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RESUMEN

Introduccion: el carcinoma diferenciado del tiroides representa la neoplasia
maligna mas frecuente en Endocrinologia. Su presentacién clinica y su diagndéstico
se han maodificado gracias a la disponibilidad de herramientas diagndsticas, tales
como, el ultrasonido tiroideo y la biopsia aspirativa con aguja fina.

Objetivos: describir las caracteristicas clinicas, ultrasonograficas y citohistolégicas
de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por enfermedad tiroidea maligna, y
evaluar en ellos la prevalencia de hipocalcemia croénica y el valor de la hormona
estimulante del tiroides.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se revisaron los
informes consecutivos de Anatomia Patoldgica de todos los pacientes intervenidos
quirdargicamente por enfermedad tiroidea nodular en el Hospital General Provincial
"Camilo Cienfuegos™” en el periodo comprendido de enero de 2012 a diciembre
2014. La muestra estuvo conformada por 118 historias clinicas de pacientes
operados por enfermedad tiroidea nodular que reunieron los criterios siguientes:
datos clinicos, resultados segun los criterios de Bethesda de la puncidon aspirativa
con aguja fina, del ultrasonido del tiroides y la biopsia. A estos pacientes se les citd
para una evaluacion clinica y se les determiné en ayunas, la hormona estimulante
del tiroides y en 2 dias diferentes, la calcemia. Los pacientes fueron clasificados en
portadores de: enfermedad tiroidea maligna (n= 39) y enfermedad tiroidea benigna
(n=79).
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Resultados: clinicamente solo el 15,4 % de los pacientes con enfermedad tiroidea
maligna presentaron dolor o molestia espontanea y/o a la palpacién de la glandula
del tiroides. La enfermedad tiroidea maligna se diagnosticé en todas las categorias
del citodiagndstico: 1: 1/1 (100 %), 11: 8/83 (9,6 %), Ill: 4/6 (66,7 %), IV: 2/2
(100 %), V: 18/20 (90 %), VI: 6/6 (100 %). El carcinoma papilar representé la
neoplasia mas frecuentemente diagnosticada (37/39 pacientes), el 33,3 % de estos
enfermos mostraron cifras de hormona estimulante del tiroides por encima de

2,0 mU/L, y hubo un 46,15 % de hipocalcemia crénica.

Conclusiones: el carcinoma papilar fue la neoplasia mas frecuentemente
diagnosticada en los pacientes operados por enfermedad tiroidea maligna. La
mayoria de estos pacientes tuvieron un comportamiento subclinico, un tercio de
valores no 6ptimos de la hormona estimulante del tiroides y una prevalencia alta de
hipocalcemia crénica.

Palabras clave: carcinoma diferenciado del tiroides; carcinoma papilar; PAAF;
TSH; hipocalcemia crénica; hipoparatiroidismo posquirurgico.

ABSTRACT

Introduction: differentiated thyroid carcinoma represents the most frequent
malignant neoplasia in Endocrinology. Its clinical presentation and diagnosis have
been modified thanks to the availability of diagnostic tools, such as thyroid
ultrasound and fine needle aspiration biopsy.

Objectives: to describe the clinical, ultrasonographic and cytohistological
characteristics of patients undergoing surgery for malignant thyroid disease, and to
evaluate in them the prevalence of chronic hypocalcemia and the value of the
thyroid™ s stimulating hormone.

Methods: a retrospective descriptive study was carried out, in which consecutive
reports of Pathological Anatomy of all patients surgically treated for nodular thyroid
disease at "Camilo Cienfuegos" Provincial General Hospital in the period from
January 2012 to December 2014 were reviewed. The sample consisted of 118
medical records of patients operated on for nodular-thyroid disease that met the
following criteria: clinical data, results according to the Bethesda criteria of fine
needle aspiration, thyroid ultrasound and biopsy. These patients were called for a
clinical evaluation and they were indicated to be fasting. The patients were
classified into carriers of: ETM (n=. 39) and benign thyroid disease (n= 79).
Results: in clinical terms, only 15.4 % of the patients with malignant thyroid
disease presented spontaneous pain or discomfort, and / or during palpation of the
thyroid glands. Malignant thyroid disease was diagnosed in all categories of
cytodiagnosis: 1: 1/1 (100 %), I1: 8/83 (9.6 %), Ill: 4/6 (66.7 %), IV: 2/2

(100 %), V: 18/20 (90 %), VI: 6/6 (100 %). Papillary carcinoma represented the
most frequently diagnosed neoplasm (37/39 patients); 33.3 % of these patients
showed thyroid stimulating hormone levels above 2.0 mU / L, and there was
46.15 % of chronic hypocalcemia.

Conclusions: papillary carcinoma was the most frequently diagnosed neoplasm in
patients operated of malignant thyroid disease. The majority of these patients had
a subclinical behavior, a third of non-optimal values of the thyroid stimulating
hormone and a high prevalence of chronic hypocalcemia.

Keywords: differentiated thyroid carcinoma; papillary carcinoma; PAAF; TSH;
chronic hypocalcemia; post-surgical hypoparathyroidism.
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INTRODUCCION

El cancer tiroideo diferenciado representa el 1-2 % de todas las enfermedades
malignas, y es la neoplasia maligna mas frecuente en Endocrinologia.'? Resultados
de estudios epidemioldgicos realizados con anterioridad en diferentes paises y en
Cuba, han reportado un incremento significativo de la incidencia del cancer tiroideo;
sin embargo, este aumento es a expensas particularmente del carcinoma papilar
tiroideo, mientras que los carcinomas pobremente diferenciados, anaplasicos y
medulares, han permanecido practicamente estables durante todo este tiempo.3-°

Las guias clinicas nacionales e internacionales de diagndstico y seguimiento de la
enfermedad tiroidea nodular (ETN), recomiendan una evaluacién clinica integral
inicial, seguido de la realizacion de diferentes pruebas diagndsticas, entre las cuales
se citan las siguientes: un ultrasonido tiroideo (US-T) y del cuello, la determinacién
de la hormona estimulante del tiroides (TSH) y la prueba diagnéstica de oro, la
puncién aspirativa con aguja fina (PAAF).1°-12 Esta puncién puede ser guiada por
palpacién, o por US-T, en dependencia de las caracteristicas del nédulo. Esta
prueba facil de realizar, rapida, segura, exacta y minimamente invasiva, permite en
un por ciento importante de los pacientes seleccionar quiénes seran sometidos a
tratamiento quirdrgico y quiénes seran seguidos clinicamente.1415

En el afio 2008, durante la reunién internacional de citopatélogos en Bethesda, se
logré unificar la terminologia y los criterios morfolégicos para el diagndstico
citologico de los nédulos tiroideos.'® Esta clasificacion nueva del citodiagnéstico de
Bethesda para la ETN agrupa en 6 categorias los resultados: no util, benigna, lesién
folicular de significado indeterminado, neoplasia folicular o de células de Hirthle,
sospechosa de malignidad y maligna.t®

El Hospital General Provincial "Camilo Cienfuegos"”, recientemente comenzé a
informar el citodiagndstico del ndédulo tiroideo a través de la clasificacién de
Bethesda. Motivado por esta nueva clasificacion, y por la ausencia de un estudio de
verificacion de la exactitud diagnostica de este informe con la biopsia quirdrgica, se
realizé esta investigacion retrospectiva. Otros de los objetivos de la investigacion
fue describir en el paciente: el cuadro clinico antes de la intervencion quirdrgica, los
antecedentes personales y familiares, los signos ultrasonogréaficos de la ETN, el
valor de la TSH vy la frecuencia de la hipocalcemia crénica.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se revisaron los informes
consecutivos de Anatomia Patoldgica de todos los pacientes intervenidos
quirtdrgicamente por ETN en el Hospital General Provincial "Camilo Cienfuegos", en
el periodo comprendido de enero de 2012 a diciembre 2014. Se seleccionaron los
datos generales y el numero de la historia clinica de los enfermos cuya biopsia
quirdrgica fue positiva de enfermedad tiroidea maligna (ETM). Por cada paciente
con este diagndstico, se eligié como minimo 2 pacientes operados por ETN, cuya
biopsia resulté ser negativa de neoplasia maligna. La muestra estuvo finalmente
conformada por 118 historias clinicas que lograron reunir los criterios de inclusion
siguientes:

- Datos clinicos de la consulta especializada de tiroides, resultados segun los
criterios de Bethesda de la PAAF, del US-T prequirdrgico y la biopsia de la pieza
quirdrgica.
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Se excluyeron del analisis los pacientes con ETM, que habian fallecido por diversas
causas no atribuibles a la enfermedad de base o al proceder quirdrgico. Los grupos
de personas incluidas en la investigacion estuvieron conformados de la manera
siguiente:

- Grupo A: pacientes con ETM (39 personas).
- Grupo B: pacientes con enfermedad tiroidea benigna (ETB) (79 personas).

Los pacientes incluidos en la investigacion fueron citados a una consulta en el
Hospital General Provincial "Camilo Cienfuegos”, en la cual se precisaron las
variables clinicas siguientes: edad en afios en el momento del tratamiento
quirdrgico -y fueron posteriormente agrupados por décadas a partir de los 20 afios
y hasta los 80 afios-, el sexo bioldgico (masculino y femenino), el cuadro clinico de
sospecha de malignidad previo al tratamiento quirdrgico, los meses de evoluciéon
del tratamiento quirdrgico; asi como los antecedentes personales siguientes:
exposicion a radiaciones externas y a radio yodo 131 (prueba diagnéstica o dosis
terapéutica), ingestion de medicamentos bociégenos (amiodarona y carbonato de
litio), enfermedades autoinmunes (vitiligo, insuficiencia suprarrenal primaria, bocio
toxico difuso y diabetes mellitus tipo 1). Ademas, se tuvo en cuenta, como
antecedente familiar, la ETM diagnosticada previamente a través de la biopsia
quirdrgica.

A los sujetos se les realizaron en ayunas de 8 horas las 2 determinaciones en dias
diferentes de calcemia y una determinacion de la TSH. La calcemia fue realizada a
través de un método enzimatico (rango de referencia: 2,02-2,60 mmol/L), y la TSH
se realiz6 por el método inmuno-radiométrico (IRMAs) de naturaleza isotopica
(valores de referencia: 0, 5-3, 5 mU/L) en el Departamento de Medicina Nuclear.

Se calculé la frecuencia de la ETM en cada categoria del citodiagndstico segun la
clasificacion de Bethesda. Se distribuy6 a los pacientes teniendo en cuenta el
diagndstico definitivo de la biopsia quirdrgica. La prueba de chi cuadrado de
Pearson, o de Fisher, se utilizé para contrastar las variables cualitativas entre los
pacientes con y sin ETM. Las medias de variables continuas de los grupos clinicos
fueron comparadas a través de la prueba diferencias de medias de muestras
independientes. Los valores de TSH fueron agrupados en diferentes rangos: < 0,1;
0,1-0,5; 0,51-2,0 y mayores de 2,0 mU/L. El nivel de significacion estadistica fue
de p< 0,05, y el programa estadistico empleado fue el SPSS versiéon 15.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las variables clinicas evaluadas en el estudio. La ETM se
presentdé mas frecuentemente en los pacientes del sexo masculino y en aquellos
con sobrepeso y obesidad. La forma clinica de presentacion de la ETM con respecto
a la ETB fue diferente, pues se observa una frecuencia superior de presentacion de
la neoplasia tiroidea maligna en la persona con nédulo Unico visible. Los pacientes
con ETM tuvieron una tendencia a presentar mas familiares con antecedentes de
neoplasia maligna tiroidea. No hubo en ningln grupo antecedente personal de
interés clinico (antecedentes de enfermedades autoinmune, ingestion previa de
medicamentos bociégenos, y exposicion a radiaciones externas y a radio yodo 131,
datos no presentados en la tabla).
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Tabla 1. Variables clinicas evaluadas en los pacientes estudiados

ETE ETM p
Variables clinicas M= 792 (%) M= 39 (%)
Edad (en afios) 50,41+£13,73 | 46,10£13,32 NS¥
Grupos de edades
20-29 3 (42,9 %) 4 (57,1 %)
30-39 15 (60,0 % | 10 (40,0 %)
40-49 21 (67,7 %) | 10 (32,3 %)
50-59 21 (70,0 %) | 9 (30,0 %) NS=*
60-69 14 (82,4 %) | 3 (17,6 %)
70-79 3 (60,0 %) 2 (40,0 %)
> 80 2 (66,7 %) 1 (33,3 %)
Sexo
Masculino 1(12,5 %) 7 (87,5 %)
Femenino 78 (70,9 %) | 32 (29,1 %) A 0.0027
IMC (kg/mz2) 23,88+3,91 | 27,02+4,79 | 0,001y
Clasificacion del peso corporal
Bajo peso 4 (66,7 %) 2(33,3 %)
Mormopeso 55 (84,6 %) 10 (15,4 %)
Sobrepeso 14 (43,8 %) 18 (56,3 %) 0,000%*
Obesidad 6 (40 %) 9 (60 %)
Color de piel
Blanco 59 (65,6 %) | 31 (34,4 %)
MS**
Negro 15 (71,4 %) | 6 (28,6 %)
Mestizo 5 (71,42 %) | 2 (28,57 %)
Forma clinica presentacion-ETN
Bocio difuso eutircideo 1 ({100 %) -
Bocio multinodular 30 (76,9 %) 9 (23,1 %)
Bocio nodular 39 (72,2 %) 15 (27,8 %) 0,0067~
Modulo dnico visible 9 (37,5 %) 15 (62,5 %)
Antecedentes familiares
Meoplasia tiroidea 1{20,0 %) 4 (80,0 %) 0,092%

* Prueba exacta de Fisher; ** prueba chi? de Pearson;
¥ prueba de diferencias de medias de muestras independientes; IMC: indice de masa
corporal; ETB: enfermedad tiroidea benigna; ETM: enfermedad tircidea maligna;
NS: no significativo.

Los pacientes con ETM no presentaron un cuadro clinico de sospecha de malignidad
(tos nocturna, disfonia, disfagia, estridor laringeo y crecimiento del nédulo de forma
rapida). Clinicamente, el 15,4 % present6 dolor o molestia espontanea y/o a la
palpacién de la glandula del tiroides, el resto estaba asintomatico (datos no
presentados en tabla). En esta tabla se observa que la ETM se distribuy6 en todos
los grupos de edades.
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Sobre la base de los criterios diagnoésticos de Bethesda (tabla 2), hubo un
predominio de resultados benignos (n= 83 [70,33 %]) y sospechoso de malignidad
(n= 20 [16,94 9%]). El 5,08 % de las PAAF resultaron malignos y con lesién atipica,
o lesion folicular indeterminada respectivamente. La categoria IV se diagnostico en
el 1,69 % del total de pacientes estudiados. Finalmente, solo hubo un resultado no
atil, explicado porque en nuestra institucién todo paciente con esta categoria, se le
repite la PAAF guiado por US como maximo 2 veces, esperando siempre 3 meses
para la proxima PAAF (datos no representados en la tabla).

Tabla 2. Informe de la puncion aspirativa con aguja fina (PAAF)
y el diagnéstico de la biopsia quirdrgica

Biopsia quirdrgica

Informe de la PAAF Negativa™ Positiva™
Categorias diagnosticas de Bethesda

I: Mo atil o no diagndstica - 1 (100 %)
II: Benigno 75 (90,4 %) 8 (9,6 %)
Bocio nodular con hiperplasia papilar 23 (79,3 %) | 6 (20,7 %)
Bocio nodular con metaplasia células HOrthle | 14 (93,3 %) 1(6,7 %)
Bocio nodular 19 (100 %) -
Tiroiditis linfocitica cronica 14 (100 %) -
Bocio quistico-cambios degenerativos 5(83,3 %) 1{16,7 %)
III: Lesion atipica o lesion folicular 233, 3 %) 4 (66,7 %)
de significado indeterminado

IV: Neoplasia folicular - 2 (100 %)
Tumor folicular - 1 (100 %)
Tumor de células HOrthle - 1 (100 %)
V: Sospechosa de malignidad 2 (10,0 %) 18 (90,0 %)
VI: Maligno - 6 (100 %)

* Por ciento con respecto al total de |la categoria diagnodstica o del subtotal de cada
citodiagnéstico

Dentro de los criterios benignos llama la atencién que el informe de bocio nodular
con hiperplasia papilar y el bocio nodular con cambios degenerativos, fueron los
citodiagnodsticos que con mayor frecuencia presentaron resultados falsos negativos.
La lesion folicular de significado indeterminado resultd ser una lesion maligna en el
66,7 % de los pacientes, asi como el citodiagnéstico de tumor folicular o de células
de Hirthle mostré una positividad de ETM en 100 %. Los citodiagndsticos de
sospechoso de células neoplasicas y del carcinoma papilar fueron corroborados en
un por cierto elevado con la biopsia quirdrgica.

La_figura refleja las variedades de la ETM. Obsérvese cémo el carcinoma papilar en
sus diversas variedades histoldgicas, represento6 el carcinoma diferenciado del
tiroides mas frecuentemente diagnosticado (94,87 % de la ETM, dato no
presentado en la figura). Solo un enfermo tuvo un carcinoma folicular y otro un
carcinoma de células de Hurthle.
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0,32 % 0,25 %

0,85 %

21,19 %

66,95 %

Biopsia quirdrgica

B Histologia benigna M Microcarcinoma papilar

B Carcinoma papilar M Carcinoma folicular

B cCarcinoma papilar Carcinoma célula
variante folicular de Hurthle

Fig. Distribucidn de los pacientes atendiendo a la variedad
histolagica de la enfermedad tiroidea maligna (ETM ).

En la_tabla 3 se muestran los valores de la TSH en diferentes rangos, asi como los
resultados de la calcemia en los pacientes estudiados. Trece pacientes (33,3 %)
con ETM tuvieron la TSH por encima 2,0 mU/L, y dentro de este rango, hubo 10
pacientes con TSH superior a 3,5 mU/L, caracteristico de un hipotiroidismo
subclinico (10,2 + 5,8 mU/L, IC-95 %: 6,1-14,4 mU/L, dato no presentado en la
tabla).

Tabla 3. valores de la TSH y de la calcemia
en los pacientes evaluados

TSH (mU/L) ETB ETM
N= 79 (%) | N= 39 (%)
0,1 - 6 (15,4)
0,1-0,5 1(1,3) 9 (23,1)
0,51-2,0 8 (10,1) 11 (28,2)
= 2,0 70 (88,6) | 13 (33,3)

Calcemia (mmol/L)

Hipocalcemia 16 (20,25) | 18 (46,15)
Mormocalcemia | 60 (75,94) | 21 (53,84)

Hipercalcemia 3(3,79)* -

% con respecto total de cada subgrupo;

* secundaria al tratamiento farmacoldgico de hipocalcemia cronica;
TSH: hormona estimulante del tiroides;

ETE: enfermedad tirocidea benigna; ETM: enfermedad tircidea maligna.
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La hipocalcemia, después de 6 meses de efectuada la intervenciéon quirdrgica
(hipocalcemia crénica), se presenté mas frecuentemente en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por ETM: 46,15 % vs. ETB: 28,3 %. Globalmente la
hipocalcemia se presentd en 37 pacientes estudiados (31,35 %), subgrupo en el
que se incluyeron 3 pacientes con ETB, que presentaron hipercalcemia ligera como
consecuencia iatrogénica del tratamiento farmacoldgico impuesto por hipocalcemia
cronica.

Los signos ultrasonograficos reflejados en los informes en las historia clinicas de los
pacientes mostraron una falta de uniformidad (tabla 4), con predominio de muchos
de ellos que no fueron descritos (variedad, tamafio, ecogenecidad y margen).
Llamativamente el nédulo maligno se distribuyé en todos los rangos de diametro,
sin embargo, hubo un ligero predominio en los ndédulos de 3 o0 mas cm. Solo hubo 2
pacientes con presencia de micro-calcificaciones y sus biopsias fueron positivas de
malignidad.

Tabla 4. Signos ultrasonograficos en los pacientes estudiados

Caracteristicas ultrasonograficas ETE ETM

M= 79 (%) M= 39 (%)
Variedad
Mo precisado 46 (64,8 %) | 25 (35,2 %)
Quistico 6 (66,7 %) | 3 (33,3 %)
sélido 24 (72,7 %) | 9 (27,3 %)
Predominante quistico - 1 (100 %)
Predominante sdlido 3 (75,0 %) 1 (25,0 %)
Tamafio (en cm)
Mo precisado 19 (73,1 %) | 7 (26,9 %)
0,1-0,99 3(42,9%) | 4(57,1 %)
1,0-1,99 44 (77,2 %) | 13 (22,8 %)
2,0-2,99 11 (61,1 %) | 7 (38,9 %)
= 3,0 2 (20,0 %) | 8 (80,0 %)
Ecogenecidad
Mo precisado 70 (74,5 %) | 24 (25,5 %)
Isoecogénico 1 (50,0 %) 1 (50,0 %)
Hipoecogénico 8 (36,4 %) | 14 (63,6 %)
Halo hipoecogénico
Presente 1 (50,0 %) 1 (50,0 %)
Ausente 78 (67,2%) | 38 (32,8 %)
Microcalcificaciones
Presente - 2 (100 %)
Ausente 79 (68,1 %) | 37 (31,9 %)
Margen
Mo precisado 69 (69,0 %) | 31 (31,0 %)
Regular 5(71,4%) | 2 (28,6 %)
Irregular 5 (45,5 %) 6 (54,5 %)

ETBE: enfermedad tircidea benigna;
ETM: enfermedad tircidea maligna.
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DISCUSION

Un resultado relevante obtenido en la investigacion fue observar que los pacientes
con ETM presentaron un indice de masa corporal superior, y tuvieron, ademas,
muchos mas pacientes en las categorias de sobrepeso corporal y obesidad
respectivamente. Estudios epidemioldgicos anteriores reportaron que individuos en
estas categorias clinicas, tuvieron un alto riesgo de padecer del cancer tiroideo.”-1°
Sin poder afirmar o negar la importancia del grado de asociacion entre el sobrepeso
corporal y la obesidad y el cancer tiroideo por el tipo de investigacion realizada, los
hallazgos obtenidos resultaron de interés clinico, por lo que se necesitaran de otros
estudios con un disefio metodolégico apropiado para esclarecer definitivamente si
esta condicién clinica representa un factor de riesgo relevante para la neoplasia
maligna del tiroides.

El sexo masculino es reconocido un factor de riesgo del cancer tiroideo. Estudio
reciente hallé que la ETM apareci6é 2 veces mas frecuente en el hombre, cuando se
compard con el sexo femenino.2° En la investigacion realizada, a este género se le
diagnosticé mas frecuentemente el cancer tiroideo.

Otra de las variables clinicas relacionada con la ETM, fue el nédulo tiroideo Gnico
visible, como su forma clinica de presentacion, sin embargo, el bocio multinodular o
nodular no es excluyente de la ETM,?! como se demostré en la muestra de los
pacientes estudiados.

¢Por que hubo una mayor representabilidad del nédulo tiroideo Unico en los
pacientes con ETM? Una explicacion a este resultado pudiera ser que el médico de
atencién primaria y/o secundaria le presta mas atencién al nédulo tiroideo Unico
para su remision al cirujano. El cuadro clinico natural de la ETM se ha modificado
sin dudas. En la actualidad, con el acceso facil de los pacientes de nuestra provincia
a las diversas formas de atencion médica, permite que los pacientes asistan mas
tempranamente a las consultas especializadas, lo cual, unido a la disponibilidad del
US-T y al estudio citolégico del nddulo tiroideo a través del PAAF, ha facilitado
diagndsticos mas tempranos donde no aparece el cuadro clinico de sospecha de
malignidad. Apoya esta afirmacion el hecho que hubo 4 pacientes con micro-
carcinoma papilar sin que tuvieran signos de compresion sobre estructuras
anatémicas del cuello. Otra justificacion es que la variedad histoldgica estudiada fue
exclusivamente carcinomas tiroideos bien diferenciados, y sobre todo, el carcinoma
papilar, el cual tiene como caracteristica de tener un crecimiento lento.*?

Otra informacién importante obtenida del estudio fue que se logré evaluar la
utilidad diagndstica del PAAF, en la ETN, en el Hospital General Provincial "Camilo
Cienfuegos"; sin embargo, como toda prueba diagnoéstica, su exactitud puede ser
variable. En la muestra estudiada, los resultados del PAAF mostraron un por ciento
relativamente alto de falsos negativos por encima de lo referido por la literatura
para los grado del I al 1V, en los que se supone que la incidencia de la ETM sea
inferior.16.22-27

¢Qué comentario se merece estos resultados no satisfactorios? Aunque no se puede
afirmar categéricamente el por qué de los errores diagndsticos del PAAF en nuestro
hospital, debido a que las variables: destreza del operador, la técnica del PAAF, la
preparacion de la muestra y la interpretacion de la citologia, estan relacionadas con
la exactitud del resultado, no fueron controlados en la investigacion,?”:?8 estos datos
merecen un comentario. Los diagndsticos citoldgicos que presentaron mas falsos
negativos fueron los siguientes: el bocio nodular con hiperplasia papilar, el bocio
quistico con cambios degenerativos y la lesidn atipica de significado
indeterminado/lesién folicular de significado indeterminado. Este ultimo
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citodiagndstico, que es la categoria Il en la clasificacion de Bethesda, en la
actualidad su significacion es controversial. Andlisis de pacientes intervenidos
quirdrgicamente demostraron que el riesgo de malignidad en esta categoria, fue
mas elevado a lo reportado inicialmente: 5-15 % vs. 6-48 %,2°-3° conclusién que
coincidié con el estudio efectuado. Esta variabilidad en el rango de malignidad, sin
dudas, refleja criterios contradictorios en la aplicacién de esta categoria.4®

La conducta médica ante un paciente con un nédulo tiroideo con un citodiagnéstico
categoria Il en nuestro hospital, estaria basada en las recomendaciones de
Asociaciéon Americana del Tiroides (AAT).2” De los resultados obtenidos -y sumado a
la imposibilidad de realizar en nuestra institucion marcadores tumorales
diagndsticos-, nos guiaremos por los factores de riesgo clinicos de malignidad del
paciente, clasificaremos los rasgos ultrasonograficos teniendo en cuenta el riesgo
de neoplasia maligna del nédulo tiroideo, y con una nueva re-valoracion del
citodiagndstico por un especialista de experiencia, decidiremos el seguimiento
clinico del paciente o la incisidon quirdrgica diagnéstica.

A pesar que hubo una baja representabilidad de pacientes con ETN con categoria IV
de Bethesda, a los 2 pacientes en la biopsia quirdrgica se les diagnosticé una ETM.
Este citodiagndstico, todo parece indicar, que merece el diagndstico definitivo por
incisién quirurgica.?’

Los pacientes intervenidos quirdrgicamente por una ETM mostraron valores
disimiles de la TSH. Las guias de la AAT recomiendan que, en los afios de
seguimiento el grado de inhibicion o no de la funciéon de las células tir6tropas de la
adenohipofisis, podra ser de mayor o menor magnitud, en dependencia de las
caracteristicas histolégicas, de la clasificacion TNM del cancer tiroideo y del riesgo
de recurrencia de la enfermedad neopléasica, pero siempre el valor de la TSH debera
estar dentro de 0,5-2,0 mU/L, o por debajo del rango de normalidad (0,1-0,5 mU/L
0 < 0,1 mu/L).%"

Este andlisis fue imposible efectuarlo porque las historias clinicas carecian de los
datos necesarios para clasificar, segin TNM, a la neoplasia tiroidea, y tampoco,
para evaluar el riesgo de recurrencia de la ETM. Se debe resaltar que es
inadmisible, independientemente que no pudo evaluarse el riesgo de recurrencia de
la ETM, que a pacientes intervenidos quirdrgicamente por ETM, se les diagnostique
un hipotiroidismo posquirdrgico subclinico o clinico, o con valores superiores a

2,0 mU/L de la TSH, como se observo en un tercio de los pacientes con ETM.

El hipoparatiroidismo posquirargico es una complicacion relativamente frecuente de
la tiroidectomia total o casi total, proceder terapéutico realizado en los pacientes
del estudio. Su frecuencia dependera de la habilidad y de las precauciones del
cirujano. Un resultado importante de la investigacion fue la frecuencia elevada de la
hipocalcemia croénica.

La imposibilidad de determinar la hormona paratiroidea después de la intervenciéon
quirudrgica y de la calcemia previa al tratamiento quirdrgico, asi como no disponer
de un informe anatomopatolégico detallado de la pieza quirdrgica, en el cual se
hubiera descrito la presencia o no de las glandulas paratiroideas, y no haber
realizado una evaluacion clinica minuciosa para indagar por otras etiologias que
bien pudieran justificar la hipocalcemia crdnica, no nos permite afirmar con certeza
que la hipocalcemia observada fue secundaria a un dafio accidental de las glandulas
paratiroideas.
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A pesar de esta limitacion, son validos algunos comentarios. La prevalencia del
hipoparatiroidismo posquirdrgico permanente es variable, segun los reportes de la
literatura, que sefiala una prevalencia del hipoparatiroidismo posquirdrgico
permanente tan baja (0,1 %) en hospitales quirdrgicos con médicos especialistas
experimentados en cirugia endocrinoldgica,*! como que en otros centros
asistenciales la frecuencia puede alcanzar cifras superiores (5,8 %),%* hasta

7,0 9,444 y entre 3-30 %0.4548

A pesar que en el servicio de Cirugia del Hospital General Provincial "Camilo
Cienfuegos" existe un grupo de cirujanos dedicados exclusivamente a las
intervenciones quirdrgicas selectivas del tiroides, esta investigacion analizé un
subgrupo de pacientes intervenidos quirdargicamente de la glandula del tiroides en
los que, por las caracteristicas del tratamiento realizado, las posibilidades de dafio
de las paratiroides es posible. La habilidad y experiencia quirdrgica, condiciones
relevantes para evitar el hipoparatiroidismo posquirdrgico, no fue evaluada en este
estudio. No obstante, para el futuro, todo paciente que sea sometido a cirugia de la
glandula del tiroides en nuestra instituciéon, necesitara una evaluacion clinica
integral a través de una consulta multidisciplinaria, donde esté la presencia, al
menos, de un endocrinélogo, y sera imprescindible la determinaciéon de la calcemia
antes del tratamiento quirurgico, para, de esa manera, saber con mayor precision si
la hipocalcemia crénica es secundaria al hipoparatiroidismo posquirdrgico o no.

El US-T es una herramienta diagnéstica de incalculable valor para evaluar el riesgo
de malignidad de la ETN. Algunos signos ultrasonogréaficos, tales como,
microcalcificaciones, nédulos sélidos e hipoecogénicos, margenes irregulares,
ausencia de halo hipoecogénico, incremento de la vascularidad intranodular y un
noédulo mas alto que ancho, han sido tradicionalmente relacionados con riesgo de
malignidad;“®-53 sin embargo, ninguno de estos signos, aisladamente tienen
suficiente valor para diagnosticar malignidad.>455

Una de las mayores dificultades en nuestro hospital es que el médico especialista
recibe informes del US-T de lugares disimiles de la provincia espirituana, donde,
con frecuencia, no existe una uniformidad sobre cuéles son los signos
ultrasonogréficos que se deben informar. Esta dificultad se puso de manifiesto en el
estudio, por lo que, en la mayoria de los informes, fue imposible clasificar el riesgo
de malignidad de la ETN en: benigno, de muy bajo riesgo, de bajo riesgo, de riesgo
intermedio y de alto riesgo.?” A pesar de esta limitacion, el tamario del nédulo de

3 o0 mas cm y la presencia de microcalcificaciones, representaron los signos de
mayor distribucién en los pacientes con ETM.

Finalmente, se concluye que la clasificacion citodiagnostica de Bethesda es Util para
definir en los pacientes con ETN la conducta médico o quirdrgica. El cuadro clinico
de la ETN no aporta elementos de sospecha de ETM. Los signos ultrasonograficos
de la ETN, de forma aislada, no muestran conformidad con el diagnéstico
histoldgico y los informes resultan incompletos. El valor de la TSH,
independientemente de no estar clasificado el paciente teniendo en cuenta el riesgo
de recurrencia de la ETM, es inadecuado en un tercio de la muestra estudiada; y la
frecuencia de la hipocalcemia crénica es alta en los pacientes evaluados.
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