas de contingencia, segin Agresti (1990).

Prueba Binomial para diferencia de dos proporciones, segin Agresti (1990).

Analisis de Correspondencia Multiple para asociar mas de dos categorias, segun Greenacre

(1987).
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La correlacion y validez de las pruebas se realizaron a través de tablas de contingencia

aplicando las siguientes formulas:

Diagnostico verdadero

Prueba Positivo Negativo
Positivo VP FP
Negativo FN VN
Donde:

VP: Verdadero positivo

VN: Verdadero negativo

FP: Falso positivo

FN: Falso negativo

Sensibilidad: VP/ (VP+FN)
Especificidad: VN/ (VN+FP)
Valor predictivo (+): VP/ (VP+FP)

Valor predictivo (-): VN/ (VN+FN)

Las tablas fueron creadas y procesadas con la hoja electronica de calculo Microsoft© Excel
2016 y el software de analisis estadistico empleado fue el Infostat v 2017, Universidad

Nacional de Cérdoba, Republica de la Argentina.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA1

CLASIFICACION SEGUN RESULTADOS DE LA PAAF DE LOS PACIENTES
DEL INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”,
PORTADORES DE PATOLOGIA TIROIDEA QUIRURGICA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE EL ANO 2000 - 2006.

PAAF F %
Benigno 17 (23,94)
Maligno 19 (26,76)

No Concluyentes 35 (49,30)
TOTAL 71 (100)

Fuente: Historias Médicas del IOMPC
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%, p=0,0041 diferencias altamente significativas
entre frecuencias

La PAAF en un 49,30 por ciento de los pacientes con patologia tiroidea quirdrgica
fue reportada “No Concluyente”, seguido en diferente proporcion pero muy cercanas entre
ellas, por el 26,76 por ciento de casos reportados “Malignos” y 23,94 por ciento
reportados “Benignos”, estas proporciones estan cercanas.

Existiendo entre las categorias diferencias estadisticas altamente significativas.

TABLA?2

CLASIFICACION SEGUN RESULTADO DE LA BCC DE LOS PACIENTES DEL
INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”,
PORTADORES DE PATOLOGIA TIROIDEA QUIRURGICA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE EL ANO 2000 - 2006.

BIOPSIA F %
CORTE
CONGELADO
Benigno 4 (5,63)
Maligno 25 (35,21)
Diferido 19 (26,76)
No realizada 23 (32,39)
TOTAL 71 (100)

Fuente: Historias Médicas del IOMPC
+%, p=0,0001 diferencias altamente significativas
entre frecuencias

En la tabla 2, se observa que en el diagndstico Histopatoldgico de la patologia
tiroidea quirurgica de 71 pacientes, se uso la Biopsia por Corte Congelado en 48 pacientes
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(67,60%), observando que la proporcion de casos reportados “malignos” (35,21%) vy
“diferido” (26,76%) son similares estadisticamente pero la deteccion de casos “benignos”
estd en una proporcién baja, a diferencia de la PAAF. Lo cual reporta una diferencia

estadisticamente significativa entre casos reportados benignos y malignos.

TABLA 3

CLASIFICACION SEGUN RESULTADO DE LA BD DE LOS PACIENTES DEL
INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”,
PORTADORES DE PATOLOGIA TIROIDEA QUIRURGICA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE EL ANO 2000 al 2006.

BIOPSIA F %
DEFINITIVA

Benigno 7 (9,85)

Maligno 64 (90,14

TOTAL 71 (100)

Fuente: Historias Médicas del IOMPC
Prueba Binomial, p=0,0000 diferencias
altamente significativas entre proporciones

En la tabla 3, se evidencia que de los 71pacientes, 64 fueron reportados como
“malignos” (90,14%), en la Biopsia Definitiva seguidos con diagnéstico de “benignos” en 7
pacientes (9,85%), se observa una diferencia estadisticamente significativa entre las

proporciones de casos benignos y malignos.
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TABLA 4

CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS EVIDENCIADOS EN LA PAAF
CON RESPECTO A LOS HALLAZGOS EVIDENCIADOS EN LA BD, EN LOS
PACIENTES DEL INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ
CARRENO”, PORTADORES DE PATOLOGIA TIROIDEA QUIRURGICA, EN EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL ANO 2000 - 2006.

PAAF Biopsia Definitiva Total
Benigna Maligna
Benigno 2 15 17
(11,76) (88,24) (23,94)
(28,57) (23,44)
Maligno 1 18 19
(5,26) (94,74) (26,76)
(14,29) (28,12)
No Concluyente 4 31 35
(11,43) (88,57) (49,30)
(57,14) (48,44)
TOTAL 7 (9,86) 64 (90,14) 71 (100)

Fuente: Historias Médicas del IOMPC. ¥, p=0,7342 no existen diferencias significativas

VP (malignos) 18, VN (benignos) 2, FP: 1, FN: 15
Sensibilidad: 54,5%

Especificidad: 66,7%

Valor predictivo (+):  94,74%

Valor predictivo (-): 11,76%

La PAAF para la deteccion de cancer de tiroides resulto con baja sensibilidad (54,5%),
debido a que hubo muchos falsos negativos (15 casos), lo cual afecta la sensibilidad de la
prueba, con una especificidad de 66,7%. El valor predictivo positivo fue del 94,74% vy el
negativo 11,76%. La probabilidad (p=0,7342) asociada a la prueba de Kruskal-Wallis
resulto no significativa. Se infiere que la técnica (PAAF) no resulto confiable para
identificar correctamente los diagnosticos histologicos, especialmente los positivos
verdaderos.
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TABLAS

CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS EVIDENCIADOS EN LA BCC CON
RESPECTO A LOS HALLAZGOS EVIDENCIADOS EN LA BD, EN LOS
PACIENTES DEL INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ
CARRENO”, PORTADORES DE PATOLOGIA TIROIDEA QUIRURGICA, EN EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL ANO 2000 -2006.

Biopsia por Corte Biopsia Definitiva Total
Congelado Benigna Maligna
Benigno - 4 4
(100,0) (8,33)
(9,30)
Maligno - 25 25
(100,0) (52,08)
(58,14)
Diferido 5 31 19
(26,32) (73,68) (39,59)
(100,0) (32,56)
TOTAL 5 (9,86) 43 (90,14) 48 (100)

Fuente: Historias Medicas del IOMPC.
%, p=0,0141 existen diferencias significativas

VP: 25, VN: 0, FP: 0, FN: 4
Sensibilidad: 86,2%
Especificidad: 0%

Valor predictivo (+): 100%
Valor predictivo (-): 0%

La BCC para la deteccion de cancer de tiroides resulto con alta sensibilidad (86,2%) y una
especificidad del 0%. EI valor predictivo positivo fue del 100% y el negativo 0%. La
prueba de Kruskal-Wallis resulto con diferencia significativa 0,0141. Lo cual evidencia
que la técnica BCC resulto confiable para identificar correctamente los diagndsticos
histolégicos positivos verdaderos.

TABLAG6
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CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS EVIDENCIADOS EN LA PAAF
CON RESPECTO A LOS HALLAZGOS EVIDENCIADOS EN LA BCC, EN LOS
PACIENTES DEL INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ
CARRENO”, PORTADORES DE PATOLOGIA TIROIDEA QUIRURGICA, EN EL

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL ANO 2000 - 2006

PAAF Corte Congelado Total
Benigno Maligno Diferido
Benigno 3 2 7 12
(25,0) (16,67) (58,33) (27,91)
(75,0) (9,52) (38,89)
Maligno - 5 4 9
(55,56) (44,44) (20,93)
(23,81) (22,22)
No Concluyente 1 14 7 22
(4,54) (63,64) (31,82) (51,16)
(25,0) (66,67) (38,89)
TOTAL 4 (9,30) 21 (48,84) | 18 (41,86) 43 (100,0)
Fuente: Historias Médicas del IOMPC.
%, p=0,0500 diferencias significativas
La probabilidad (p=0,0500) asociada a la prueba de Kruskal-Wallis

estadisticamente significativa, lo cual demuestra una concordancia entre ambas pruebas con
respecto a los casos malignos. Pero la sensibilidad de la técnica PAAF con respecto a la

BCC, no puede evaluarse de manera precisa por el alto porcentaje de casos

concluyentes”, lo cual hace que la técnica pierda sensibilidad.

DISCUSION
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En la reunién de Consenso de cancer de Tiroides Diferenciado del afio 2005, los
diagndsticos citoldgicos (PAAF) lo dividen en cuatro categorias; Benigno (negativo),
Maligno (positivo), No concluyente (atipias 0 sospechoso)) e Insatisfactorio (inadecuado o
insuficiencia); (Rosen, 1B.1986). en este estudio se clasifico en cuatro categorias: Benigno
23,94 por ciento, Maligno 26,76 por ciento, No Concluyente en 49,30 por ciento,
englobandose en esta categoria, todos aquellos resultados que no tenian los criterios
citologicos para definirlo como benigno o maligno y por ultimo insatisfactorio (no habia

material que evaluar) no se reportd ningun caso.

Se pudo ver que la PAAF fue le método diagnostico mas usado a la hora de evaluar
la patologia tiroidea quirdrgica, en nuestra serie se uso en 71 pacientes (80,63%) de los 88
pacientes ingresados por el servicio de cabeza y cuello, del Instituto de Oncologia “Dr.
Miguel Pérez Carrefio” con diagndstico de patologia tiroidea quirlrgica, en el periodo
comprendido entre el afio 2000-2006, lo cual concuerda con trabajos realizados, donde se

utilizd en un 64,70% (Hegedus L. 2004).

La BCC se us6 en 48 pacientes (54,54%), de los cuales el mayor porcentaje estuvo
entre Malignos en 25 casos (35,21%) y Diferido en 19 casos (26,76%), lo cual concuerda
con la literatura revisada. En un estudio realizado en el afio 2004 en el Hospital Central de
Maracay, donde se evalla el uso de estudios histopatolégicos en la patologia tiroidea, se
pudo determinar que la BCC se usd en un 32,04% es decir, como segundo método

diagnostico.
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La PAAF es considerada actualmente el método diagndstico de eleccion en la
evaluacién de nddulos tiroideos palpables, independientemente de su tamafio. La
sensibilidad y especificidad de la PAAF puede llegar a ser superior al 90% si la muestra es
adecuada, en caso de una muestra inadecuada, se sugiere repetir (Hegedus L. 2004). En el
estudio de Hinojosa y Col se consiguié una sensibilidad y especificidad del 100 y 90%
respectivamente, por lo que concluyeron que la BCC debe indicarse para aquellos casos
donde la PAAF no es concluyente (Carcangiu, ML. 1989). Lo cual no coincide con los
resultados de este estudio, donde la PAAF presento una sensibilidad del 54,5% vy

especificidad del 66,7%.

En el estudio realizado por Hinojosa y Col, se pudo obtener una sensibilidad y
especificidad de la Biopsia por Corte Congelado del 100 y 95% respectivamente
(Carcangiu, ML. 1989), no asi, lo encontrado en nuestro estudio donde hubo una
sensibilidad del 84,4% y especificidad 0%. Siendo una técnica confiable a la hora de
diagnosticar los casos malignos en la patologia quirtrgica del tiroides, lo cual si se
relaciona con los estudios que sefialan su mayor sensibilidad con respecto a la PAAF
(Pianzola, HM; 1997).

Cuando evaluamos la concordancia entre la PAAF y BCC, se pudo notar que
encontramos que coincidian en un 55,6 por ciento en los casos reportados como Malignos.
Debiendo de realizarse el diagnéstico por Corte Congelado solo en los casos donde la
PAAF es reportada como no concluyente, es asi lo concluido por diversos autores

(21.22.1).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La PAAF fue reportada “no concluyente” en casi la mitad de los pacientes
estudiados; lo cual pudiera deberse a multiples factores, entre ellos la dificultad para
visualizar la infiltracion capsular e invasion vascular (patologia folicular), no permitiendo
diferenciar entre benigno y maligno, la manipulacién y fijacion inadecuada de la muestra,
asi como la falta de experiencia por parte del patdélogo a la hora de evaluar el estudio

citologico del tiroides.
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La recomendacion, es que la realizacion de la PAAF en la patologia tiroidea
(nédulo) debe ser en equipo, un buen operador (manos experimentadas) para realizarla,
debe ser guiada por ecografia, para mayor precision en la toma de la muestra, de tal
manera de estar seguros de haber punzado la lesion correspondiente; ademas de un buen
observador (pat6logo) al momento de realizar el procedimiento, para precisar suficiencia y

una amplia experiencia en citologia tiroidea, por parte del patélogo.

Con lo anteriormente expuesto, pudiéramos aumentar la sensibilidad vy
especificidad de la técnica (PAAF) en la patologia tiroidea. Debiendo destacar, que debe
de usarse como método diagnostico citoldgico en todos los pacientes con patologia tiroidea

quirdrgica.

Al evaluar el resultado de la BCC, se pudo ver que este método diagndstico no se
uso en todos los pacientes del estudio, siendo “diferida” en un alto porcentaje. Lo primero
pudiera explicarse probablemente por problemas técnicos en el Servicio de Anatomia
Patoldgica, bien sea por falta de recursos materiales asi como humanos (ausencia de
patdlogo). Muchos de los casos diferidos quizas se deban a la necesidad en el momento, de
realizar mas cortes y evaluar mas detenidamente, para asi buscar criterios histologicos que
determinen el caracter benigno y/o maligno, en lo cual juega un papel muy importante la

experiencia del patdlogo. Recomendando implementar su uso de manera rutinaria.

Para concluir, debemos poner en practica el protocolo de estudio
anatomopatoldgico, de todo nédulo tiroideo quirdrgico, como lo es, la realizacién de la

PAAF y la BCC, mejorando lo antes expuesto, de tal manera de realizar un tratamiento
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quirdrgico certero y asi disminuir los casos de reintervenciones y por ende sus

complicaciones.
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ANEXQOS
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE HISTORIA MEDICA:

EDAD:

SEXO:
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA PATOLOGIA TIROIDEA

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

PAAF

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

BIOPSIA POR CORTE
CONGELADO:

BIOPSIA DEFINITIVA:

REINTERVENCION:
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