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RESUMEN

Dada la afta prevalencia del nédulo tiroideo vy la baja del cancer, se analizan los signos clinicos y métodos
auxiliares que permiten seleccionar para la cirugia los nédulos con mayor riesgo de malignidad. En nédulos menores de
3 a4 cm sin signos de malfignidad s analiza la sensibilidad y especificidad de la centellografia, ecografia, puncién con
aguja tina y tratamiento supresivo. Se indica la necesidad de utilizar estas métadas integrados en un algoritmo. Se analizan
dos algoritmos frecuentemente utilizados: 1) centellografia, ecograffa, supresion, y Il) puncion con aguja fina, centellogra-
fia, ecografia vy supresién. Se concluye que o Il offece uma meior refacion costo/beneficio. Se analizan los resulta-
dos de la biopsia intraoperatoria, la que no debe ser reemplazada por la puncidn. Se exponen los criterios a favor y en
contra de la tircidectomia casi total v total.

SUMMARY

The high prevalence of the thyroid nodule and the low incidence of cancer, makes necessary to analize the
clinical signs and the auxiliary methods in order lo select those nodules with the highest risk of malignancy for surgical
treatment. Sensitivity and specificity of radivisotope scanning, ultrasonography, fine-needle aspiration and suppresive therapy
for nodules smaller than 3 to 4 cm with no signs of malignancy are analized. We analized tvo algorithms: ) scanning,
ultrasonography, and suppresive therapy, and Il) fine-needle aspiration, scanning, ultrasonography and suppresive therapy.
ft 5 concluded that the second algorithm offers a better costbenefit relation. Fine-neddle aspiration should no replace

intragperative biopsy. Criteria to choose either total or near total thyroidectomy are described.

INTRODUCCION Dr. Héctor A. Perinefti

Nodulo tiroideo es un concepto semiolégico que
significa aumento de tamafio ¢ consistencia localiza-
dos de parte o todo un Idbulo, que puede ser diferen-
ciado del resto de la glandula y que no presenta
signos evidentes inflamatorios ni malignos. Is un signo
muy inespecifico ya que puede corresponder a proce-
sos traumdlicos, embrionarios, metabélicos, inflama-
torios o neoplasicos.

Su prevalencia en la poblacién general es muy
elevada, lo padece de 4 a 10 % de la misma; su
incidencia es estimada en 100/100.000 hab. por afio;
contrariamente, la del céncer de tiroides es baja:
4/100.000 hab. por afio, por lo que tendriamos 1
cdncer cada 25 nédulos, o sea 4 %, ™) cifra que
consideramos que debe ser muy aproximada a la inci-
dencia natural; los distintos factores que inciden en
el acceso a la atencian médica enriguece esta frecuen-
cia hasta aproximadamente 10 %.

No existiendo actualmente ninggin procedimiento
que permita diferenciar clinicamente con ciento por
ciento de seguridad los nddulos malignos de los be-
nignos, se han adoptado posiciones que van desde
la intervencién quirdrgica en todos los nédules, lo
que provocaria mas mortalidad que el cdncer tiroideo,
hasta el control clinico e intervencion de sélo aquellos
que presentan signos de malignidad, pero éstos sdlo
aparecen cuando el cdncer deja de ser intraglandular,
perdiendo los enfermos significativas posibilidades de
curacign. Actualmente la mayorfa de los autores vy
los integrantes de esta mesa concuerdan en que se
debe someter a cirugia sélo a aquellos enfermos que

presentan factores de riesgo que aumentan las posibi-
lidades de que el nddulo sea maligno. Estos factores
pueden ser clinicos o instrumentales.

Se aceptan como factores de riesgo clinico:

1. Edad: menores de 14 anos, son siempre sospe-
chosos; mayores de 65 afos sin nddulo previo,
el riesgo es 4 veces mayor que en los grupos
etarios previos.

2. Sexo: el riesgo es doble en el hombre que
en la mujer.

3. Antecedentes familiares de carcinoma medular,
feocromocitoma e hiperparatiroidismo,

4. Antecedentes de irradiacion cervical: aumenta
€l riesgo en forma tan significativa que deben
ser siempre intervenidos,

5. Consistencia pélrea; crecimientc rdpido, ex-
ceptuande el crecimiento brusco que se suele
deber a hemorragia intratiroidea.

6. Fijacién a estructuras vecinas, disfonia, disnea,
disfagia, son importantes factores de riesgo,
pero pueden no corresponder a procesos ma-
lignos.

7. Adenopatias regionales o metdstasis, si se com-
prueba su naturaleza tiroidea dejan de ser fac-
tores de riesgo para serlo de certeza; lo mids
frecuente es que no se piense en su origen
tiroideo,

A esto debemos agregar nddulos de mds de 3 6
4 centimetros de didmetro, los que habitualmente pro-
vocan alteraciones estéticas y/o mecanicas por las que
tiene indicacion quirdrgica.
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En una corta serie prospectiva por nosotros anali-
zada, ™! solo en 14 % de los enfermos con bocio
uninodular eutiroidea los factores de riesgo enume-
rados en 1, 2, 3, 4 v 5 decidieron la conducta
quirtirgica; Staneloni,23) relata que en 334 cénceres
de tiroides no se sospechd la naturaleza maligna en
49 %.

A estos nadulos sin factores de riesgo v menores
de 3 & 4cm son a los que se referird esta mesa,
analizado en su primera parte los procedimientos de
seleccion mas frecuentemente utilizados, cente-
llograffa, ecografia, puncién con aguja fina y tra-
tamienta supresive; luego expondremos en for-
ma comparativa dos algoritmos diagndsticos que
consideramos vilidos y su costo/beneficio; en la se-
gunda parte dedicada a la cirugfa, analizaremos
en forma critica la biopsia intracperatoria y la ti-
roidectomia casi total v total.

CENTELLOGRAFIA Dr. Dardo H. Moran

la centellografia nos ayuda a una aproximacién
al diagnastico del nédulo tiroideo a wavés de la infor-
macign maorfolégica vy funcional proporcionada por
las imédgenes.

Enire los materiales radiactivos utilizados esté el
grupo de los isdtopos del yodo con el 1131 a la
cabeza y el tecnecio 99 M, que son Jos que estiman
la mayor o menor captacién por céluias funcionantes;
en otro grupo estan los que estiman mMayor a menor
velocidad de reproduccién celular, como la selenio-
metionina, talio, galio, cesio y americio, que han sido
utilizados esporadicamente tratando de diagnosticar
procesos neopldsicas en nédulos no funcionantes con
algunos resultados positives, pero sin llegar a difun-
dirse como los dos primeros. S6lo tenemos experien-
cia con | 131 y Tc 99 M.

la decision de utilizar yode 131 o tecCnecio
99 M, estd dada por las ventajas y desventajas de
Jos mismos.

Yodo 131. a) Ventajas: 1) facil adguisicidn en cen-
tros alejados y barato; 2) excelente relacién en la
concentracion gue alcanza entre tejido tiroideo fun-
cionante y tejidos circunvecinos; 3) periodo de
semidesintegracion de 8,07 dias, lo que permite guar-
dar en stock; 4 emisor de radiacion gamma cue
puede ser detectada por cristales sensibles.

) Desventajas: 1) mayor irradiacién del paciente
por ser también emisor de radiacién betanegativa;
2) la cdmara gamma tiene poca eficiencia de conteo
para este isGtopo; 3) existen problemas de colimado-
res por la energfa de la radiacién gamma.

Tecnecio 99 M. a Ventajas: 1) menor irradiacion
en el paciente; 2) menor tiempo de la espera entre
la administracion v el examen; 3) imdgenes excelentes
con la cdmara gamma por la energfa de su radiacion
gamma.

b Desventajas: 1) mayor costo; 2) acceso més
dificil en centros alejados; 3) la relacién de concen-
tracion entre tejido tiroideo funcionante vy tejidos
circunvecinos es menor.

Bl centellograma nos da datos morfologicos de
la glandula tircides, tales como tamafio, forma, si-
tuacion y distribucion del material radiactivo den-
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fro de la misma. Ademas perMite apreciaciones
semicuantitativas, acerca del mayor o menor funcio-
namiento tiroideo, que se traducen en una iMpresion
Mas o Menos intensa del trazado.

En cuanto el nédulo tircideo, pequefio o de mode-
rado tamafip, Unico v sin ningdrn otro dato que nos
pueda inducir a sospechar la naturaleza neopldsica
o no, la centellograffa nos orienta acerca de la natu-
raleza funcional. Clasificamos a los nédulos en:
hiperfuncionantes (calientes), normofuncionantes (ti-
bios) y no funcionantes (frios). La importancia estd
dada por la distinta incidencia de cincer tiroidec en
fos nodulos no y normofuncionantes y en el hiperfun-
cionante; es de 11 a 18 %, aproximadamente, en los
priMeros, y 2 % en los segundos.

Fn un intento de establecer la sensibilidad y
especificidad de la centellografia en el diagnostico
de cdncer en este tipo de nédulo, relacionaremos las
siguientes variables:

) Porcentaje de cénceres en nédulos de acuerdo
con la literatura; 10 %.t& 11, 12}

B Porcentaje de nddulos calientes: 20 %; tibios
y frios: 80 %. ;

¢ Porcentaje de cénceres en nédulos calientes:
B,

Si consideramgs 1.000 nédulos, podemos inferir
que 100 seran canceres, que centellograficamente 800
serdn tibios o frios v 200 calientes.

En los 800 con nddulos frios o tibios habrén
98 canceres {(verdaderos positives: VP y 702 afeccio-
nes benignas (falsos positivos: FP). En Jos 200 nédulos
calientes habrdn 2 que serdn cénceres (falsos negati-
vos, FN) y 198 afecciones benignas {verdaderos nega-
tivos: VN). La sensibilidad serd 0,98 {alta) y la especi-
ficidad 0,22 (baja) (gréfico .
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ECOGRAFIA Dr. josé M. Lindn

La ubicacién topogrdfica superficial de la glandula
tiroides la hace adecuada al examen ultrasénico; tiene
la ventaja de ser un método no invasor, que no re-
quiere preparacién y sin peligro de irradiacién, apto
para el diagnéstico v seguimiento de tiroideopatias.
Es un complemento del examen digital cuando éste
es dificil por las caracteristicas locales (obesidad, cue-
llo corto, etc.).

Las indicaciones habituales de la ecografia som:
1) deteccién de multinodularidad; 2) deteccién o no
de nodularidad; 3) deteccién de lesién primaria ante
la evidencia de metdstasis; 4) screening en enferme-
dades con antecedentes de irradiacién o familiares
de MEA 2; 5) deteccién precoz de recidivas en mu-
Aén restante; 6) determinacién del tamano de la
gléndula y nédulo; 7) estudio de la naturaleza del
nédulo.@ 3 4

Esta dltima, “Estudio de la naturaleza del nédu-
to”, es de la que nos ocuparemos. El deseoc de dis-
minuir operaciones innecesarias ha llevado a Ila
aplicacién sucesiva de criterios clinicos e instru-
mentales (Cursogramas), para la seleccién de pa-
cientes con mayor riesgo; con este abjeto se ha
incorporado la ecografia en el estudio del nédulo
frio de tiroides. La ecografia de alta resolucién permite
detectar lesiones quisticas de 1 mm y séli-
das de 3 mm.2" Permite diferenciar una lesién
quistica de una soélida o mixta con una exactitud
que varia de 95 a 100 %. Las lesiones quisticas son
aquellas que relnen las caracteristicas de ser anecoi-
cas, con pared neta y reforzamiento aclstico poste-
rior; las que no relinen estas caracteristicas, se consi-
deran mixtas o sdélidas.

la utilidad en & caso que nos ocupa radica en
que 97 % de los canceres se presentan como lesio-
nes mixtas o sélidas y sélo 3 % quisticas; pero del
total de nédulos tiroideos, 80 %, aproximadamente,
son mixtos o sélidos, y 20 %, quisticos. De los no-
dulos sdlidos y mixtos son benignos 75 % y malig-
nos 25 %. Estas cifras dan al método una sensibilidad
muy elevada de 97 %, pero una baja especificidad
de 22 % (grifico Il). Ademds la ecografia de alta
resolucion ha demostrado recientemente que la
mayoria de los quistes de paredes lisas de la eco-
grafia cldsica presenta excrecencias en su interior.
Nos fue dtl en la deteccibn de multinodularidad;
10 % mds que el examen fisico. Se investigaron
otros signos como las caracteristicas del borde limi-
tante de la lesién, pero se observé que si bien éste
es mds frecuentemente neto en las lesiones benig-
nas, la superposicion de resultados con las ma-
lignas es grande y no permite otorgarle valor
diagnéstico, otre tanto sucede con el halo sonoli-
cido al que se asignd inicialmente un valor patog-
nomonico, que la experiencia se encargd de des-
cartar. lo mismo sucedid con el estudio de la
ecogenicidad del nédulo.S En nuestra experien-
cia, si bien la ecografia aporté datos morfol6gicos
de la lesién, no modific6 la decisién quirdrgica.
Una nueva indicacién surgida del uso de la puncién
aspirativa citolégica con aguja fina es el wo de la
ecografia como guia de fa puncién.

GRAFICO 11
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PUNCION ASPIRATIVA
CON AGUJA FINA

Dra. Telma B. Glastein
de Wolff

B concepto de citologia exfoliativa, a la que
Ceorge Papanicolaou contribuyé tanto, ha sido signi-
ficativamente transformado por e uso de una simple
aspiracién con aguja fina y jeringa. Durante 1940-
1950 se desarrollé en Europa una escuela de biopsia
aspirativa basada en su uso. Nils Sodesstron@2 fue
¢l pionero en tiroides. La invencién de un portajeringa
por Sixtem Franzén y sus trabajos dieron mas impulso
al método.

Técnica

1a técnica usada por nosotros es una modificacion
de fa descrita por L. Koss.® Instrumental: aguja 40722,
jeringa de 10 cm? descartable y portajeringa tipo
Franzén. Previa antisepsia de piel y manos, se fija
el nédulo entre & indice y el pulgar, se introduce
la aguja hasta el tumor, se aspira y redirecciona la
aguja dentro del mismo. B material obtenido se expele
sobre un portaobjetos y se realizan extendidos, los
que son fijados en alcohol 96°. Se aspira formol neutro
dentro de la jeringa y de é se realizan extendidos
por precipitacién. Se obtienen 5 a 10 extendidos que
son tefidos con la técnica de Papanicolaou v de May-
Grudwald-Giensa.

Criterios diagnésticos

Los criterios citolégicos e informes que realiza-
mos son:

— Citologia neopldsica no valorable.

- Citologia neopldsica negativa (no se observan
células atipicas).

— Citologia neopldsica sospechosa.

~ Citologfa neopldsica positiva: compatible con
carcinoma folicular, papilar, medular, ana-
plasico y no clasificable.
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Resultados

Desde 1986 hemos realizado 200 punciones en
nédulo tircideo. Las primeras 100 fueron descarta-
das de la evaluacion vy las Gitimas 100 con proto-
colo reglado fueron incorporadas a un cursogra-
ma diagndstico previamente establecido. Observa-
mos en 22 pacientes material no valorable; en 74,
citologia neoplésica negativa; sospechosc en 3 vy
positivo en 1. Se indicé cirugia a 57, de los que la
aceptaron 42 (26 siguen tratamiento médico y 17
abandonaron e control). En 13 no valorables en-
contramos, 2 papilares; en 26 citologias negativas,
2 carcinomas; 2 sospechosos y 1 positivo co-
rrespondieron a lesiones malignas. Se evité la cirugia
en 26 enfermos.

Aschraft y Van Herle25) en 5669 pacientes con
nédulo tiroideo operados y en los que 18 % eran
cénceres al estudio histolégico, realizaron 1.381 pun-
ciones, encontrando 202 positivos, 848 benignos, 280
sospechosos y 51 materiales insuficientes; la sensibi-
lidad fue de 90 %; la especificidad, de 99 %.

Limitaciones dd método

— Materiales insatisfactorios: yva sea por defecto
en la técnica de puncién, de recoleccion del
material, de fijacién o tincién. En la mayoria
de los casos € problema puede subsanarse con
la reiteracion de las punciones.

— Lesiones pequefias y/o coexistencia de dos pato-
logfas: puede obviarse con punciones multiples.
No detecta los microcarcinomas ocultos, pero
no deben ser considerados falsos negativos.

— Formaciones quisticas: pueden albergar hasta
9 % de carcinomas en los casos operados. En
nuestra serie, un falso negativo correspondié
a una paciente con un carcinoma papilifero
quistico.

— Linfoma y/o tiroiditis crénica: nuestro caso fue
considerado como sospechoso y correspondié
a un linfoma nodular de células pequefas y
grandes no clivadas.

— Neopiasias foliculares y oxifilias: la principal
limitacion del método es diferenciar las neopla-
sias foliculares y las oxifilias benignas de fas
malignas,

La incorporacién del procedimiento a un cur-
sograma diagndéstico reduce significativamente los
riesgos de sus limitaciones. Estas dificultades justifican
que en algunas series existan hasta 34 % de falsos
negativos.

Ventajas del método

— Fécil metodologia: permite implementarlo como
prictica de consultorio externo.

— Trauma minimo: es una técnica poco invasiva
que puede repetirse, para obtener mds materfal
o de otras zonas o como control evolutivo.

— Bajo costo: no requiere aparatologia especiali-
zada, aunque si un entrenamiento intenso del
operador que punza y del que interpreta los
extendidos.

— Libre de complicaciones: en grandes series
como las del Hospital Karolinska en 20.000

punciones no se observaron complicaciones se-
rias. El temor a los implantes que fueron descri-
tos con aguja Vin Silverman no ha sido obser-
vado con aguja fina.

— Rapidez del método: segin la técnica necesaria
puede ser diagnosticado entre 1 hora a 48 horas
(grafico lI).

GRAFICO |11

Punci6n aspirativa con aguja fina. Resultados
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TRATAMIENTO SUPRESIVO Dr. Jorge A. Herrera

Las primeras comunicaciones sobre la efectividad
del tratamiento supresivo con hormonas tiroideas da-
tan de fines del siglo pasado. Ya en esa época se
evidenciaba la variabilidad en los resultados; 8 %
desaparecian; 36 % tenian una respuesta satisfacto-
ria; 30 %, poca respuesta, y 26 % no respondian.
También, desde ese entonces, se sabe que 75 % de
los bocios recidivaban al suspender € tratamiento y
que los cdnceres se ubicaban en general en € grupo
de los no respondientes.

Desde ese entonces, variables son los resultados
que se relatan, desde 9 hasta 69 % de respuestas satis-
factorias. Probablemente distintos factores incidan, por
ejemplo: el parimetro que se tome como indice de
correcta supresion v el método por el que se controle
el tamafnio nodular.

Varios interrogantes se nos presentan al tener gque
decidir 0 no una terapéutica supresiva:

1. ;En qué casos estd indicada? Descartada la
autonomia, el criterio de seleccién del paciente
cambia desde que se incluye a la citologia
por aspiracién en el diagnéstico de enfermedad
nodular, por lo que todos aquellos bocios no-
dulares con citologia negativa son pasibles de
tratamientos supresivos, mientras que aguellos
que sean citolégicamente malignos o con sos-
pecha de malignidad deben ser intervenidos
quirdrgicamente.
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. ¢Qué administrar, T3 6 T4? La levotiroxina es

la eleccidn. Se sabe desde los trabajos de Lar-
sen Silva Oppenhaimer.! que la mayor canti-
dad de T3 intrahipofisaria se genera localmente
a partir de la T4 circulante, y que hay una
mejor correlacion entre los niveles de T4 y
TSH que entre T3 y TSH. Ademds los efectos
secundarios (taquicardia), son mucho menos
frecuentes con T4. La dosis para una correcta
inhibicién es de 2,5 pgrkg/dia que equivale, para
una persona de 70 kg, a 2 comprimidos diarios,
gue se pueden administrar en una sola toma.

. sDurante cudnto tiempo, para decir si es efec-

tivo 0 no? No hay criterio unificado. En general
e conveniente que este periodo no sea me-
nos de 6 meses. Personalmente espero 1 afio
antes de decidir la efectividad o no de esta
terapéutica.

. Es perjudicial el retraso de la cirugia en pre-

sencia de un cancer? Plantea un temor, no
sglo nuestro, sino también del paciente. Des-
de el punto de vista personal y concordante
con los datos bibliograficos existentes,® el
prondstico de sobrevida en pacientes porta-
dores de céncer de tiroides, que fueron tiroi-
dectomizados inmediatamente al diagndstico
de bocio nodular, comparado aquellos que
fueron sometidos a una terapéutica inhibitoria
con levotiroxina, es similar, por lo que no aca-
rrea ningn riesgo dilatar por estos periodos
la cirugia siempre que el paciente esté co-
rrectamente inhibido.

. sQué método es el mds idoneo para certificar

una correcta supresion? Personalmente no
tengo dudas que si queremos estar totalmente
seguros de la correcta inhibicién de la TSH,
lo dnico que lo certifica s 'a prueba de TRH-
T5H. La misma consiste en la determinacién
de la TSH basal y a los 20 y 40 minutos de
fa inyeccion de 200 ug de TRH en bolo ew.
Si utilizamos €l drea bajo fa curva para valorar
esta prueba, tendremos que obtener un resul-
tado menor de 100 pUl/ml/min.

. §Qué método e € mds adecuado para contro-

lar el tamano nodular? la ecografia de alta
resolucion es el método mas indicado, y s
& posible hecha con e mismo ecégrafo y por
el mismo ecografista. La palpacién, si bien es
un dato clinico fundamental, ya que es el que
hace e diagnéstico, es subjetiva y muchas ve-
ces la disminucidn del parénquima tiroideo
sano perinodular puede dar una falsa sensacién
de disminucion de tamario.

. ¢Qué resultados espero obtener con este tra-

tamiento? Puede enfocarse desde dos dépticas
diferentes: una, la capacidad de diferenciar
con esta terapéutica la patologia benigna de
la maligna; y la otra, las posibilidades de éxito
que podemos esperar. Con respecto al
diagnostico diferencial el andlisis estadistico
hecho sobre varios reportes nos dice que
83,8 % de los tumores malignos no suprimen
y que sélo 22,3 % de los benignos supri-
men, (12 17" por lo tanto este método tiene
83,8 % de sensibilidad y sdlo 22,3 % de espe-
cificidad (gréfico V).

Si nosotros sabemos que 10 % de los nédulos
son céncer y ademds que 83,8 % de los cdnce-
res no suprimen, podemos decir que 8,38 %
de los nédulos no suprimen porque son céncer.
Si sabemos que 78,2 % de los nodulos, en
general, no suprimen, por un célculo es-
tadistico (dividiendo 8,38 por 78,2) obtendre-
mos la probabilidad de diagnosticar cancer por
este test, oue es de 10,7 %, apenas 0,7 % mis
aue la presuncion estadistica simple. No obs-
tante, personalmente creo que s tiene valor,
y la bibliografia también apoya el concepto
de que un nédulo gue bajo tratamiento inhibi-
torio crece, posee altas probabilidades de ser
maligno.

GRAFICO 1V
Supresion de TSH. Resultados
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sQué posibilidades de éxito podemos esperar? Los
datos de la literatura, como dije al comienzo, son
muy variables, desde 9 a2 69 % de respuestas satisfac-
torias. Personalmente creo que se puede esperar la
desaparicion de! nodulo en 10 a 12 % de los casos
y una reduccién significativa de tamario en 25 % de
los pacientes.

ESTUDIO DE COSTO

BENEFICIO Dr. Héctor A. Perinetli

la elevada incidencia del nédulo tiroideo con
las caracteristicas descritas de que sélo 10 % es
maligno, significa que si operamos a todos con el
objeto de tratar e cdncer en etapa temprana, im-
pondriamos un costo econdmico directo e indirecto
(dfas no trabajados, etc) y una morbimortalidad que
superaria los beneficios de los carcinomas oportuna-
mente tratados.

No existiendo una prueba que diferencie preope-
ratoriamente 2 todos los malignos {100 % de sensi-
bilidad) de los benignos {100 % de especificidad) de-
bemos utilizar sucesivamente las que disponemos para
mejorar la seleccién. No se justifica solicitar todas
las pruebas simultineamente, ya que implica un ele-



vado nlmero de estudios innecesarios. Por elle se
hace necesaric establecer un drbol de decision o algo-
ritmo  diagndstico.’® E objeto es dejar sin operar el
menor nimero de lesiones meligras, interviniendo
la menor cantidad de procesos benignos.

Analizaremos dos algoritmos hoy muy difundidos,
ambos correctos, cuyo uso depende de la dis-
ponibilidad de las pruebas en el lugar en que s
trabaja, se asigna a cada prueba la sensibilidad y
especificidad referida por los panelistas, los resultados
se expresan en formz dicotémica muy simplificada
los valores se expresan en australes segin INOS al
1/7/88 vy sélo tiene valor comparativo. Se considera:
coste tiroidectomfa total o casi total (item 04.01.03)
que incluve estudics preoperatorios, 3 dfas de inter-
nacién y estudic anatomopatoldgico intraoperztario
y diferido: = 2.332,06; ecografia y 1 visita: = 106,50;
centellografia y T visita:= 139,95; puncién con aguja
fina, informe y 1 wvisitaz = 70,23; tratamieNto su-
presive durante 6 meses con Una prueba TRH-TSH,
levotiroxina v 4 visitas: = 527,54, Se considera que

cada procedimiento se efectia una sola Vez, (graficos
Vy V.

(& A FINE @) Y

Algoritmo 1. Resultados

Nadulo
1000 (100 Ca+900 B

Centel lografia

Frio - Tibio Caliente
800 (95 Ca) 200 2 Ca)
Ecografia

Sélide - Mixto  Quistico

640 (95 Ca) 160 3 Ca)

Supresion

No S
499 (80 Ca) 141 (15 Ca
Cirugia

De ambos algoritmos surge que debemos acep-
tar que hay mayor utilizacion de pruebas de selec-
cign, menor nimero de enfermos intervenidas pero
mayor cantidad de cdnceres no operados, aunque si
éstos enfermos contindan en control y tratamiento
supresive, sus posibilidades de curacion no s mo-
dificarian. Se destaca la necesidad de o solicitar
los estudios simultaneamente, ya que implica aumen-
tar los costos innecesariamente. Ambos zlgoritmos
muestran costos totales, por cancer y por nédulo
operade semejantes, pero en e segundo se operan
64 % de enfermos con 98 % de céinceres, y & pri-
mero, 50 % de enfermos con sélo 80 % de cdnceres
{tabla ).

GCRAFICO VI

Algoritmo 11, Resultados

Néadulo
1000

s

Positivo - Sospechoso Negativo
282 92 G 718 (8Ca)

| |

(100 Ca+900 B;

Cirugia Centellografia
Fric - Tibio Caliente
574 (7 84 Ca) 144 0,18 Ca)
Ecograﬁa
Salido - Mixto Quistica
460 7,60 Ca) 114 (0,24 Ca)
Supresion
358 (6,38 Ca) 102 (1,22 Ca)
Cirugia
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Costo beneficio

Algoritmo | Algoritmo 1) PAF
Total
operados. ., 499 640 282
Qperados/
MUB) G a5 80/20 98/2 92/8
Eosto Ttotal s AN RT3 F 2 SCARTIO7 3 77 0 W 727 870
Costo por
céncer
operado. ...... & 21680 A 20130 # 7.911
Costo por
nédulo
operado ... ... 7 3.475 A 3.082 A 2.581

Se destaca muy bien la alta sensibilidad v especi-
ficidad de la PAF con respecto a los olros procedi-
mientos, va que ella otorga mayor utilidad y mejor
costo/benefico que la centellografia, ecograffa y trata-
miento supresivo sumados, por ko que censideramos
importante difundir este procedimiento por medio de
la capacitacion en el mismo. la investigacion de los
escasos falso negativos de la PAF implica un costo
muy elevado, por ko que es necesario orientar los
esfuerzos hacia su reduccian.

Creemos gue la mejor secuencia actual es la PAF,
dado su mayor poder de discriminacién, seguido por
la centellografia, que indica una conducta distinta en
jos nodulos calientes y el tratamiente supresivo,
ya cue la progresion de la lesion durante e mis-
mo ha dempstrado ser un indice de elevada sospe-
cha de malignidad y la no progresion, aunque se
trate de lesiones malignas, narece indicar que no dis-
minuyen las posibilidades curativas de la cirugia, pero
debermos tener la seguridad del control del enfermo.

Dra. Telma B.
Glastein de Wolff

BOPSA POR CONGELACION
INTRAOPERATORIA

La biopsia por congelacién es un procedimiento
de gran valor para el cirujano ya que permite tomar
una “‘decision terapéutica intraoperatoria”. Por esta
razén tres cualidades debe tener: ser precisa, rdpida
y confiable.

Técnica

La técnica utilizada ha variade considerablemente
en los dltimos 30 afios con el advenimiento del cryos-
tato para reahizar los cortes y de otros elementos como
el isopentano con dispositive electrénico de enfriado.

En 1968, Hiroshi Nakazawa, Peter Rosen,“3) del
Columbia University College de Nueva York, presen-
tan sus experiencias en 3.000 congelaciones. Descri-
ben una técnica que ha tenide gran difusidn en nues-
ro medio, que consiste en seleccionar un fragmento
de 1 cm x2 6 3 mm, colocarlo en un tubo de ensayo
con formal 40 % sobre la llama hasta su ebullicidn,
dejar alli 2 minutos, retirar, congelar y cortar.

En nuestro hospital preferimos congelar el material
obtenido de inmediato con anhidride carbénice
usando medios de inhibicidn para obtener tacos mds
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homogéneos. Realizamos sistemdéticamente improntas
miiltiples y come tincidn rapida el Azul de Metileno
o Toluidina y Hematoxilina-Eosina.

El instrumental estd incorporado en una sala con-
tigua a los quirdfanos, lo que nos permite un didlogo
permanente durante la cirugfa y observar la lesidn in
St

Resultados

En el estudio de Nakazawa y col'¥ de 3.000
congelaciones 306 correspondieron a firoides. No
observaron falsos positivos. En 10 casos (3,27 %) no
pudo ser diagnesticado el carcinoma; el andlisis de
ellos mostrd: 5 lesiones consideradas adenomas resul-
taron ser carcinomas foliculares, 1 adenoma de célu-
las de Hirthle mostréd 1 carcinoma papilar; en 3 bo-
cios multinodutares encontraron en e estudio diferido
microcarcinomas; 1 carcinoma multicéntrico habfa
sido considerado come fibrosis, dado que en los tacos
seleccionados para congelacién no demostraron célu-
las epiteliales.

En 2.240 congelaciones intracperatorias en el
Barnes Hospital de St. Louis, %! 112 correspondiercn
a tiroides, de ellas 100 eran lesiones benignas, 12
malignas, no hubo falsos negativos ni positives, pero
5 fueron diferidas.

En las series del Instituto Gustave Roussy, Gan-
doni1® comenta un cambio de diagndstico (falso nega-
tivol que no excede 3,4 % y han tenido un scle falso
positivo.

En nuestros casos (200 tiroides por congelacién),
2 % fueron diferidas y 5 % falsos negativos, no hemos
tenido falsos positivos.

Limitaciones de la técnica

Sin lugar a dudas las congelaciones con
micrétomo manual son dificultosas cuando la
glandula posee abundante coloide o las papilas s
dispersan, a su vez el estudio de la periferia de los
adenomas s puede hacer en una cantidad reducida
de tacos.

La dificultad que se presenta con mds frecuencia
en todas las series es la diferenciacién entre adenoma
folicular v carcinoma folicular.

Los microcarcinomas suelen ser un hallazgo del
muestreo diferido, sobre todo cuando acompanan a
ota patologfa, como las tireiditis linfocitarias o las
hiperplasias multinodulares.

Fstos inconvenientes se subsanan en parte con
el uso del criéstato, que permite mejor muesireo, un
entrenamiento intenso del patdlogo v el trabajo en
equipos permanentes.

Sin embargo existe entre 2 % y 10 % de falsos
negativos en distintos grupos de labor.

Consideraciones

Hamburger'” plantea la posibilidad de reemplazar
las congelaciones intraoperatorias por la puncién con
aguja fina en la planificacion de la operacién, dado
su alta especificidad y bajo costo. Nosotros creemos
que la asociacion de ambas técnicas permite una te-
rapéutica mas racional y eleva en forma considera-



ble el indice de sensibilidad y especificidad del
diagnéstico de céncer tiroideo.

TIROIDECTOMIA
CASlI TOTAL

Como introduccién diremos que el cancer aculto
del tiroides mide menos de 1 cm, es dificl de diag-
nosticar y se encuentra como hallazgos de autopsia
o de cirugia del nadulo tiroideo. La frecuencia oscila
delal3%.

En la serfe de Ann Arbor, ocupa 0,7 % en pa-
cientes menores de 40 anos, puede ser multifocal, puede
metastatizar en ganglios y excepcionalmente muere por
el cincer. Thompson!®® ha estimado en 10 mifiones
los americanos que tienen cdncer oculto de tircides,
pero este aumento no va asociado con un aumento
de muertes por cdncer tiroideo. Este trabajo es la pie-
dra fundamenta! para e argumento de la cirugia con-
servadora en cdncer diferenciado del tiroides.

Dr. Rafael L. Manzur Luna

Argumentos para operacion conservadora

1. Reduce el riesgo de injurias al nervio recu-
rrente v dei hipoparatiroidismo. En el grupo
de Mendoza® < estudiaron vy evolucionaron
243 céanceres diferenciados del Sroides du-
rante 15 afos, no se observaron diferencias
significativas entre tiroidectomfa subtotal y to-
tal, ni pardlisis recurrenciales, pero si mayor
nimero de tetanias en tiroidectomias totales.

2. la troidectomia total es raramente total, por-
que el centellograma cervical postiroidectomia
total generalmente muestra tejido remanente en
el cuello,

3. A pesar de ser el cancer tiroideo multifocal,
e muy rara la recidiva en el mufién restante
y la muerte por el mismo. En un estudio del
grupo de Mendoza, en 15 anos de control so-
bre 156 enfermos tratados con ftircidectomia
casi total y subtotal recidivaron 4 a punto de
partida del mufién restante opuesto (2 después
de 5 anos de tratados y 2 después de 10 afios),
es 2,56 % vy fallecen 3, por lo que la mortalidad
por cancer de mufidn restante & de 1,92 %.

4. Desde que o cdncer diferenciado del tiroides
es dependiente de TSH, una adecuada su-
presibn por hormona tiroidea exégena contro-
jarfa los focos residuales de carcinoma.

S. la recurrencia cifnica manifiesta si ocurre y se
demuestra, puede ser tratada por medio de la
cirugia, resecando el tejido tiroideo remanente.

6. No hay estadisticas que sugieran que la sobre-
vida por tiroidectomia total es mayor que la
subtotal. En el grupo de Mendoza que evoiu-
cioné a 15 anos, 181 pacientes en etapa |,
no se vio diferencia estadfstica significativa en-
tre tiroidectomias totales (100 %), subtotales
96 %) y casi totales {94 %).
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TIROIDECTOMIA TOTAL  Dr. José Sinchez Tejeda

Entendemos por tal aquella realizada en forma
extracapsular y donde a juicio de un cirujano entre-
nado no queda tejide tiroideo.

Sus ventajas sobre los procedimientos mas reduci-
dos son:

1. B el Unico que disminuye o elimina e riesgo
de recurrencia o persistencia por multicenttici-
dad en & muAdn restante, lo que significa me-
nos regperaciones y morbimortalidad.

2. Lla ausencia o reduccién del tejido residual sig-
nifica que sean necesarias dosis menores de
| 131 para obtener fa ablacion total y detectar
metdstasis, y hace mds seguro el control con
tiroglubina.

3. Elimina el riesgo de transformacién anaplasica
de un carcinoma microscépico muitifocal no
extirpado.

4. Con entrenamiento adecuado la incidencia de
hipoparatiroidismo y pardlisis recureencial es
igual que en los otros procedimientos. En las
series en general esto no es asi, pero es fre-
cuente utilizar la tiroidectomia total en los ca-
sos Mds avanzados, por lo que los resultados
no son comparables.

la casi totalidad de los autoresi’ 2 coinciden
en realizar troidectomia total si:

a) la propagacién intra o extraglandular indica
mayor agresividad del tumor: 1) tumor intra-
glandular que afecta ambos i6buios o istmo
{indicacién téctica), cualquiera sea el tipo his-
tolégico; 2) lesion que se extiende mds aila
de la glindula, etapas clinicas I, Il y IV, aun-
gue el tumor se encuentre limitado a un lébulo,
cualguiera sea el tipo histologico.

b} La estructura histologica indica mayor agresivi-
dad: carcinoma medular sea esporddico o fa-
miliar y anapldsico.

Menos acuerdo existe cuando se frata de carcd-
noma papilar o folicular intraglandular unilateral;
quienes hacen tiroidectomia total recurren a otro fac-
tor de riesgo, que es la edad; en mayores de 40
afios la emplean ya que en este grupo la recurrencia
por mufén restante es mayor (5 %); la reintervencién
estd gravada por un alto fndice de complicaciones
y no es tan segura; en nuestra experiencia de 4 enfer-
mos fallecen 3. En los menores de 40 afos y en
carcinomas papilares minimos, encapsulados y folicu-
jares con invasion minima, la discrepancia es mayor,
pero quienes proponen la tiroidectomia total fo hacen
fundados en ¢ue estas caracteristicas, asi como la
multicentricidad, son muy dificiles de determinar du-
rante la cirugia primaria; las complicaciones en manos
entrenadas son las mismas qgue con los otros procedi-
mientos; se elimina el riesgo del munAdn restante, se
facilita el uso del 1131 vy se reduce ia necesidad
de reoperaciones.
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