
































lll. OBJETIVOS
l1l.1. General

1. Determinar la correlacion de la citologia preoperatoria y el histopatolégico
posoperatorio con relacién al carcinoma papilar de tiroides, en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Enero — Junio, 2019.

Ill.2. Especificos

Determinar la correlacion de la citologia preoperatoria y el histopatologico
posoperatorio con relacién al carcinoma papilar de tiroides, en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Enero — Junio, 2019, segln:

1. Edad
Sexo
Citologia preoperatoria

ol

Histopatoldgico posoperatorio

»
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sospecha de lesion maligna aunque no existen criterios suficientes para hacer el
diagndstico de carcinoma, en el otro subgrupo, se trata de una lesion de origen
folicular, pero no es posible diferenciar entre el adenoma y el carcinoma folicular,
el diagnostico diferencial requiere la histologia, ya que dépende de la existencia de
la invasion a la capsula o linfovascular.32

A lo largo de la historia los informes de PAAF eran descriptivos, no
sistematizados, no comparables y rara vez indicaban el manejo del paciente. Esto
ha cambiado radicalmente después de la reunién multidisciplinar de expertos en
patologia tiroidea celebrada en Bethesda 2007, se realiza el manual de la
Nomenclatura y Sistematica de elaboracién de los informes de PAAF tiroidea.
Dicha clasificacién establece 6 categorias diagndsticas e indica en cada categoria
el manejo clinico-terapéutico del paciente.3334

La PAAF ha tenido buena aceptacion desde que a principio de siglo se empezo
a utilizar como método diagnoéstico de lesiones de tejidos blandos, y hasta la fecha
actual, en la que se ha comprobado en algunos estudios su utilidad en el
diagnéstico diferencial de lesiones benignas y malignas, especialmente para evitar
una cirugia innecesaria. Ahora bien, dado que el resultado de esta prueba depende\
de la experiencia tanto del médico que toma la biopsia, de su conocimiento preciso
y dominio de la técnica de puncion, asi como del histopatologo que interpreta la
muestra nos debe orientar al estudio y la practica de este método diagnoéstico para
obtener resultados cada vez mas precisos y dominio adecuado del procedimiento
y de esta manera brindar una atencion médica de mejor calidad a nuestros
pacientes que requieran o no de manejo quirdrgico.?

En la evaluacion inicial de las lesiones tiroideas, la PAAF puede realizarse por
palpacién, o guiada por ultrasonido (Ver imagen 4). Luego de explicarle al paciente
el procedimiento, se ubica en posicién de decibito dorsal con el cuello en
hiperextension y se realiza asepsia con alcohol. Se le solicita al paciente que no
respire ni hable mientras se introduce la aguja, no se requiere anestesia local, se
ubica el area del cuello donde se palpa el nédulo y se asegura entre los dedos;
realizando presion en el sitio de puncion. La citologia se realiza con aguja calibre

numero 21 a 27 (la mas comun es la nimero 25) y jeringa de 10 a 20 cc, se hacen
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Los hallazgos que resultan del estudio citologico de la aspiracién de un nédulo
tiroideo con aguja fina pueden encasillarse dentro de una de las 6 categorias
diagnosticas siguientes: a) No diagnéstica/ insatisfactoria: Las punciones que se
incluyen dentro de esta categoria son debidas principalmente a un problema de
muestra (cantidad o calidad). Suponen un 10-20 por ciento de las punciones.
Suelen ser debidas a punciones con material hematico, extendidos acelulares,
extendidos constituidos exclusivamente por macréfagos o extendidos secos, por
mala fijacién en los que no es posible distinguir el detalle celular. Para considerar
una puncion valorable debe contener al menos 6 grupos con al menos 10 células
foliculares cada uno; b) Benigna: se incluyen dentro de esta categoria lesiones con
bajo riesgo de neoplasia, como bocio coloide, tiroiditis, nédulo hiperplasico, etc.; c)
Atipia de significado indeterminado / Lesion folicular de Significado indeterminado:
Dentro de esta categoria se incluyen el AUS: Atipia de significado incierto y el
FLUS: Lesion folicular de significado indeterminado. No todos los casos sugieren
lesién folicular. Son punciones que o por problemas técnicos (extensiones gruesas,
coagulacién/hemorragia, desecacion o tinciones defectuosas) o problemas
morfolégicos, no se pueden clasificar dentro de la categoria de benigna,
sospechosa o malignas. Se debe repetir la PAAF a un intervalo apropiado ya que
un 20-25 por ciento de estas lesiones se volveran a clasificar en una segunda
puncién como AUS/FLUS con un riesgo de ser una lesion maligna en un 5-10 por
ciento; d) Neoplasia folicular / Sospechosa de Neoplasia folicular: se incluyen en
esta categoria casos en los que se observa una proliferacion folicular que puede
corresponder histolégicamente a un carcinoma folicular. Un 2 por ciento de estas
lesiones seran malignas en piezas quirGrgicas La PAAF de estas lesiones se
caracteriza por una abundante celularidad folicular, de patrén microfolicular y
escaso coloide. La puncién no distingue entre un adenoma y un carcinoma folicular
por lo que es necesario estudio histolégico para precisarlo; e) Lesion sospechosa
de malignidad: Incluye lesiones con datos citolégicos altamente sospechosos de
malignidad, pero no suficientes para concluir un diagnoéstico. Incluye lesiones
sospechosas de carcinoma papilar (el 75 por ciento son variantes foliculares de

carcinoma papilar), lesiones sospechosas de carcinoma medular o de otro tipo de
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La infeccion se presenta en un 0.3-0.8 al 2 por ciento de las cirugias tiroideas.
Una infeccion profunda puede indicar fistula faringea o esofagica. Los drenajes
predisponen a la zona a las complicaciones infecciosas. La infeccién local no
identificada puede complicarse con mediastinitis. Algunos autores refieren mayor
probabilidad de infeccién en relaciéon con la colocacién de drenaje. Otra
complicacién es la tormenta tiroidea que llegdé a presentarse hasta en el 5§ por
ciento de las tiroidectomias, es potencialmente mortal y puede presentarse
intraoperatoriamente o en el postoperatorio. Para evitar la complicacién hay que
tener control preoperatorio del hipertiroidismo hacia estado eutiroideo. Sélo debe
realizarse la tiroidectomia en caso de eutiroidismo.4®

El hipotiroidismo se evidencia en el 100 por ciento de las tiroidectomias total. En
tiroidectomia parcial ha de hacerse control analitico con perfil tiroideo a la 62
semana de postoperatorio y pautar tratamiento si fuese necesario. Controles de la
funcion tiroidea anualmente.48

Existen complicaciones generales no quirurgicas que representan menos del 1.5
por ciento. Pueden ser respiratorias (1.5%), urolégicas (0.9%), gastrointestinles
(0.8%), cardiacas (0.5%), puede presentarse alergias y efectos secundarios
farmacologicos (0.4%), nauseas/vomitos (54%), lo que aumenta el riesgo de
hemorragia y dolor post operatorio.*®

Pueden ocurrir lesiones neurologicas del tronco simpatico: 1/5000 generalmente
en bocios con extension retroesofagica — vaina carotidea. Se provoca sindrome de
Horner (ptosis/miosis/enoftalmos/ sequedad facial) - Frénico: elevacion del
hemidiafragma - Accesorio espinal: caida del hombro (en vaciamiento ganglionar
asociado). Tambien puede ocurrir trombosis arterial en pacientes con
arteriosclerosis generalmente en la maniobra al ligar los pediculos. Se recomienda
separar vena y arteria ya que pueden existir fistulas arteriovenosas (sobre todo en
el pediculo superior). Podria ocurrir rotura de la arteria o0 vena subclavia en lesiones
con extension al mediatino, al igual que lesiones linfaticas en el caso de
vaciamiento ganglionar asociado: Conducto toracico (izquierda) Gran vena linfatica
(derecha) Si se identifica lesién debe suturarse inmediatamente. Si se forma

quiloma: puncioén-drenaje, compresion, dieta porbre en grasas y rica en proteinas
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y carbohidratos. Tratamiento con somatostatina Si no se corrige: reintervencion y
ligadura. Entre otras complicaciones tenemos la fistula esofagica, cefaleas
frecuentes en el postoperatorio inmediato por hiperextension cervical, seroma
(3.4%), cicatriz hipertréfica y queloide. La recurrencia en la patologia tiroidea se
sitia entre el 5 al 11 por ciento. En caso de tiroidectomia subtotal o parcial
(hemitiroidectomia) la probabilidad de recurrencia aumenta (patologia en el
remanente tiroideo). En otras ocasiones es necesaria la reintervencion por el
diagnéstico de carcinoma en la pieza de hemitiroidectomia. Respecto a la
recurrencia de cancer tiroideo el 30 por ciento tiene recurrencia afios después de
la tiroidectomia, un 66 por ciento en el primer afo, 74 por ciento en ganglios

linfaticos, 20 por ciento en el remanente tiroideo y 6 por ciento en musculos.4®

IV.7. Pronostico y evolucion

En general, el pronostico de los pacientes con enfermedad tiroidea es bueno y
el de los pacientes con cancer de tiroides es excelente, especialmente en
pacientes menores de 45 afios y en aquellos con tumores pequefios. Pacientes
con cancer papilar que tienen un tumor primario que esta confinado dentro de la
propia glandula tiroides tienen un futuro excelente. La sobrevida a los 10 afios de
dichos pacientes es del 100 por ciento y la muerte por cancer de tiroides en
cualquier momento es extremadamente rara. Para pacientes mayores de 45 afios,
aquellos con tumores mas grandes o agresivos, el pronostico sigue siendo muy
bueno, pero el riesgo de recurrencia del cancer es mayor. El pronéstico no es tan
bueno en pacientes cuyo cancer estda mas avanzado o no puede ser removido
completamente con cirugia o destruido con tratamiento de yodo radiactivo. Sin
embargo, estos pacientes suelen vivir por mucho tiempo y sentirse bien a pesar
del cancer. Sera necesario el monitoreo de por vida, aun después de un tratamiento
exitoso.

El pronéstico del cancer diferenciado de tiroides viene dado en primer lugar por
la presencia de metastasis a distancia, seguido por la edad superior a 45 afios (o
menor de 15), el sexo (los varones presentan peor pronéstico), la historia familiar

de cancer, el tamafio de la tumoracion, la presencia de invasién vascular o capsular
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Sobre el posible cribado de cancer de tiroides, la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC) alerté sobre un evidente sobrediagnéstico de un
50-90 por ciento de los casos en algunos paises de renta aita. Por ejemplo, en
Corea del Sur se realizan ecografias tiroideas en poblacién sana, lo que podria
llevar a un sobretratamiento de este cancer, ya que en la mayoria de los casos

estos tumores son silentes y clinicamente irrelevantes.*®

38



V. HIPOTESIS

La correlacion de la citologia preoperatoria y el histopatolégico posoperatorio
con relacion al carcinoma papilar de tiroides, en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, Enero — Junio, 2019, es alta.
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VIl.4. Muestra

La muestra estuvo constituida por 32 pacientes que fueron sometidos a
procedimiento quirdrgico y presentaron un carcinoma papilar de tiroides en el
histopatolégico posoperatorio, por el Servicio de Cabeza y Cuello del Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Enero — Junio, 2019.

VIL.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion
1. Pacientes con carcinoma papilar de tiroides.
2. Pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico.

3. No discriminacion de edad ni de sexo.

VII.5.2. De exclusién
1. Expedientes clinicos no localizables.

2. Expedientes clinicos incompletos.

VII.6. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos se elaboré un cuestionario conformado por 5
preguntas, que contiene tres preguntas cerradas y dos preguntas abiertas, con la
finalidad de recoger la informacion de los pacientes con carcinoma papilar de
tiroides y asi establecer una relacion entre la citologia preoperatoria y la biopsia
posoperatoria en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Enero — Junio,
2019; en el cual se solicitd: correlacién de la citologia preoperatoria y la biopsia
posoperatoria, edad, sexo, citolégica preoperatoria y biopsia posoperatoria . (Ver

Anexos XllI.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VII.7. Procedimiento

Revision de expedientes de pacientes con carcinoma papilar de tiroides a
quienes se les realizé un procedimiento quirdrgico en el Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Enero — Junio, 2019. Toda informacién fue revisada por la

42






que potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.
Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis, tomada

de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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S, Trinchinetti C, Parra O, Barreras JI, Beider B y Liendo MC., Ia histologia arrojo
que el 49 por ciento (27) eran benignos, de los cuales 3 fueron bocios coloides con
degeneracion quistica, 3 ftiroiditis linfocitaria, 5 hiperplasias nodulares, 13
hiperplasias multinodulares, 1 adenoma folicular y 2 adenomas de células de
Hurthle; y el 51 por ciento (28) malignos, donde 27 fueron carcinomas papilares

(en sus tipos clasico y folicular) y 1 carcinoma medular.
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X. CONCLUSION

1.

De 32 pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirdrgico en el
Servicio de Cabeza y Cuello con carcinoma papilar de tiroides en el Instituto
de Oncologia Dr. Heriberto Pieter en el periodo Enero — Junio 2019, 13
pacientes para un 40.7 por ciento tuvo una correlacién entre la citologia
preoperatoria y la biopsia posoperatoria, 19 pacientes para un 59.3 por
ciento no la tuvieron.

El 78.1 por ciento de los pacientes (25 pacientes) eran menores de 60 afios,
con un 28.1 por ciento para las edades comprendidas entre 40 a 49 afios y
una media de 50.2 afios, con un rango de edad de 21 a 75.

El sexo mas afectado fue el femenino, correspondiendo a 30 pacientes con
un 93.8 por ciento, y solo 2 pacientes para un 6.2 por ciento fueron del sexo
masculino.

El diagnostico citolégico correspondié a un Bethesda Il en el 43.7 por ciento
de los casos (14 pacientes), el Bethesda sospechoso de malignidad IV, V'y
VI tuvieron un total de 13 pacientes para un 40.7 por ciento, el Bethesda |
se vio en un total de 3 pacientes (9.4%) y el Bethesda 1l 2 pacientes para
un 6.2 por ciento.

El carcinoma papilar variante folicular fue el diagnostico histopatoldgico
predominante con un 53.1 por ciento (17 pacientes). Seguido del carcinoma
papilar clasico 10 casos para un 31.2 por ciento.
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Xl. RECOMENDACIONES
Al personal de salud

1.

Promover la inclusion de la biopsia sonodirigida de tiroides en la cobertura
por el plan basico de salud.

Incentivar la mejora en las tomas y conservacion de la muestra en la citologia,
es decir, optimizar la realizacion del estudio citolégico de tiroides por puncion
y aspiracion con aguja fina mediante guia ecografica, aumentando asi la
fiabilidad diagnostica y disminuyendo el nimero de falsos negativos.
Realizar un buen historial clinico que permita realizar adecuadas indicaciones
de PAAF y posteriormente procedimiento quirdrgico.

Fomentar la investigacion cientifica en este campo en nuestro pais, ya que
existen pocos estudios a nivel nacional al respecto.

Actualizar los protocolos de detecciéon y manejo de cancer papilar de tiroides
aprovechando la sencillez y bajo coste de las pruebas que lo detectan.
Actualizarse para poder ofrecer diferentes opciones terapéuticas acorde a la
evidencia clinica y cada caso particular.

Orientar a los pacientes con factores de alto riesgo para patologia tiroidea a

realizar chequeos rutinarios para la deteccion temprana.

A los pacientes
1. Realizacién de chequeo regular en aquellos pacientes con antecedentes y

factores de riesgo para patologia tiroidea.

2. Acudir a sus chequeos controles periédicamente aquellos con lesiones

catalogadas como benignas, Tirads Il y Bethesda Il. Especialmente si se

acompanan de manifestaciones clinicas sospechosas.
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