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E]l médico contempordneo es un constructor de
valores, moralista, con fuerz., social e influencia
politica en la vida de sus pacientes y aln mas ald 1%
Lo es, tauto si lo desea como si no. No existe una

medicina exenta de valeres ni nunca la ha habido.

Aceptar esto como un fac r de la vida profesional no

es una arrogancia sino una prueba de honestidad, y el
primer paso hacia la redefinicién del papel del
médico gue necesitara la medicina del proximo futuro.
Es nuestro éxito lo que requiere una nueva sensibili-

dad, una nueva humildad y un nuevo ﬁprendizaje.

(WILLARDGAYLIN)
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I1.1.- CONCEPTO DE BOCIO.

El término "BOCIO" se ha empleado y se sigue em-
pleando en la actualidad para dzsignar cualquier aumen-

to de tamafo de la glandula tiroides.

La distincién entre "BOCIO ENDEMICO" y "BOCIO ES-
PORADICO", se basa unicamente en la proporcién de indi-
viduos afectados dentro de una comunidad concreta, tal
como lo demuestran los estudios de RUIZ DE ALMODOVAR €t

al. en 1.980. Dentro de este concepto, también se en-

cuentran los trabajos de KOUTRAS en 1.977, el cual pro-

pone gue el término de "endémico" se reserve para ague-

l1las zonas en las que la incidencia de bocio supere el
10% de la poBlacién. ESCOBAR DEL REY et al. en 1,981,
consideran por su parte, que la endemia bociosa ha de
aplicarée a aquellas areas demograficas en las que un .

15 y un 20% de la poblacidn infantil o preadolescente,

sufran bocio.

Sabido es 9gue 1a proQincia de Granada constituye

un importante foco de endemia bocicsa en Espafia. Son




cliasicos los estudios de ORTIZ DE LANDAZURI y sus co-

laboradores, realizados entre 1947 ¥y 1.957 versando

sobre este tera.

En el afio 1.978, los Servicios de Medicina Nuclear
v Endocrinclogia del Hospital Universitario de Cranada,
hicieron una recopilacién de todos los enfermos estu-
diados entre 1.972 ¥y 1.978 agrupéndolos por partides
Judiciales, obteniendo los indices de afectacién tiroi-
dea y de afectacién bociosa, referidos al nimero de
habitantes de cada uno de estos partidos. De esta for-
ma, clasificaron los pacientes en cuatro grupos Qgue
denominaron: hipertiroidismo, hipotiroidismo, sed de

jodo y bocio.

E1 BOCIO NODULAR NO TOXICO, considerada la altera-

¢cién tiroidea wmas frecuente, e€s también la enfermedad

endocrina més comun ya due, alrededor del 4% de la po-

blacién suele tener un nédi.lo palpable en el tiroides

de mas de un centimetro de di4dmetro (VANDER et al.,1.954),

5 n infe-
siendo ain mas frecuentes los nédulos de tamano nf

rior a un centimetro (STOFFER et al., 1.960).




1.2.- FACTORES ETIOPATOGENICOS.

Dentro de los factores etiopatogénicos a conside-

rar en la aparicién de wn estado bocioso, resaltamos

los siguientes:

19) LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA: Tras los serios

trabajos de KELLEY ¥ SNEDDEN en 1.960, pueden

distinguirse cinco "zonas tipos" de endemia

bociosa:

A) Zonas montanosas: En ellas, el contenido
mineral (Iodo, Flior) del terreno, resulta es-
tar muy empobrecido a consecuencia del arrastre

producidu por las aguas de lluvia.

B) Llanuras de aluvidn: También en ellas,
el contenido'mineral es bajo como consecuencla

del arrastre llevado a cabo por 1los grandes

glaciares que ias produjeron.

C) Terrenos calizos.




D) Determinadas Areas costeras: Como aquellas

en las que el agua potable proviene de las mon-

tanas.

E) Areas geograficamcante aisladas: En las que
su dificil accesibilidad hace que su situacion
sanitaria, econémica‘y de desarrclle constitu-
yan factores desencadenantés de bocio por razo-

nes que veremos mas adelante.

FL DEFICIT DV APORTE DE I0DO EN LA DIETA: Hoy
se considera como fundamental que el factor
ctiolégico en la enfermedad bociosa es el dé-

ficit de iedo, gque modificaria la secrecioén

de TSH,

Este primer estadio de "sed de jodo" va a
dar lugar a modificaciones O pulsaciones de la
TSH, estimulando la glandula - idea que, a

su vez continua con su falta de aporte de iodc .

Como consecuencia compensatoria se produce una

hiperplasia tiroidea que ocasiona un bocio




difuso no tdéxico cuya evolucidén constituye la

" : :
historia natural del bocio"” que describiremos

mas adelante (WERNER, 1.977).

50) LA PUBERTAD Y EL EMBARAZO: Durante estas eta-
pas de la vida es frecuente encontrar un rapido
aumento del tamano del tiroides, especialmente
en jovenes, producidos por los cambios endocri-
nolégicos. Suele coincidir un ligero aumento
del tamafio tiroideo antes de la menstruacién ¥
es habitual que un bocio difuso simple aumente
durante el embarazo (DOWLING, 1.956), (CASSANO et

al., 1.959), (HERSHMAN y STARNES, 1.969 ¥ 1.971).

40) LA INGESTA DE PRODUCTOS BOCIOGENOS: La mayoria
de estos piroductos ¥ sustancias, pueden in-

cluirse en los siguientes grupos (YAMADA,1.974):

- Tiocianatos.
- Tiouracilos.
- Aceites vegetales ¥ Farmacos.

- Metilxantinas.




50) LA DISHORMONOGENESIS: Un grupo pequefio peroc im
portante de pacientes que desarrollan bocio y,
generalmente hipotiroidismo, son portadores de
una alteracién congénita del metabolismo .del

iodo, probablemente debida a la ausencia de un

solo enzima (STANBURY, 1.972).

60) EL SEXO Y LOS FACTORES HEREDITARIOS: Es claro
que la aparicién de bocio es entre siete y ocho
veces mas frec ~ en las mujeres que en los
hombres, sin que hasta el momento se haya podi-
do encontrar una explicacion satisfactoria a
este hecho. De igual manera, la mayor inciden-
cia de bocio en algunas familias, nos lleve a
pensar que existe un factor determinante de

tipo genético (WEINSTEIN ¥y KITCHIN, 1.971).

70) LAS RADIACIONES TONIZANTES: Estdn en estre-
cha relacién con la incidencia de nodulos ¥
carcinomas cuando han afectado al tiroides so-

bre todo durante la infancia ( DUFFY, 1.950), (HEM-

PELMAN, 1.968), ( BURROW, 1.980), (CRILE, 1.980).




80)

FACTORES SOCIALES Y DE DESARROLLO: DELANGE en
1.974, puso de manifiesto un importante grupo
de factores sociales que contribuyen en la
etiopatogenia del bocio. El aislamiento geogra-
fico asi como el subdesarrcllo cultural y eco-
némico de ciertas poblaciones influyen en sus
habites alimenticios por ingestién exclusiva de
productos locales ¥y ausencia de pescado en la

dieta practicamente total.

A estos factores suele unirse un deficiente
cstado sanitario ¥ de otro lado, la importante
frecuencia de matrimonios consanguineos que
suelen acumular mayor nimero de defectos gené-

ticos (WERNER, 1.977).

Lo que si parece demostrarse, es que en una

zona endémica, varias cosas de las aqul sefiala-

das, concurren en un mismo punto geografico.




1.3.- HISTORIA NATURAL DEL BOCIO

El conocimiento de la HISTORIA NATURAL o evolucién

del bocio es de gran interés sobre todo en nuestra re-

gién, por ser zonha endémica. Actualmente su concepto ¥
divisién, estan basados en el estudio normofuncional

mediante radioisdtopos (OLEA, 1.978).

BOCIO SIMPLE es toda situacién gque cursa con un
aumento difuso ¥ uniforme de la glandula tiroides. Se
acompana de un estado clinico refereﬁte a una sintoma-
tologia local ¥ al no existir alteraciones hormonales

tiroideas, se conoce con el nombre de BOCIO DIFUSO NO

TOX1CO.

De forma empirica, hay una correspondencia en la
evolucion natural del bocio con respecto a una serie de
cstudios fisiopatolégicos dque pueden relacionarse con

la éapacidad de la glandula tiroidea paré fijar y con-

centrar jodo. A esta secuencia evolutiva se la denomi-

na HISTORIA NATURAL DEL BOCIO (WERNER, 1.977).




Los estadios evolutivos son los siguientes:

10) EL BOCIO DIFUSO NO TOXICO: Es el primer hallaz
go, consistente en un aumento global o parcial
de la glandula por hipertrofia de la vascula-

rizacién y captacién uniforme de iodo.

Progresivamente, un grupo celular que acelera
su crecimiento, origina un nédulo bien delimi-
tado anatémicamente y coOn frecuencia, tambkién
palpable. Es.la fase de BOCIO NODULAR NO TOXI-
~~ ge suele manifestar en la gammagrafia con
isétopos radiactivos como una zona de captaciodn
superior al resto de la glandula, constituyendo

el NODULO CALIENTE.

30) El crecimiento vascular acompanante, condicio-
na a veces la existencia de compromisos irriga-
torios en el seno del nédulo, pruduciendo en su
ijnterior una hemorragia ¥ degeneracién quistica

del mismo. En estas circunstancias, esta zona

aparece CORO hipocaptant

e del isétopo radiacti-

12




vo en la gammagrafia, denominadndosele NODULO
TIBIO O MODULO FRIO. En estos casos es de capi-
tal importancia descartar la malignidad de este
nédulo (ASTWOOD, 1.956), (KENDALL y CONDON, 1.969), (De
GROOT, 1.970), (FRANSSILA y SAXEN, 1.972), (ALAGARATNAM
y ONG, 1.979), (De HAVEN, 1.979), (GEERDSEN, 1.979),
(HETDENDAL, 1.979), (SAXEN, 1.979), (BROWN, 1.981),

(SILVERBERG, 1.982).

40) Este proceso ocurre en distintos puntos de la
glandula ¥y consecutivamente en el tiempo, repi-
tiéndose el mecanismo descrito. A la explora-
cién morfoldgica pueden aparecer en similar o

diferente estadio. Es la fase de BOCIO MULTINO-

DULAR NO TOXICO.

Sobre toda esta patologia, pueden aparecer necesi-

dades sobreafiadidas de iodo, generalmente condicionadas

por la disminucién de este elemento en el agua y los

alimentos. Esta disfuncién tiroidea se conoce cOmoO SED

DE IODO (WERNER, 1.977) .




T.4.- PATOGENTA DEL NODULO TIROIiDEO.

La patogenia de transformacién nodular del tiroi-

des esta todavia sin aclarar. No se sabe por qué algu-

nos foliculos tienen mayor potencial de m. tiplicacién

que oLros.

La hipétesis méas atractiva postula diferencias
clonales puesto que cada foliculo se comporta uniforme-
mente (STUDER, 1.979). Sin embargo, en la mayoria de los
bocios, los nédulos estan compuestos de foliculos con
grandes diferencias funcionales (RIEK, 1.974), (STUDER,

1.978).

Tres observaciones basicas pueden aportar algin

conocimiento sobre el proceso de formacién de nédulos:

A) La formacién de nédulos tiroideos es muy fre-

cuente incluso en glandulas morfolégicamente

normales (SMET, 1.960) .

B) La frecuencia de formacién de nédulos es Ppro-

14




porcional a la edad del individuo (STUDER, 1.979)

Casi siempre se desarrollan progresivamente
cuando el tiroides es estimulado de forma cro-
nica e intermitente por la TSH para compensar la
sintesis "disminuida" de hormonas tiroideas. Tal
es o]l caso del déficit de iodo (COBLE y KEHLER,

1.970), (THILLY, 1.973), (STUDER, 1.974).

Efectivamente, la primera reaccién del tiroides
ante una mayor demanda de hormonas tiroideas o ante una
formacion deficitaria de las mismas (o frente a ambos
casos), €S un aumeﬁto de la vas~ularizacién e hiper-
plasia difusa, influido por 1la TSH. Asi, las células
acinares aumentan de altura, a veces formando plicgues,
5
y la cantidad de coloide se reduce notablemente. De
esta forma, se mantiene la sintesis de hormonas a nivel

adecnado. Esta fase evolutiva va seguida de una involu-

cién, en la que las células reducen su altura ¥ los

acinos se rellenan de coloide. Aunque no se ha deter-

minado el por qué de todo ello, posiblemente la demanda

tiempo (por

de hormonas tiroideas disminuye con el

15




ejemplo al final de la pubertad) o se elimina algin

agente bocidégeno, de forma que, a partir de ese momen-

to, ia glandula hiperplasica puede almacenar su propia

secrecién (TAYLOR, 1.978).

Sin embargo, el ccloide queda fijado y no puede
ser movilizado segun sus necesidades, coOmo sucede por
ejémplo, en la glandula nrormal. Hasta este momento, la
glandula aparece uniforﬁemento agrandada. Mas tarde sin
embargo, lo; acinos pueden llegar a distenderse tanto
gque Ssus paredes se rompen, dando lugar a grandes bolsas
de coloide gque se traducen en nédplos localizados pal-

pables o a quistes en el interior de la sustancia de la

glandula (TAYLOR, 1.978).

El ulterior curso del bccio se caracteriza por ci-
clcs de evolucion e involucién provocados probablemente
por pcriodos de mayor o© menor demanda de hormonas P

roideas, suficiencias © deficiencias relativas de iodo

vy presencia o ausencia de otros factores bocif6genos.

‘'va que afecta a

El1 proceso tiende a resultar irregular,

diferentes partes de la glandula en formas diversas.
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Asi unas ik g b 2
, unas pocas zonas o0 nédulos de hiperplasia pueden

aparecer megclados entre un nimero mAs numerosc de
quistes de coloide, mientras que algunas zonas mas hi-
perplasicas pueden experimentar una atrofia en lugar de
una involucién. Se observa una tendencia hacia la for-

macion de tejido fibroso alrededor de los nédulos, ro-

dedandolos de capsulas (MONTGOMERY, 1.979).

Puede ocurrir una hemorragia en el interior de los
guistes ¥ la sangre, a veces, S¢€ organiza e incluso

puede gquedar parcialmente calcificada (WERNER, 1.978).

La administracion de iodo durante las primeras
etavas de la fase hiperplasica puede contribuir a anu-
lar el proceso patoloégico ¥ restablecer la estructura ¥y
funciodn normales. Posteriormente, si se administra iodo

en grandes cantidades con la esperanza de disminuir el

tamafio de la glandula, pueden producirse cuntidades

excesivas de tiroxina y la tireotoxicosis resultante ha

sido designada de " JODBASEDOW" por los autores suizos

(MONTGOMERY , 1.979), o bien "bloquearse" simplemente la

"bomba" activa totalmente.




Los estudios recalizados sobre TSH en bocios difu-

sos y nodulares son contradictorios encontrandose res-

puestas normales, bajas y elevadas, pero siempre dentro
de limites de la nornilidad (TORRES VELA, 1.980). La obten-
cicin de niveles de TSH normales aislados e incluso re-
petidos en sujetos con bocio no puede excluir la secre-
cién de TSH como mecanismo patogénico, puesto que esta

es segregada con "cardcter pulsatil” y modelos indivi-

dualmente variables (WEEKW, 1.978).

Ademas, ligeros incrementos de la produccién de
TSH puedsn escapar a la deteccién analitica y ser bio-
l6gicamente significativos (MﬁHER,].QTT). Individuos con
cambios marcados en el ritmo de secrecién de TSH, esta-

ran especialménte predispuestos a desarrollar bocios

(HOFFMAN, 1.977).

El carcinoma de tiroides se desarrolla en muy PO~

cos bhocios nodulares, aunque gse observa aprox1madamente

en un 7% de jos .bocios extirpados quirﬁrgicamenng (CRI-

LE, 1.959), (HOFFMAN, 1.972), (BRCOKS, 1.973), (De GROOT, 1.975),

(BECKER, 1.980),(Di FILIPPO, 1.982), (KLONOFF ¥ GREENSPAN, 1.982),




(CAGETT1, 1.984).

No debe olvidarse tampoco, que posiblemente exista
alguna asociacién entre el bocio endémico y el céancer

de tiroides (MONTGOMMERY, 1.979).

I.5.- DIAGNOSTICO DEL NODULO TIROIDEO.

1) Exploracién Clinica y Morfolégica:

A) Inspeccidén: Nos permite notar la existencia

de bocio asi como la probable presencia de cica-

trices operatorias, fistulas, adenopstias etc.

B) Palpacién: Mediante ella, el clinico experi-
mentado puede apreciar el tamafio, situacién ¥

consistencia de la glandula, asi como la exis-

tencia O ausencia de nédulos o© nédulo, su tama-

no, ubicacién, dureza, movilidad ¥ aderopatias

si las hubiere. En funcién del tamano palpatorio




de la glandula, la OMS distingue cuatro grados

(PEREZ, 1.960):

a) Grado I: Corresponde al tiroides normal.

b) Grado II: Corresponde al bocio palpable

pero no visible.

c) Grado III: Corresponde al bocio palpable ¥y

visible.

d) Grado 1IV: Corresponde al bocio gigante de

peso superior a 200 gr.

C) Exploracién radiolégica: Nos permite conocer
ci existe o no un aumento de tamaino de las par-
tes blandas del cuello, si existen o no calci-
ficaciones, si hay o no desviacidén ¥ compresidén

traqueal ¥ Jocalizacidn intratoracica del bocio

{SEDGWICK, 1.978).

D) Ecografia: Desde que YAMAKAWA ¥ NAITO en




1.966 comenzarosn a aplicar de forma sistematica
la ecografiz en el diagnéstico de la patologia
tiroidea, el procedimiento ha evolucionado de
forma importante hasta el punto de indicar con
bastante exactitud el volumen Yy posicién de la
glandula asi como su relecién con otras esiruc-
turas y su consistencia (RASMUSSEN yr HJORT, 1.974),
delimitando bien los nédulos sélidos de los
quiscicos y mixtos en base a su densidad acusti-
ca (BLUM, 1.975), (MISKIN, 1.975 y 1.978), (LEE, 1.978),
e incluso mas recientemente, intentar un diag-
néstico de tiroiditis no supuradas ( PONCIN,
1.983), la deteccidén de nédulos clinicamente in-

detectables (WOESTYN ¥ AFSCHRIFT, 1.983), (CASELLI,

1.984), la detéccién_ de nédulos indetectables

gammagréficamente UHNEDO,]J984) y establecer una
correlacién entre las caracteristicas ecografi-
cas ¥y la anatomia patolégica pos‘tcperatoria (WIE-
DERMANN, 1.982), (SOLBIATI, 1.985).

Sin embargo, & pesar de llevarse a cabo las

P g o
exploraciones ecograficas por muy expertos esP




cialistas en la materia, el indice de error en
el diagnéstico del nédulo tiroideo en lo refe-
rente a su naturaleza sélida o quistica es alto,
pudiéndose basar esta dificultad diagnésticea en
1a alia densidad que posee el coloide intranodu-
lar (DADD, 1.974). Por otra partz, nunca diferen-

cia las lesiones benignas de las malignas

(THIES, 1.976).

E) Puncién-Aspiracioén con Aguja Fina: Desdz que
en 1.933, STEWART consideré como util la biopsia
por aspiracion de la glandula tiroides, ha sido
olvidada y retomada del arsenal diagnéstico a lo
largo de los afnos, hasta convertirse en un pro-

cedimiento de rutina en nuestros dias.

En los casos en que se practica la puncidn

aspiracion, se evita la cirugia hasta en un 50%

de pacientes como minimo (MILLER et al.,]J979), ya

que en el 82% de los pacientes con iesiones pal-

scartar le presencia de un

pables es posible de

caAncer en el Area sospechosa ¥ utilizar trata-
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miento médico en lugar de proceder a la tiroi-

dectomia (CRILE et al., 1.979).

Las principales ventajas de la puncidén-aspi-

racién son las siguientes (ZAJICEK, 1.974), (KLINE,

1.981), (TORNE, 1.985):

1) Es un procedimiento que puede llevarse .2

cabo en el consultorio sin preparativos ni

anestesia.

2) Es un procedimiento de alta seguridad e

indoloro.

3) Tanto la ejecucién de la biopsia como Su

interpretacidn se realizan con prontitud.

4) Su fiabilidad es alta vy su coste bajo.

5) Permite la identificacién de los quistes

tiroideos y su drenaje terapéutico.




Los requisitos primordiales para conseguir

una prueba satisfactoria siguen siendo dos:

a) Una muestra representativa del nédulo.

b) Un citopatdlogo experimentado que la in-

terprete.

La técnica de la Puncién-Aspiracién con Aguja
Fina (PAAF), ha demostrado ser un método de gran
utilidad en el diagnéstico del bocio nodular
eutiroideo por su alta fiabilidad en la detec-

cién de la benignidad ¥ malignidad del mismo

(FRABLE, 1.986), (ASP, 1.987), (ANDERSON, 1.987),

(KOPALD, 1.989).

Frente a otros procedimientos para el diag-
néstico del bocio nodular eutiroideo, resulta la
PAAF mas sensible y mas especifica gi se compara
rafico v ecogréafico

con el método clinico, gammag

(TORNE, 1.985).




La PAAT", ha mejorado la seleccién de pacien-
tes subsidiarios de tratamiento quirirgico, ha-
biéndose reducido en nuestro hospital el nimero

de intervenciones en mas del 60% (TORNE, 1.985).

En su vertiente terapéutica la PAAF, juega un
importante papel en el tratamiento del nédulo
tiroideo quistico (CRILE, 1.966), (JENSEN, 1.976),

(MILLER, 1.981).

Las limitaciones en el uso de esta técnica
dependen del tamano ¥ localizacién de los néde :
los, es decir, cuanto mas pequefio, mas posterior
y mas profundo, el nédulo es menods susceptible
de una adecuada toma de muestra. Las diatesis
hemorragicas constituYen una limitacién y/o con-

traindicacion para tomar la muestra (KLINE,

1.981).
nal del Tiroides:

2) Explorac ién_ Funci

a centrada en la

Es de base hormonal ¥ est
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medida de "Hormonas Libres" en sangre: TSH, T,
libre ¥ ¥, libre, asociando el estudio inmunolé-
gico a Anticuerpos Antitiroideos Antitiroglobﬁ—
lina, Antimicrosomiales ¥ Antiperoxidasa (TPO),
con la opcional utilizacién de las Inmunoglobu-
{inas Estimulantes del tiroides (TSI), especi-
ficamente al receptor (TSAb) de la TSH (FERI&NDEZ
S0T0, 1.987). El test de estimulacidn TRH-TSH, no
abandonado hoy, se ha limitado mucho al estudio

hipofisario (TORRES, 1.980).

Exploracién Dinédmico-Funcional con Isétopos:

La prueba mis importante es 1a Gammagrafia con
Isétopos Radiactivos. Mediante ella podemos Vi-
sualizar la morfologia del tiroides y al propio.
tiempo, obtener una jdea aproximada de su activi-
dad funcional. La modificacién de la imagen nor-
mal concierne a su forma, contorno, dimensidn,

grafia ¥y al caracter homogéneo © noO de su
4%

topo

; 131
tonalidad. Se utilizan princ1palmente 1y Te

(OLEA et al., 1.979 y 1.980).

26




I.6.- BOCIO NODULAR Y CANCER DE TIROIDES: PROBLEMAS

DIAGNOSTICOS

El desarrollo de las técnicas de diagnéstico para
identificar la naturaleza precisa de los nédulos tiroi-
deos, sigue siendo en la actualidad un desafio para los
médicos. Hasta hace muy poco tiempo, existia alguna con-
fusién en el tratamiento de los nédulos tiroideos como
consecuencia de las técnicas de diagnédstico utilizadas,
gue denotaban una importante ausencia de precisién para
identificar la naturaleza exacta de la lesién (BLOCK,

1.977).

Este reto ha seguido siendo importante dada la fre-
cuencia con que se présentan nédulos.frios en el tiroides
(VANDER et al., 1.954), (SOKAL, 1.959) y por el peligro poten-
cial que el nédulo tiroideo tiene para comprometer la
salud del paciente, aunque rara vez implique un problema
que llegue a afectar la vida (MHLER,l.QSﬁL

Con el desarrollo de la medicina moderna €n el dlti-

mo siglo, los estudios sobre el tir ides se dirigieron al
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principio hacia problemas como el hipertiroidismo y las

dificultades mecanicas producidas por bocios gigantescos
resultantes de deficiencias de iodo o de mala alimenta-

cién (HAZARD y SMITH, 1.964).

Después de la resolucién parcial de estos problemas,
entre las décadas de los afios cuarenta ¥y cincuenta, la
atencién médica se focalizé hacia los nédulos tiroideos
como manifestacion de malignidad. Los primeros estudios
sugerian gque la incidencia de carcinoma era de hasta el
20% en los nédulos simples extirpados quirdirgicamente
(COLEeﬁ,al.,1.945). Sin embargo, la incidencia de carcino-
ma en los nédulos clinicamente evidenciables, fue demos-

trada tan solo entre el 3 y 4% en estudios posteriores

(MILLER, 1.955).

De otro lado, la prevalencia de carcinoma tiroideo

en muchas autopsias varia entre cifras del 4 al 28% apro-

ximadamente ( BENDENSON ¥ LJUNGBERG, 1981) .




La presentacidén clinica del céancer de tiroides gene-

ralmente es la misma que la descrita para un bocio nodu-

lar: UNA MASA CERVICAL TIROIDEA ASINTOMATICA QUE SE DES-

CUBRE DE FORMA CASUAL. Raramente se manifiesta como una

masa dolorosa de crecimiento rapido, consistencia dura,

que se puede asociar a sintomas locales o presencia de

adenopatias cervicales, ya que, cuando se cumplen todos
estos requisitos, el diagnéstico clinico de malignidad es
mas evidente aunque la certeza tampoco llega a obtenerse

(EDIS et al., 1.978).

El cancer de tiroides representa el 1% de todos los

tumores clinicamente detectables (THOMPSON, 1.978) y, aungue
su incidencia ya fue comentada con anterioridad y en la
actualidad se cifra entre el 10 ¥ el 20% en pacientes con
nédulo tiroideo segin los autores consultados (mnnﬁson,
1.966), (TAYLOR, 1.967), (PSARRAS, 1.972), (RICHARDSON, 1.973), es
iﬁportante que en ruestra zona endémica de Granada, re-

saltemos que esa incidencia viene & situarse en un 13%

segin los estudios del gervicio de Endocrinologia del

Hospital Universitario de Granada (mmmo,ﬁ,gsay




El problema clinico mds acuciante y grave estriba en

la GRAN DIFICULTAD PARA DIFERENCIAR EL NODULO BENIGNO DE
UN CANCER DE TIROIDES ya que, cuando la enfermedad estéa
limitada a dicha glandula, ni la historia clinica ni la

exploracién tiroidea permiten un diagndéstico seguro

(LIECHTY et al., 1.965), (TOLLEFSEN et al., 1.973), (TAYLOR, 1.978),

(WERNER, 1.977), (NOOL, 1.978), (PFANNENSTIEL, 1.980 y 1.983), (RO-

SEN, 1.981), (PERRY, 1.982).

pDesde un punto de vista practico, cobra una gran
importancia la HISTORIA CLINICA CORRECTA DEL PACIENTE
como ayuda diagnéstica fundamental (BUCKWALTER, 1.961),

(BEAUGIE, 1.975), (EDIS, 1.978), (WERNER, 1.978).

Al efectuar ésta, podremos distinguir dos tipos de
pacientes con nédulo tiroideo: por un lado aquellos que
presentan gintomas acompahantes que suelen corresponder

con hipertiroidismo, tiroidit.s, bocio multinodular ¥

neoplasias extensas, mientras gque, de otro lado, encon-

tramos un grupo de pacientes précticamente asintomaticos

cuya unica manifestacion es el nédulo visible y/o palpa-

blie. En estos casos una historia previa de irradiacion
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del cuello por enf i i
erme i i
P medad inflamatoria de adenoides, ti-
roides, o bien aumento de tamafno del timo en recién naci-
dos, viene asociada con mayor incidencia de patologia

tumnrral maligna en nifios y jévenes (SOCOLOW et al., 1.963),

(WINSHIP, 1.9561 y 1.969), (REFETOFF, 1.975).

De igual manera, datos recogidos de 1¢ anamnesis
tales como un aumento rdpido del tamafio del tiroides, el
dolor, ronquera, dificultad para tragar Yy presencia de
adenopatias eh el cuello, son indicaciones quirurgicas
para el tratamiento de la enfermedad tiroidea (SEDGWICK,

1.978).

roncediéndole a la historia y a la exploracién cli-

nica la importancia que rcalmente tienen, e€s oBvio que

mediante los datos que nos ofrecen, no podemos llegar a

diagnésticos seguros (LORENTE et al., 1.981), (SANTAMARIA ¥y

VAZQUEZ, 1.986).

La misma critica pademos hacerle a las exploraciones

funcionales ¥ dinémico-—funcionales de la glandula tirol=

des, pués a través de las mismas, solo vamos a obtener




datos sobre su capacidad de funcionamiento, pero nunca

sabremos ateniéndonos a sus resultades, si nos encontra-

mos ante patologia benigna o maligna de un nodulo solita-

rio (WERNER e INGBAR, 1978), (REINWEIN, 1.979), (KEYES, 1.980),

(KlNUERLFHHER,l.BBO],(GERKE,1.983). Podemos decir, por tan-
to, que el principal problema de todas estas técnicas
exploratorias es su falta de capacidad discriminativa
(THOMAS, 1.969) (MAISEY, 1.981), ( THOMPSON, 1{983}, (PICKARDET,

1.983), (BELANGER et al., 1.983), (DOROSZENWSKI, 1.983).

Hay que insistir en que el verdadero problema diag-

lo constituyen los Nédulos Frios que, clasica-
mente se han considerado subsidiarios de tratamiento qui-
rurgico practicamente sin excepcion (MILLER, 1.968), (COLCOCK,

1.971).

No obstante, en las zonas de endemia bociosa como la
nuestra, la gran cantidad de pacientes portadores de un

nédulo tiroideo, aconse ja disponer de un procedlmlento

que evite tener que intervenir a todos ellos, sobre todo

teniendoc en cuenta la bhaja malignidad de los mismos (BUE-

NO, 1.983).




Como por otra parte, una gran cantidad de estos né-

dulos presentan caracteristicas quisticas, resulta de

importancia capital diferenciarlos de los sélidos, ya que

los primeros pueden aceptar otro procedimiento terapéuti-
co diferente a la cirugia y los segundos son asiento de

malignidad con mayor frecuencia.

Con este objetivo se han ensayado diferentes proce-
dimientos diagnésticos: La ECOGRAFIA, en un no desprecia-

ble numero de casos nos inform. de manera PpOCO eficaz

sobre la natura'’ceza del nédulo explorado (BLUM, 1.972),
(MISKIN, 1.973), (HOLM, 1.975), (ASHCRAFT ¥ VAN HERLE, 1.981),
(SIMEONE et " e 1.982), (ESPINASE et al., 1.984), (KATZ et al.,

1.984). La GAMMAGRAFIA, no e€s suficientemente especifica

va que la mayoria de los nodulos benignos © malignos son
frios. Es por esto, que la BTOPSIA CON AGUJA se ha im-
puesto como test diagndstico inicial, habiendo probado
ser un procedimiento directo, seguro y de bajo ccste para
acercarnos a la verdadera naturaleza de los nédulos ti-
roideos, ya que por una parte la Q§E;g§§jng§igp§i§, por

si sola, indica si el nédulo es o no quistico ¥ pPor otra,

el escudio citolégico de la muestra nos dara informacion
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de la posible malignidad del nodédulo estudiado (BOEY,

1.984), (FRABLE, 1.986), (CARACUEL et al., 1.986), (GOELLNER,

1.987", (DWARAKANATHAN, 1.989).




I.7.- EL QUISTE TIROIDEO

Entre el 5 y el 20% de los nédulos Liroidecs son

quisticos (CRILE, 1.966), (MIYXIN, 1.972), (MILLER, 1.874), (GO-

BIEN, 1.974), (EDMOND5, 1.987).

Los gquistes tiroideos han sido considerados como
resultado de una hemorragis y consiguiente degeneracidn
de un nédulo preexistente. Otros mecanismos etiolégicos
han sido: Infarto de adenomas, retencién gquistica o foli-
cular o folicules tiroideos gigantes(GOMW%RB,]J982),(RA—

MACCIOTTI, 1.984).

Los guistes tircideos pueden ser de dos tipos: El
mas comin y mas dificil de reconocer clinicamente es el
"quiste coloidal™, lleno de un fluido marroncillo.

nas veces pueden ser reconocidos por su redondez, dureza

v consistencia tensa y por una historia de crecimiento

rapido. Menos comin gque el simple quiste coloidal, pero

" L3
mas faciles de reconocer, son los "quistes que resultan

i , la sustancia
de una hemorragla" dentro de un adenoma o de 1

tiroidea; estos quistes son hematomas resolventes. Muchos




de

ellos pueden ser reconocidos clinicamente por su his-
toria de apariciodn subita y rapido crecimiento asociado

frecuentemente con incomodidad v dolor; estos quistes son

también redondos duros y tensos (CRILE, 1.966).

Pueden existir quistes tiroideos verdadercs, reves-
tidos de epitelio escamoso O columnar que, en ocasiones,
pueden ser lo suficientemente grandes como para dar mani-
festaciones clinicas. Le cree que estos quistes pueden
organizarse por metaplasia, a partir de remanentes de la
cuarta bolsa branquial o a partir de restos del ultimo

cuerpo branquial.

La mayoria de las lesiones quisticas de la glandula

tiroides representan, sin embargo, la degeneracilon de un

bocio nodular o, con menos frecuencia de un tumor, parti-

cularmente el carcinoma papilar.

La hiperplasia de fol_.culos ¥ e]l actumulo de coloide,

que ocurren de forma desigual en el curso de un bocio,

dan lugar a tensiones dentro de la glandula que conducen

, s A ; S0 N
a rotura de vasos gsanguineos Y de foliculos tiroideos cO




produccion de hemorragia y extravasacién de coloide; es
Yot . = ) " -
tas areas hemorragicas o con coloide extravasado pueden

condicionar

1.—1.). st iR oy Lt . ~ e 1
a aparicion de cavidades quisticas, en cuyas

paredes se produce un proceso de cicatrizacién con fi-

brosis v, en ocasiones, calcificacién (RAMELLI, 1.982).

R -ientemente, sin embargo, la verdadera definicién
y etiologia del yuiste tiroideo ha sido cuestionada. RO-
SEN et al. (1.986) sugieren cue el "Quiste Tiroideo" como
tal entidad no existe; para ellos seria mas correcto con-
siderar dicha situacién patologica como la consecuencia
de degeneraciones quisticas de otvas lesiones subyacentes
de diferentes tipos. Estos autores mantienen que los cam-
bios quisticos que ocurren son el resultado de una marca-
da proliferacién con consiguiente crecimiento vascular
que eventualmente se rompe y forma el quiste. El color
del liquido que contienen los quistes tiroideos, gque Vva
de sangre a chocolate, amarillo y-transparénte, se piensa
que es el re=ultado de la accion del tiempoO comprendido

entre la degeneracidn/hemorragia del nodulo ¥ el momento

de la aspiracién, mas que ser un indicador de la causa

especifica del quiste (ROSEN, 1.986), (GOILDFARD, 1.987).




[.8.- TRATAMIENTO EL QUISTE TIROIDEO

E1l tratamiento del gquiste tiroideo ha sido sometido
a miltiples revisiones y a distintas alternativas a lo
largo de los afhos, siempre intentando evitar la cirugia

dada la baja malignidad de este proceso.

El primer quiste tiroideo conocido que fue curado

por el eguivalente a la aspiracidén, fue documentado por

CROTTI en 1.938 como siguc- En la batalla de Cerisoles en

1.544, comandada por el Duque de Enghiens bajo el mandato
de Francisco I, el joven suizo, Philip Von Hohendax,
guien a pesar de su juventud tenia un gran bocio, fue
herido en el cuello con una lanza. El bocio resulté ser
un gran quiste, asi que el accidente fue afortunado ya

que curd al paciente del bocio.

La observacién de RYAN en 1.983 de que aspiracion Yy
esclerosis del quiste tiroideo no es nada nuevo, Vviene

apoyada por la pub]icacién de BRYANT en The Lancet en

1.861. Ffectivamente, este autor describe la curacion
e tras la inyeccién de Tintura de lodo

total de un pacient
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en ¥ v r 1 0 5 1@ H
la cavidad del quiste. Posteriormente no se encueatran

er £ P 4 oA i . B o 1
n la literatura mas publicaciones gque documenten la

efectividad de dicho tratamiento.

Fn 1.966, CRILE recomendaba el tratamiento por as-
piracidén de los quistes tiroideos. Convencido de su natu-
ralezn.benigna, después de una o dos aspiraciones y con
terapia supresora, 41 demostré la cura del 94% de sus
pacientes. Posteriormente, otros au£ores (CLARK et al.,
1.975), (JENSEN y RASMUSSEN, 1.976) informan de una media mas
baja de curacidn tras la aspiraciosn precutanea, oscilando

las cifras de resolucién entre el 20 v el 94%.

Eh 1,973, CRILE ¥ HAWK en un estudio de biopsia por
aspiracién de nédulos tiroideos, informaron por primera
vez del uso de una sustancia esclerosante para tratar los
quistes tiroideos. Inyectaban 1 ml. del agente esclero-
sante Sodium Tetradecyl Sulfate (Sotradecoll). Aunque no
se hicieron estadisticas informaron gque solo en uno de

algunos cientos de casos encontraron células anormales en

el estudio citolégico. SYKES en 1.981 describié 85 quis-

tes tiroideos aspirados ¥ esclerosados con Sodium Tetra-
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d ecyv < " & = 2 A =3
: vl Sulfate. S6lo en uno se encontro carcinoma y otro

no se o Q 1 A - £ ¥ . .

o se resolvié después de la aspiracidén; algunos fueron
resecados por persistencia de masa Q vaciamiento incom-
pleto tras la aspiracién. Sin embargo, no se menciona el

seguimiento de los quistes esclerosados.

Los quistes tiroideos comunmente recurren, incluso
después de repelidas aspiraciones, con una frecuencia gue
varia entre el 6 yel H8% segun distintas gseries publica-
das (JENSEN y RASMUNSSEN, 1976), (MILLER et al., 1.981), (JENNKUEN

et al., 1989).

RYAN en 1.982, TREECE en 1.983 ¥ De YOUNG et al. en
1.986, describieron la resolucién de quistes recurrentes

con el uso de Tetraciclina Clorhidrica instilada en la

cavidad del quiste.

La instilacidn de Tetraciclina Clorhidrica para pro-

ducir adherencias pleurales en el derrame pleural maligno

esta bien documentada (ROBINSONeﬂ:al.,I.QTZ),(SAHNS,I.QTB).

Ha sido utilizada para producir adherencias en los neumo-

térax espontaneos primarios vy recurrentes. También se ha
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utilizado para controlar los derrames pericardicos malig-

nos (MACOVIAK, 1.982), (SHEPERD, 1.985). Se sugiere que el pH
“hajo (2-2,5) d- la Tetraciclina Clorhidrica causa des-
truccién de superficie celular mesotelial, con escarifi-

cacién seguida por un proceso inflamatorio y obliteracidn

de la superficie tratada (BAYLI, 1.978), (GOLDSZER, 1.979).

En 1.987, GOLDFARD et al. presentan igualmente une
serie de quistes recurrentes tras aspiracioén; tratados
con instilacién de tetraciclina clorhidrica.en]ﬂ.cavidad
del quiste consiguen un porcentaje de éxito del 95% fren-
te a aquellos tratados solo con aspiracién que se resuel-
ven entre el 40-85% (MAMK, 1.975). Sin embargo, el autor
refiere no haber disecado ningin quiste tratado con la

sustancia esclerosante.

HEGED{U/S en 1.988 hace un estudio randomizado de
quistes tratados unos Ppor aspiracioén e instilacién de .
Tetraciclina Clorhidrica ¥ otros por aspiracién e insti-

lacién de qoluCJon galina, no encontrando diferenclas

estadlstlcamente 51gn1flcdt1vas eptre lob O los dos _grupos en

lo qué a la resolu01on de los quistes gse refiere. Por
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otra parte, el autor senala haber operado a tres pacien-

tes después de la esclerosis y el examen histoldégico de-

mostré cambios inflamatorios mnuy pronunciados.




PROPOSITOS




IT.-VPROPOS]TOS

10.- Analizar los resultados obtenidos utilizando la
PAAF como metodo diagnéstico/terapéutico para el trata-

miento de los quistes tiroideos.

20,~ Evaluar cliricamente los resultados de la adi-

cién de material esclerosante intraquistico en una pobla-

cién homogenea de Bocios Nodulares Quisticos Benignos.

30,- Comparar los indices c¢linicos de resoiucién de
ambos procedimientos (PAAF y PAAF + Esclerosis), con es-—

pecificacién ae efectos indeseables.

42.- Intentar demostrar, en un analisis de rendi-
mientos estadistico—clinicos ohjetivo, si pudiera ser la
s una alternativa al tratamiento coadyuv - nte de

esclerosi

algunos quistes tioridec s benignos.




PACILENTES Y METODOS

IT1 .




Nuestro estudio se apoya en los resultados obtenidos
t ratado a un total de 202 enfermos con fines
de un nédulo quistico tiroideo. Este grupo

de mos o dividié en dos subgrupos, por el método

aicatorio: uno tratado con solo }mncni(fm-aspir."a(.'ién y otro

al que ademas de la :illtll"i(3l\“$lb<51iI'r'it""L(f?ﬂ se le instild una

sustancia esclerosante en la cavidad del guiste.

.- GRUPO TNTAL DE PACILENTES.

Constituido por 202 pacientes sometidos a los mé-—

todos diagnésticos que & continuacion se relacionan, de

los cuales 28 (13,86%) pertenecen al sexo masculino con

edades comprendidas entre 20 y 64 anus (media de 43,10

afios) y un tiempo de evolucion, decde que el paciente se

. i S i
detecta el nddulo hasta la primera punc ion, comprendico

ertre 0,3 1 600 meses (media de 31,39 meses ), ) 174

femenino coi adades com-

(86,14%) pertenel ientes al sexo




prendidas entre 12 y 76 afios (media de 39,47 afios) y un

tiempo de evolucion comprendido entre 0,23 vy 540 meses

(media de 38,23 meses). (Tabla 1).

En su conjunto (hombres y mujeres) el grupc presenta
unos iimites de edad entre 12 ¥ 76 anos con una edad me-
dia de 40,05 afios y un tiempo de evolucién que oscila

entre 0,23 y 600 meses con una media de 37,20 mes. s.
Se controlaron el volumen de las distintas puncio-
nes, el numero de punciones realizadas y el color del

liquido aspirado en la cavidad del quiste.

volumen de la primera purcién oscilé entre 0,5 ¥

con una media de 9,10 c.c.

E]l coler del liquido aspirado variaba desde hematico

s hoC atac 7 y £y 3 -
a transparente pasando por achocolatado, verdoso y amaril

itlento.




GRUPO DE PACIENTES TRATADOS CON SOLO

PUNCION ASPIRACION.

Futda corstituido por 99 pacientes que representan el
419% del total de la muestra sometida a estudio en el pre-
sente trabajo. De ellos }2 (12,12%) pertenecen al sexo
masculino con edades comprendidas entre 20 ¥y 64 aﬁoé (e-
dad media de 43,91_ afios) vy un tiempo de evolucidn
comprendido entre 0,3 v 6006 meses (media de 57,84 meses)
v 87 (87,88%) pertenecientes.al sexo femeniﬁd con edédes
comprendidas entre 12 . ¢..16 aﬁoé {edad media de 39,87)“y

un tiempo de evolucién gque oscilé entre 0,5 v-540 meses

(media de 51,95 meses). {Tabla 27

En su conjunto ( hombres ¥ mujeres) el grupo presenta
unos limites de edad entre 12 ¥ 76 afios (media de 40,68
afios) y un tiempo de evolucién comprendido entre 0,3 ¥

600 meses (media de 52,9 meses) .




[11.1.3.- GRUPO DE PACIENTES TRATADOS CON PUNCION

ASPIRACION MAS ESCLEROSIS.

Componen este grupo 103 pacientes que representan el
51% del total de los 202 enfermos de que consta la serie
completa de sujetos sometidos a estudio en el presente
trabajo. De ellos 16 (15,53%) pertenecen al sexo masculi-
no con edades comprendidas entre 20 v 64 afio.. (edad media
de 42,5 afos) y un tiempo de evolucién comprendido entre
0,5 v 90 meses (media de 11,56 meses) y 87 (84,47%) per-
tenecen al sexo femenino con edades comprendidas entre 15

v un tiempo de evo-

W

y 76 anos (edad media de 39,06 anos)
lucién comprendido entre 0,23 v 408 meses (media de 24,56

meses). (Tabla 3.

En su conjunto (hombres ¥y mujeres) el grupo de pa-
cientes gsometidos a esclerosis presenta unos limites de
edad entre 15 y 76 anos (edad media de 39,60 afnos) y un
23 y 408 meces (me-

tiempo de evolucion oscilante entre 0,

dia de 22,50 meses ) .




TABLA 1: GRUPO TOTAL DE PACIENTES ESCLEROSADOS Y NO

ESCLEROSADOS

EDAD MEDTA f| T.EV.MEDIO

TOTAL 1 100

TABLA I1: GRUPO NO ESCLEROSADO

l T.5V.MEDIO

TABLA ITI1:

1X0

HOMBRES

MUJERES

TOTAL




111.2.-METODOS

Para la realizacion del presente estudio se han se-

guido los siguientes métodos de evaluacion:

[11.2.1.- METODO CLINICO PARA LA VALORACION DE LA
MORFOLOGIA, TAMANO E IMPRESI1ON CLINICA DE

LA GLANDULA TIROIDES.

La valoracién clinica del tamano de la giandula ti-
roides se lleva a cabo por dos observadores independien-

tes v se cataloga en diferentes gradcs segun las recomen-—

daciones de la 0O.M.S.

Grado 1: Tiroides de tamafio normal.
Grado 11: Aupenio difuso de la glandula percepti-
ble tunicamente por palpacion.
Aumento visible ¥ palpable de la glandu-
la.
o de la glandu-

Grado 1V: Aumento notable del taman

la (peso guperior a 200 gr.).




[.a  f' sia de i roi :
a morfologia del tiroides se determina mediante la

Gammagrafia ¢ Te'™ o ¢ il i
agrafia con Tc o con 1", comprobandose la distri-

bucién uniforme o no del isdétopo en todos los casos que
curs:n con aumento del tamano tiroideo. No obhstante, en
muchas ocasiones, la exploracién clinica también orienta

acerca del tipo de patologia ante la que nos encontramos:

difusa, nodular o multinodular.

Tanto de la correcta anamnesis como de una detenida
exploracién clinica, el médico puede obtener una valiosa

informacién que le permite emitir una impresién clinica

bastante aproximada, en muchas ocasiones, al diagnostico

definitivo.

I111.2.2.- METODOS DE LABORATORIO PARA DETERMINAR

LA FUNCION TIROIDEA.

La funcion tiroidea se ha determinado sobre una base

de gc;}_,__j){_'i_,rj_@_d;__bﬁo_rglgrm__J_,: Medida de TSH, T, libre, Tfl libre,

conjuntada con la valoracion de 1a enfermedad autolnmune.

Anticuerpos Antitiroideos (antitirog]ohul1na, antimicro-

1 ~ 17 - 1 ‘ - q
gsomiales ¥ nntiper0x1dasa) v la eventual medida de la




Inmunoglo inas Fati 1 i g
globulinas Estimulantes del Tiroides (TS1), especi-

ficamente la receptor (TSAb) de la TSH.

[1T1.2.3.- METODO GAMMAGRAFI1CO.

Gracias a la concentracién del radiotrazador en la
glandula, el barrido mecanico con el detector gammagrafi-
co v el registro simultdaneo de la imagen, podemos visua~

lizar la morfologia asi como consegulr una idea aproxima-

da de la actl idad funcional tiroidea.

Se ha empleado un "geanner! lineal modelo "SCINTI-
MAT" fabricado por STEMENS dotado de un detector de 5
pulgadas, colimador "multi-hale" focalizado a Tcm. Las
imaAgenes se obtienen scobre papel con impresion en dife-
rentes colores (maximo rojo, minimo negro) segin la ac-
vividad de las diferentes zonas.

,a exploracion es secuencial a las 24 y 48 horas de

; i il 2 131 b
dosis del L adtopo (I ) por Vvia

la ndmlnislracidn de la

oral, aprovvvhéndosﬂ el tiempo de maxima captacion demos-

trado por las diferentes detecciones de radioiodo.




'y

111
) L idl g & e ] o 2 2 ] e
El lodo es el radioisétopo del iodo mas usado en

estudios morfolégicos de tiroides, permitiendo ademas su

periodo de semidestruccién media (de 8,06 dias) los estu-

dios de captacidén tiroidea, la cual, puede ser seguida

varios dias después de la administracién del isétopo.

El Tcﬂm se utiliza preferentemente para realiz r la
gammagrafia tiroidea. Este elemento radiactivo tiene am-
plio uso en Medicina Nuclear ya que la radiacién monce-
nergética gamma que emite es facilmente colimada (tiene
valor de 140 Kev). Por otra parte, una ventaja adicional
es que 1a dosis de radiacidn absorbida es baja debido é

ue el tiempo de semidestruccion es de solo seis horas.
q

La modificacion de la imagen normal concierne a Su
forma, conf rno, dimension, topografia y al caracter ho-

mogéneo 0O nNo de su tonalidad.

Desde el punto de vista gammagréfico, en el contexto

del trabajo que estamos realizando, el apartado que mas

nos interesa €5 la hiperplasia nodular ¥, dentro de ella,

lo referente al Nédulo Frio. Encontrado muy frecuentemen-




te -~ e, - < P 1 1A
, corresponde a una hipocaptacion relativa o a una fal
- . - - le & o

ta tot: raptacio
: tal de captacién del trazador en la zona nodular

palpable clinicamente.

Es la situacién en la que el diagnéstico es mas com-
prometido desde el punto de vista clinico pues, ante un
nédulo de este tipo, las posibilidades histoldégicas van

desde la benignidad hasta la malignidad mas manjfiesta.

111.2.4.- METODO ECOGRAFICO.

E]l estudio ultrasonografico del tiroides tiene inte-
rés para conocer las caracteristicas estructurales de la
glandula segdn su comportamiento ante las ondas sonicas.
Diche estudio nos permite obtener tres tipos de diagnés-
ticos acerca de la naturaleza de7nggléggglg_xﬂl§ul§§lég

que esta presenta; pueden diagnosticarse aci estructuras

SOLIDAS, QUISTICAS o MIXTAS.

Mediante estudio ecografico también se puede deter-

minar la estructura de tiroides explorado, siendo capaz

la imagen ultrasonogréfjcwxcnrrectamente interpretada, de




acercarnos a los diagnésticos de BOCIO DIFUSO, NODULAR Y

MULTINODULAR.

Para la realizacién de las exploraciones ecograficas
en nuestro estudio, se han empleado dos unidades diferen-
tes en el Servicio de Radiodiagnéstico (Seccidén de Eco-
grafia). Por un lado, un explorador estatico modelo "DA-
TASON-B" fabricado por General Electric, con transducto-

vae de 3,5 y 5 Mpz, ¥ PpOr otro, una unidad dinamica

"TECHNICARE AUTO-FOCUS" con un transductor de 7,5 Mhz.

Con el desarrollo de 1a escala de grises en ecogra-
fia, ha sido posible realizar el estudio preoperatorio de
las lesiones tiroideas indicando su naturaleza Sélida,

Quistica o Mixta, pero su fiabilidad gueda, en el momento

actual, en entredicho.

Areas de cal cificacion, hemorragia, degeneracion

quistica son igualmente posibles de detectar.

Las aplicaciones clinicas de la ecografia tiroidea

; 2 i .i6n de 1
ge dirigen fundamentulmonte hacia la investigacion B ==




nodulos gque en los estudios gammagraficos son solitarios

v no funcionantes.

La ecografia también se utiliza, a veces, pa.a diri-

gir punciones con fines bidpsicos.

La tendencia actual es a correlacionar los hallazgos
ecograficos con los histopateldgicos, a pesar de las

grandes dificultades que todavia existen.

- METODO TERAPEUTICO.

El total de los enfernos se dividié segun el método

aleatorio en dos grupos: uno al que solo se leqiizo Pun—

cién-Aspiracidn ¥y otro al que ademas de la puncion aspil=

racién se le instilo una Sugkgngggvggglggggnge en la

cavidad del guiste.

. i fwa: Be aplkice g dos Erupos.
A) Puncion pspirativa: o€ aplico a lo gru;

imi 0wt gl g LLE v
ge ha seguido el [Hw;r(wilnn:-ntu descrito por WILLEMS




LOWHAGEN en 1.981, modif cande unicamente el calibre de

1a aguja (TORNE, 1.985). Hemos utilizado agujas del 40/8

29 & A g S P ' 8
(22G) desechables, igual que las jerinjgas que fuercn de

20 c.c. Las jeringas se acoplaron a un portajeringas fa-
bricado 1 = la casa CAMECO & Co. de Suecia, Qque permite
la puncién y aspiracidén con una So. ano mientras que
con la otra se fija el nédulo al mismo tiempo que nos
permite realizar una suave nresion SOBrG el mismo, lo

cual facilita el acto de evacuar por completo su conteni-

do.

B) Inoculaciér o Inst ilacién_del Esclerosante: ina
vey evacuado por completo el quiste, hecho que se cons-
tata.por |a desaparicién del nédulo a la inspeccién cli-
nica y a ia palpacion, STN RETIRAR LA AGUJA UTILIZADA EN

-
LA ASPTRACION, se desconecta la jeringuilla gue gqueda en
el portajeringas CAMECO, se con-cta otra jeringuilla en
la que previamente Se habia preparado la sustancia eécle-
‘rosante y se aplica lentamente, realizando antes una leve
lo que nos asegura gque Su pun-

aspiracién con el émbolo,

ta no esta 'Lnser't.ada enn un vaso.




1 procedimiento se describe para la sustanc S
© : - e PR 28

"i"l'”""irl‘(' =S¢ ] ; i € & [
» e el l'llll'l.'lii' el s COmo » ] TQ im ele ‘l Ll |
1 1 | WL el Vi ll.[!f[l . q‘ i‘l en

.'l(i.‘ b 4 3 e | [
( i ia si1gulente manera.

i‘_,‘.'l't(_',i‘l}%'_“!lt‘\: \ "‘-‘;Hlf:‘lldo ]_0:—‘.' mismos

que 1llevaron vt ros autorres a viilizar
distintos esclerosantes, nosotros hemos elegido el POLI-

DOCANC , solucién alcoholica.

Nombre del principio activo: Hidroxipolietoxi-
({'H!!’L‘nllu

- Sinonimias: Polidocanol, Tt sit, Pistocaina.
Férmula ewpirica:

¢, H,; (OC,H, ) OH

£n la que "n" varia de 3 hasta 16; con rredo-
minio de los términos centrales, siendo el v~lor

medio de "n" aprox imadamente 9.

_ caracteristicas fisicas: producto de consisten

cia untuosa. Funde a algo mas de la tempe ~atura

ambiente dando un iigrido de alta viscosidad,

incoloro, coun tendencia a colorearse débilmente

de amaril Lo




\ temperatura ambiente es soluble en agua,
benceio y cloroformo. Practicamente insoluble en
glicerina.

* Indice de refraccién (302): 1,452-1,457

¥ Tndice de saponificacidn: menos da 0,73

¥ Viscosidad (300): 45-00 c.p.s.

¥ Indice de hidroéxilo: 90-105

% Punto de turbidez: 77¢-819Q en solucién acuosa

al 10%

- Caracteristicas quimicas: El Polidocanol es una
sustancia alifatica, exenta de azufre ¥y de ma-
teriales alcalinos, soluble en el agua y en las
materias grasas., E1 grupo alcohélico libre no
forma sales con laos alcalis ni con los metales ¥
no precipita por la accidn de sustancias con una
actividad anidénica © catidénica. A temperatura
superior a 200 el Polidocanol es ub ligquido muy

viscoso; por debajo de 202 toma el aspecto de una

materia blanquecina ¥ grasienta.

las propiedades tensioactivas del

Para comprender

polidocanol, es preciso considerar su férmula estructural

60




en dos partes: a pi i ) f
pé s: una parte hidréfoba (la correspondiente al

« C C € & Y Ed ‘ - a 01 “la(la l){)['
) 1C J) \ una l I € }
tl| }]()I {l !(l(‘ l ( lldr()f‘ll (f

una cadena de polioxietileno)

Parte hidrofoba:

H
CH, - (CHy)y = £ = 1M
e

Parte hidrofila:

O
OH-C-C-(0-
i

Ambas estan esterificadas entre si formando el

Polidocanol:

H
CHE—(CHE%3“CH2—O~CHf4H%—(O-CHE-CHE“-O~CH2-¢-OH
H

£1 grupo OH, el hidréxilo, es el responsable de la

polaridad de la molécula. E1 grupo hidréfobo tiene ten-

dencia a rehuir el contacto con el agua. Es decir, las

moléculas de pPolidocanol se disponen de tal manera que la

parte hidrofila se dirige hacia el interior del agua,

r6foba se orienta hacia la su-

mientras que la parte hid

61




perficie. A caus: SER W : i6
causa de esta ocupacidén de la superficie del

agua con partes moleculares hidréfobas, la tensién super-

ficial esta disminuida (tensioactividad).

Lo dicho pa a superfici imi i

pé la superficie limite agua/aire, es
valido también para e. agua y otras superficies. Las par-
tes hidréiobas tienden siempre a gsalir del medio acuoso
y asi tiene lugar la absorcidén de las moléculas de Pouli-

docanol en las superficies limites.

El Polidocanol en solucién acuosa forma agregados
moleculares por unién de varias moléculas mediante
puentes de hidrégeno. Este enlace es de naturaleza elec-
trostatica y se produce entre el atomo de hidrégeno y el
grupo hoxidrilo terminal de la molécula y un par de elec-
trones libres de un atomo de oxigeno de otra molécula. De
este modo el pPolidocanol esta practicamente todo é1 for-

mando agregados moleculares ¥ solo un reducido numero de

moléculas permanecen éen estado libre.

En la solucién acuosa, la cantidad de moléculas l1i=

bres aumenta con la temperatura. La concentracion maxima

62




de ‘culas libres ¢
moléculas libres a temperatura ambierte y en solucién

acuosa se encue ra e e 3= i
; entra entre 3-4% de sustancla activa.

Fsta conc..otracién puede mantenerse constante,
dentro de determinacos limites, independientemente de las
variaciones de temperatura, mediante la adicidn de al-

coho..

A concentraciones relativamente bajas, las molécu-
las libres activas de Polidocanol e jercen su accidén es-—

clerosante tisular de forma selectiva sobre los tejidos

afectos de una lesién previa o con Su resistencia bio-

légica disminuida, pero no coubre tejidos completamente
sanos; este es precisamente uno de los aspectos mas im-
portantes que diferencia 41 Polidocanol de otros escle-
rosantes. En efecto, aquella gelectividad Supone un

gran margen de seguridad en el ngo del polidocanol,

puesto dque précticamente descarta la posihilidad de

producir lesiones irreversibles en tejidos sanos.

En el mercado espainol existe en tres concentraclo-

2 v 3%, eligiéndoce €N todos nuestros casos




la de mayor concentracién (3%).

El producto, como veremos en los resultados y ex-
pondremos en la discusién, se ha mostrado extremadamen-
te vorgﬁtil, facil de manejar y ~on comportamiento bas-
tante inocuo pues solo nos ha producido una complica-

cidén en toda la serie de pacientes, localizada y trata-

da sin ningin tipo de contratiempos.

s: La cantidad de sustan-

b) Volumenes terapéutico
cia esclerosante instilada en la cavidad del quiste ha
sido de un 20% del volumen de liquido aspirado en el
quiste, excepto en aquellos que tenian un volumen infe-
rior a 2 ¢.C. O superior a 12 c.c. en los que Se€ intro-

du eron cantidades de 0,5 ¥y 5 €€, respectivamente.

Istas cantidades se decidieron con la finalidad de
conseg ir una impregnacidn suficiente de la cavidad del

quiste, sin alcanzar volumenes excesivos que dificulta-

ran la absorcioén del producto ¥ obligara a punciones

evacuadoras adicionales, ya que nuestro objetivo es ¥er

solver el quiste con el menor nimeroc de actuaclones.
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B8

pos de

escrupulosamente los siguientes requisitos:

a)

Método de

42 ,l_.,‘.‘ 3 -
Seleccién de Pacientes: Los dos gru-

saclentes de > Cconsue j i
I ientes de que consta el trabajo cumplieron

£l nédulo era un quiste puro, lo cual se confir
mé tras la primera puncién, porque después de la
evacuacidén realizada, desaparecia TOTALMENTE el
nédulo a la exploracion clinica.

Para continuar con nuevas punciones evacuadoras
bien con inoculacién de esclerosante o aspira-
cién simple, las CITOLOGIAS siempre debian arro-
jar un resultado inequivocamente negativo para
gélgiggﬂﬁ@lggggg, considerd dose los positivos
si los hubiera, como indicacién de tratamiento
quirurgico, al igual que los sospechosos aungue

lo fueran con criterios incipientes.

La seleccidn del método terapéutico (aspiracion
mas esclerosis © aspiracioén simple) se hizo de

forma aleatoria, aplicando uno u otro método se-

giin la semana (pares esclerosis e impares aspl-

racion simple) .




d) Se eliminaron todos aquellos pacientes con his-

¢ & t 2
toria de irradiacién de cabeza/cuello y con ade -

nopatias cervicales.

 pg : ~ - o P ) L84 1
Protocolo de manejo: Se trabajé sobre una ficha

de puncion-biopsia-aspirativa de tiroides ya disefnada

en 1.982 en este Hospital, cuya utilidad ha sido cons-

tatada nasta 1a fecha. Figura ita) v 1lbi,

En los dos grupos de pacientes se siguié el mismo
sistema terapéutico, con . Gnica dfferencia de la ins-
tilacién o no de la sustancia esclerosante, segun la

primera puncién se realizara en semana Ppar o impar,

respectivamwnte.

visaba 30 dias des-

A todos los pacientes se les re
pués. Si se habia producido recidiva, se volvia a aspi-

rar evacuando de nuevo Lotalmgnte el contenido del

quiste ¥ realizando esclerosis 0 DO dependlendo de la

via terapéutica a la que correspondian. Se citaban para

nuevo contéol a los: 30 dias.




Al cabo de este tiempo se evaluaban., 8i clinica-

" " - L - R -~ 1 3 1
mente no habila recidiva y siempre con citologias nega-
tivas para células malignas, se solicitaba estudio gam-

magrafico y/o ecografico confirmatorio. Si existia re-

cidiva, se volvian a aspirar o aspirar-esclerosar segin

el grupo correspondiente.

El procedimiento se repetia tantas veces como fue-

se necesario, siempre que Se cumplieran los requisitos

siguientes simultaneamente:

a) Volumen decreciente
b) Citologia negativa

c¢) Ausencia de nédulo residual

Un cambio en 1a citologia (sospecha © confirma-
cién de malignidad), el mantenimiento © aumento del vo-
lumen o la so]idificacién del nédulo inicialmente quis~

tico, eran criterios de indicacion operatoria.
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[I11.2.6.- METODO CITOLOGICO.

Este método se divide a su vez en dos fases fuﬁda—
mentales que son ias de la PREPARACION PARA EL ESTUDIO
O TINCION y la del ESTUDIO PROPTAMENTE DICHC O DIAGNOS-
TICO CITOLOGICO. Describiremos a continuacion cada una

de ellas.

101 Metodologia de la Tincién: En la Seccién de Ci
todiagnéstico del Departamento de Anat ~ia Pato-
légica de la Facultad de Medicina de Granada, se€
llevn a cabo dos diferentes ..étodos de fija-

la tincién

y la fijacién

"citospray" y tincio . PAPANICOLAU del
sedimento resultante de la centrifugacién del

liquido quistico. En oc ~~nes, €n lugar de c1-

togpray puede utilizarse alcohol de 959.

) i,_fggi_,DlggnéﬁLiggwmQ;Lglégigg= Si-

guiendo los criterios de LOWHAGEN et al. publi-




cados en 1.979 v los de KLINE en 1.981, la pun-
cién-aspiracion con aguja fina permite el diag-
nostico de las siguientes lesiones del tiroides:

Bocio y sus variedades

Tiroiditis

Neoplasias

Sospecha de Neoplasia

Fl material remitido por nosotros desde la con-

sulta externa de Cirugia hasta el Departamente
de Anatomia Patolégica, ha sido siempre prepara-
do por una sola persona ¥ valorado por dos ex-
pertos citopatologos que han sido siempre los

misme

I11.2.7.- METODO ANATOMOPATOLOGICO.

De los 202 casos de nuestra seriec se han sometido

a intervencion quirargica un total de 58 pacientes se-

leccionados fundamentalmente en base a los siguientes

criterios: positividad o sospecha citolégica de malig-




nidad, la existenc.a de dudas clinicas acerca de la

benignidad o malignidad del nodulo, persistencia de un
nédulo sé6lido después de la puncién evacuadora, repe-
ticién o aumento de volumen en los recidivados y, en
general,por otros motivos como el deseo de los pacien-

tes a ser intervenidos por e1 temor de ser portadores

de una tumoracion.

En todos los casos se realizaron cortes seriados
previa inclusién de la pieza éen parafina como es habi-
tual en el Departamento de Anatomia Patolégica antes de

emitir el diagnéstico definitivo.

111.2.8.- METODOS ESTADISTICOS.

El analisis de la dependencia existente entre los

distintos factores {sexo, edad, etc.) frente a la es-

clerosis ©o no del quiste, Se€ efectua mediante el estu=

dio de las diferentes tablas de contingencia a traves

del test de la XE . En cada tabla nafin "t Bay "phigiar

: X" vt e ara . ma3" vy para tes-
ses de caracter HA Vo k de caracter iy oB
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" " J " " :
Al B" son independientes se determinan las

frecuencias observadas (0..) y esperadas (E;.) vy se cal-

19

cula la cantidad experimental.

O.-E.:)*
xg,‘fz: 2; _(_itﬁ)_
¥

comparandola con una x‘ tedrica con (r - 1) x

g¢rados de libertad de forma que si:

2 2
xexpsxr:eo
se consideran los caracteres independientes ¥y, en

contrario, dependientes.

Para el analisis posterior a los datos se efectuian
test de comparatién de proporciones en grupos como los
de las categorias mutuamente exclusivas. En sintesis,
dada una caracteristica WA ¥ id pyblaciones en las que

"A" puede presentarse €nl proporciocnes p; ¥ Py con tama-

-

fios muestrales my ¥ 1y respectivamente, para testar sl
i

b

se evalia la cantidad experimenta]

P:=Ps
] /]




| p,*-p," |

p*(1-p%) ((2)+(2))
n, n,

-
n,p," + Lo,
n, -n

y se compara con una .~ student tedérica al nivel de

gsignificacion @ deseado para obtener el test.

Finalmente, para el analisis de los resultados
globales se ha efectuado un test de comparacién de pro-
porciones para dos proporeiones de un mismo grupo con

categorias mutuamente exclusivas.

Se consideraron los siguientes criterios de signi-

ficacion:
% p < 0,01 significacién al 99%
0,081 ¢ p s 0,05 significacién al 95%

¥ p » 0,056 no signjficativo
£1 analisis informatico de los datos sS€ ha hecho

con un ordenador personal ALR-386, a través del prosgra~

i MICROSTAT.ECOQOft.InC. (1.984).




[11.2.9.- METODO PARA VALORAR LA EXACTITUD Y VALIDEZ DE

LA PAAEF COMO PROCEDIMIENTO DIAGNOST1CO.

Cea e vat ok £ - 1A
Se realiza esta valoracién en el grupo de 58 pa-

cientes intervenidos guirirgicamente pues solo en ellos

(.i‘ll'\]“.!l'r"'f 1 ad 2 e X A e il N 3 .
] 1€ W0 ael (ilrl.?,!lf)ht 1CO hls‘-"'UPaLOJ(.)%’l('O definitivo

qua nos sirve para comparar con los resultadus citold-

giCcos.

Para evaluar la exactitud de esta prueba diagnds-
tica se emplean dos indices que son el de SENSIBILIDAD

y el d= ESPECTIFICIDAD (LILIENFELD ¥y LILIENFELD, 1.983).

Por 10 comin, estos indices se determinan reali-
zando la prueba en dos grupos de personas: un grupo

tiene la enfermedad y otro no la tiene, conparandose

los resul tados.

Quienes muestran una prneba positiva ¥ tienen la

enfermedad son denominados VERDADEROS PCSITIVOS; quie-

nes muestran una prueba positiva pero no tienen la en-

fermedad, son FALSOS POSITIVOS; quienes muestran una




yrue bz sative er ie {
[ \ negativa pero tienen la enfermedad se consideran

FALSOS NEGATIVOS y quienes muestran una prueba negativa

v no tienen la enfermedad, VERDADEROS NEGATIVOS.

Empleando esta terminologia, la SENSIBILIDAD ¥

ESPECIFICIDAD se obtienen de los siguientes cocientes:

SENSIBILIDAD = VERDADEROS POSITIVOS
VERDADEROS POSITIVOS + FALSOS NEGATIVOS

ESPECIFICIDAD = VERDADEROS NEGATIVOS
VERDADEROS NEGATIVOS + FALSOS POSITIVO.

SENSIBILIDAD la Qrobabilidad de

Se entiende por

obtener un resultado positivo con un determinado test
diagnéstico, en los sujetos que padecen la enfermedad

buscada mediante el referido test.

ESPECIFICIDAD la probabilidgg de

ge entiende por
con un determinado testu

un resultado negativo

obtener
la enferme-

diagnéstico, en los sujetos que no padecen
dad buscada mediante el referido test.




Ambos parametros, seusibilidad y especificidad,
§gplpgmgxggggggse_;nwggggentaig§ multiplicando la cifra

obtenida de los cocientes antes expuestos, por cien.

La sensibilidad ¥ especificidad no son valores
absolutos. Los resultados de muchas pruebas diagnésti-
cas no pueden categorizarse distintamente, sino que

forman un espectro continuo. Por esta razén, para acer-

car los resultados hacia la realidad, estos cocientes

pueden ser modificados incluyendo © excluyendo de los
numeradores aquellos resultados que el test a valorar
ha detectado com® pUDOSOS tanto para positividad como
para negatividad. Se obtienen de esta manera los por-
centajes de sensibilidad ¥ especificidad en SENTIDO
AMPLIO y en SENTIDO ESTRICTO tal como propenen VAN HER-

LE et al. en la UNCLE CONFERENCE de 1.982.

Nosotros, para la voloracion de estos parametros,

hemos seguido los criterios senalados poT VAN HERLE et

al. en 1,982 y los de MOLICHT et al. en 1.984. Por

ello, se han diferenciado los dos grupos de pacientes 2

estudiar de forma comparativa. En el primero de ellos,
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de los 58 pacientes operados, se han incluido los que
padecian enfermedad neoplasica del tiroides, y en el
otro, los que padecian enfermedad benigna. Calculando,
de esta forma, la sensibilidad vy especificidad en sen-
tido amplio (al considerarse los casos dudosos como

positivos) para 1. PAAF como test diagndstico utilizado

en nuestro estudio.

Finalmente, nuestros datos son sometidos al CALCU-
LO DEL VALOR PRONOSTICO PARA CUANDO EL TEST ES POSITIVO

Y PARA CUANDO ES NEGATIVO segin la aplicacién del Teo-

rema de Bayes.

El tanto por ciento de wvalor pronéstico d- un test

diagnéstico positivo se define como la probabilidad de

enfermar de un sujeto cuando el test es positivo. De
forma analoga, el tanto por ciento de valor pronéstico
de un test negativo puede definirse como la probabili—

dad de no enfermar de un sujeto cuando el test es nega-

tivo.




El valor de dichos porcentajes, se calcula a par-

tir de los siguientes cocientes:

VERDADEROS POSITIVOS X 100
VERDADEROS POSITIVOS + FALSOS POSITIVOS

VERDADEROS NEGATIVOS
VERDADEROS NEGATIVOS +IWUKKM?NEGATTVDS




FICHA DE PUNCION-BIOPSIA TIROIDEA

N© de Orden...
NO de Historia...
NOMBRE . ¢« 000 s R POBLACTION i

e85 0 8 00

T1EMPO DE PADECIMIENTO......

P TR TS T T NI T

TAMARO Y SITUACION CLINICOS DEL TUMOR TIROIDEO..

GAMMAGRAFIA

e s e e ®oE E EE 0D

FCOGRAFIA.....

PUNCION: FECHA...... SR e e e e
POSITIVA.:coveves NEGATIVA. s cvvnet COLOR.«ovovonnses
NUMERO DE EXTENSIONES.....: UNICA..ovost MULTIPLE. ...
CONTENIDO QUISTICO............LCUANTOS CoCiTevannsonnns
TIEMPO INVERTIDO...................................min.

TOLERANCIA A LA PUNCION: EXCELENTE..... BUENA. :sossonee
MEDIANA.....MALA.....IMPOSIBLE REALIZAR. ¢«

.SE REPITE LA PUNCION? SI... NO....

,POR QUE SF REPITE?.:%ssvves s

JAL CABO DE CUANTO TIEMPO? +evsoesoresrrts

Figura 1(a).- Ficha de puncion—biogsia: Anverso

78




QBSERVACIONES SOBRE LA PUNCION-BIOPSIA...

i3 LI ]

ESCLEROSIS: SI....

DATOS DE LA ESCLEROSIS.

« 8 8 0 00

INFORME C

T T I B

ITOL

. .

OGICO. ...

(]
s 8 % 8 8 8 8 8 s s o

PO R T L T e T

INDICACION

" 8 8 9 % 8 8 80

DE LA TYTERVENCION...

(] . . POR TR R B T B

FECHA DE LA INTERVENCION.....

INTERVENCION PR

AC

.

TIC

L

ADA. s er s anes

O e R B . e s v 8 s b s =8

INFORME A.P. INTRAOPERATORIO. . .

lio-.oo.cnuo-lulc»- () . .0

lll.ll'lllI.ll!ll'.lol.ll.ll'

INFORME A.P. DEFINITIVO. o s ooopee

..l...l..llil.lli... “ 4w

Figura 1(b).- Ficha de Quncion-biogsia: Reverso




1vV. RESULTADOS




Los resultados obtenidos se han expresado tanto

globalmente como pormenorizados en dos grupes, corres-

pondientes a los pacientes sometidos solamente a pun-

cién evacuadora (n=99) come tuUnico tratamiento del gquis-

te tiroideo deli que eran portadores, y el de aquellos

sometidos a puncién evacuadora acompafiada de instila-
cién de la sustancia esclerosante (n=103) en la cavidad

del quiste residual .

£1 resumen de estos resultados se expone e€n la

Figura 2.




IV.1l.- Resultados cbtenidos por diagnéstico clini-

co, de laboratorio y gammagrafico.

Los resultados obtenidos tanto por diagndstico
clinico, de laboratorio o gammagrafico, no se han some-
tido a estudio estadistico por ser la muestra completa,
compuesta por 202 enfermos, homogénea en lo referente a
estos tres aspectos, de forma que solo se han scleccio-
nado aquellos pacientes que a la exploracidn clinica

presentaban un né6dulo tiroideo golitario, funcionalmen-

te eran eutiroideos ¥ gammagréficamente tenian un bocio

nodular frio.

nouu Lt ————

IVids» Resultados obtenidos por diagnéstico ecogri

fico.

Han sido dos los aspectos valorados mediante este

procedimiento diagnéstico:




A) Naturaleza del nodulo:

- Sdélido
- Mixto
- Quistico

B) Definicién de la patologia tiroidea:

Uninodular
Multinodular
Bocio difuso

Sospecha de neoplasia

La Ecografia se realiz6 en 66 pacientes (32,67%) ¥
fue previa a la puncién. Los resultados globales co-

rrespondientes a esta exploracidén se pueden comprobar

en la figura 3.

En 34 ocasiones (51,51%) el diagnéstico fue de

Nédulo Quistico, comprobandose cOMO cierto en 21 casos

(61,76%) V¥ considerandose cOMO erréneo en 13 casos

(38,23%). En 21 (31,81%) el diagnoéstico fue de Nédulo

Mixto, comprobdndose como cierto en 6 casos (28,57%) ¥y

consideréndose erréneo en 15 casos (71, Y. Eh 8

(12,12%) el diagnéstico fue de Nédulo sélido, conside-
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randose como erréneo en los & casos. En 2 (3,03%) 1
~Casos.,. sH yUdh e

Ao £ . : ;

iiagnéstico fue de Bocio Multinodular, comprobandose

como cierto en los 2 casos. En 1 (1,5%) el diagnéstico

fue de Tiroides Normal siendo erréneo este diagnéstico

En su conjunto 29 (43,94%) uc los diagnésticos
dados por Ecografia se consideraron verdaderos ¥ 37

(56,06%) se consideraron falsos.

E1l estudio estadistico no es valorable debido a
que existen pocos elementos en los distintos grupos ¥y a

que en algunos grupos aparecen elementos nulos.

Iv.3.- Indices de Resolucién de la Puncién-Aspira-
cién y de la Puncién-Aspiracién mas Escle-

rosis:

Estos resultados se€ exponen en 1a figura 4.

Como Yya dijimos en el apartado correspondiente al

n 202 pacientes

Material, la serie completa la compone

de los que, por el método aleatorio ya descrito; el
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; . T o e : i
19,01% fueron sometido. a solo Puncién-Aspiracién de

quiste tiroideo (grupo no esclerosado) ¥ el 50,99%

sometieron a Puncién-Aspiracion mas Esclerosis de

cavidad gquistica (g;gpguggiggglgyosis).
El analisis estadistico de la muestra <videncia
no existiendo sesgo inicial en

cuanto a la divisiéa de la misma (entre 99 ¥ 103).

Segun el Método estadistico, comparando globalmen-

te los indices de resolucion del grupo no esclerosado

con los del grupo de esclerosis, comprobamos que existe
Dependencia entre Esclerosis ¥ Resolucidén, con una sig-

nificacidn del 99% (p < 0,01).

Si comparamos los cas<s resueltos segin se haya
realizado o no esclerosis, podemos Ver que existen di-

ferencias estadisticamente significativas en cuanto a

los quistes resueltos cuando Ege hace esclerosils, con

una significacién del 99% (p < 0,01). Se resuelve un

ero si nifiggﬁivamente mayor cuando sSe€ esclerosa que

nuam L1y

cuando_ Sse€ practica solo guncién-asplrac1on.
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Al comparar los casos no resueltos segun se haya

realizado o no esclerosis, comprobamos que existen di-

ferencias estadisticamente significativas con una sig-

nificacién del 99% (p < 0,01). El ndmero de casos no

significativamente wayor en el grupo no

osado que en el de esclerosis.

IV.3.1.- indices de Resolucién en el Grupo No

Esclerosado:

Es.»s resultados se exponen en la figura 5.

De los 99 pacientes a los que solo se les realizé

Puncién-Aspiracién se resolvieron 45 (45%) y no se re-

solvieron 54 (55%) «

Fl analisis estadistico no pone de manifiesto di-

ferencias estadisticeamente significativas entre los ca-

508 resueltos y no resueltos (p > 0,05).




[V.3.2.- Indices de Resolucién en el Grupo de

Esclerosis:

Estos resultados se exponen en la figura 6.

De los 103 pacientes de este grupo, se resolvieron

86 (B3%) y no se resolvieron 17 (17%).

El1 analisis estadistico demuestra que existen
ferencias estadisticamente significativas entre los
sos resueltos y no resueltos, con una significacidn
99% (p < 0,01), siendo significativamente mayor el

mero de casos resueltor que el de no resueltos.

IV.4.= Resultados obtenidos del diagnéstico Citold

gico por puncién (PAAF):

Se incluyen conjuntamente aqui, los resultudos
obtenidos mediante el método de puncién ¥ el citolégico

por ser imprescindible la realizacién de la teécnica de

la PAAF para obtener material para citodiagnéstico.




ral como se describio e el capitulo correspon-

=

diente a Métodos; las muestras se tomaron de mancra

ambulatoria en Consulta Externa ¥ fueron remitidas al

Depa~' wmento de \natomia Patolégica para estudio cito-

l6¢ico. Los resultados obtenidos, han sido los siguien-

v.4.1.,- En la serie completa (n = 202):

Estos resultados se exponen en ia tabla 1V.

Un total de 173 (85,65%) resultaron ser citologi-
camente BOCIOS en todas sus variedades; 22 (10,89%)
fueron dados como MATERIAL CITOLOGICAMENTE NO VALORA-
BLEE ,98%) resu ltaron SOSPECHA DE NEOPLASTA ¥ fi-
nalmente 3 | 1,48%) se consideraron NEOPLASTIAS CIERTAS.

v,4.2.~ B el Grupo No Esclerosado (n = 99):

o X S la tabla V.
Fstos resultados se exponen en -a tabla

BOCIOS en

Fueron 79 (79,80%) citodiagnésticos de




todas sus variedades; 15 (15,15%) se

dieron como MATE-

RIAL CITOLOGICAMENTE NO VALORABLE; 2 (2,02%)
iy o e L 42Ul

resultaron

SOSPECHA DE NEOPLASIA v 3 (3,03%) NEOPLASIAS CIERTAS

.3.- En el Grupo de Esclerosis {n

Fstos resultados se exponen en la tabla

Fueron 94 (91,26%) los citodiagnésticos de BOCIOS
en todas sus variedades; 7 (6,79%) fueron MATERIAL CI-
TOLOGICAMENTE NO VALORABLE; 2 (1, 95%) SOSPECHA DE NEO-

PLASTIA v ninguna NEOPLASIA CIERTA.

[V.5.- Resultados obtenidos del diagnéstico Anato

mopatologico:

Fastos resultados se refieren l6gicamente a los 58

pacientes que fueron sometidos a t ratamiento quirurgi-

co, pues el satudio se obtiene 3 partir del examemn de

parafina.

de la pileza previa inclusion en

log cortes

Aunque es habitual en nuestro medio el emplc) de cortes




por congelacion para ofrecer al cirujano un diagnéstico
anatomopatologico intraoperatorio, los resultados que
se exponen en este apartado son los que se derivan del
examen tras la inclusién en parafina que permite una
precision ¥ fiabilidad que los cortes por congelacién

no I‘ll’ aden Hi-r‘,(.(,‘..

lLos resultados obtenidos (tabla viIi) fueron los

siguientes:

Se recogieron 43 (74,13%) diagnésticos de BOCIOS
en todas sus variedades; 1 (1.73%) fTue diagnosticado de
TIROIDITIS; 13 (22,42%) fueron NEOPLASIAS repartidas de
la siguiente forma: 8 ADENOMAS FOLICULARES, 4 CARCINO-
MAS PAPILARES ¥ 1 CARCINOMA FOLICULAR ¥y, POT iltimo, 1

(1,72%) resulté ser un ABSCESO TIROIDEO.

I[V.5.1.- En el Grupo NO Esclerosado (n = 44):

Estos resultados se exponen en la tabla VIIIL.

Fueron 34 (72,27%) los diagnésticos de BOCIOS




todas sus variedades y 10 (22,73%) NEOPLASTIAS distri-
buidas de la siguiente forma: 6 ADENOMAS FOLICULARES, 3

CARCINOMAS PAPILARES y 1 CARCINOMA FOLICULAR.
IV.5.2.- En el Grupo de Esclerosis (n = 14):
Estos resultados se exponen en la tabla IX.
Fuercn'9 {64}28%) los diagnésticos de BOCIOS en

todas sus variedades; 1 (7,15%) fue diagnosticado de

TIROIDITIS; 3 (21,42%) NEOPLASIAS distribiudas de la

siguiente forma: 2 ADENOMAS FOLICULARES y 1 CARCINCMA

PAPILAR ¥y finalmente 1 (7,15%) resulté ser un ABSCESO

TIROIDEO.

IV.6.- Resultados obtenidos de la comparacion de
los diagnésticos Citolégicos ¥ Anatomopa-
tolégicos en los casos operados:

En cifras absolutas Y porcentajes, se exponen es-

tos resultados en la tabla X.




En la Tabla XI podemos ver estos resultados porme-

norizados, lo que nos permite obtener: El numero de ca-
sos VERDADEROS POSITIVOS (V.P.), VERDADERCS NEGATIVOS
(V N.), FALSOS POSITIVOS (F.P.) y FALSOS NEGATIVOS
(F.N.) de nuestra serie, asi como los RESULTADOS DUDO-

S0S que no= permitiran componer la TABLA BASE DE DATOS

sobre la que calcular la sensibilidad vy especificidad

de la PAAF como test diagnéstico.

IV.7.- Resultados de Sensibilidad, Especificidad,
Valor Pronéstico para un test positivo ¥
negativo en tantos por cientos para 1a PAAF

como procedimiento diagnéstico:

Para aplicar el correspondiente procedimiento ma-
tematico, se han confeccionado las tablas en las que se€
indica: Identificacién de los enfermos por sus inicia-
les, esclerosados/no esclerosados, resueltos/no resuel-
tos, diagnéstico citolégico PpoOT puncién ¥ diagnéstico

anatomopatolégico definitivo (Tabla XII-1 a 10).




En la Tabla XIII se puede ver un resumen de estos
datos; en ella, se han extraido los 58 enfermos inter-
venidos y los resultados se han dividido en tres colum-
nas para enfermedad neopldsica y en otras tres para

enfermedad benigna.

La Tabla XIV recoge los porcentajes de sensibili~

dad y especificidad tanto para Neoplasia (benigna ¥y

maligna) como para el cancer. Igualmente se expresa el
valor pronéstico para un test positivo o negativo tanto

para Neoplasia (benigna ¥y maligna) como para cancer.

Tenemos gque sefialar que todos estos cédlculos se
han realizadoe con CRITERIO AMPLIO ya gque, en nuestro
estudio, a los casos dudosos se les ha dado el mismo

tratamiento que a los Verdaderos Positivos.
- - » l*
1v.8.- Indices de Resoluclon de la Puncién-Aspira~
cién y de la Puncién-Aspiracién mas Escle-

rosis frente al Sexo:

Estos resultados se exponen en la figura ..




En el conjunto de los enfermos que configuran el

trabajo, 28 (13,86%) pertenecen al sexo masculino y 174

(86,14%) al sexo femenino. De estos, 12 hombres y 87

mujeres forman el grupo No Esclerosado y 16 hombres y

87 mujeres el grupo de Esclerosis.

El anédlisis estadistico indica que la muestra no
es homogénea respecto al 3exo, existiendo un numero
significativamente mayor de mujeres que de hombres. Por
esto, es necesario hacer una interpretacién cautelosa

de los resultados.

Fijado el sexo (hombres), no encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto a la

resolucién, se esclerosen 0 no (p > 0.05).

Fijado el sexo (mujeres), existen diferencias es-
tadisticamente significativas (p < 0,01) en cuanto a
los casos resueltos. Se resuelve un nuimero significati-

vamente mayor de mujeres en el Grupo de Esclerosis que

en el Grupo No Esclerosado.




Debemos insistir en que en el andlisis posterior a
los datos se observa un sesgo inicial mujeres/hombres
en ambes grupos (Esclerosis y No Esclerosis), por lo
que segun los datos recogidos son fiables los resulta-
dos referentes a mujeres y no tanto los referentes a

hombres.

Iv.8.1.- Indices de Resolucién en el Grupo No Es-

clerosado frente al sexo:
Estos resultados se exponen en la figura 8.

No hemos encontrado dependencia entre resolucién ¥y

sexo, no existiendo diferencias estadisticamente signi-

tivas en cuanto a la resolucién de los quistes No

fica

Esclerosados respecto al sexo (p > 0,05).

IVv.8.2.- Indices de Resolucién en el Grupo

clerosis frente al sexo:

Estos resultados seé exponen en 1a figura 9.

95




Hemos encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas al 95% (p = 0,04) para los casos resueltos
en este grupo frente al sexo: se resuelve un numero
mayor de mujeres que de hombres. Tenemos que decir, que
el resultado no es absolutamente fiable por dos razo-
nes: 1¢) por el sesgo inicial mujeres/hombres ¥y 20)
potque el valor de p=0,04 estd cercano a la no signifi-

cacion.

IV.9.- Indices de Resolucién de la Puncién-Aspira-
cién y de la Puncién-Aspiracién mas Escle-

rosis frente a la edad:

En el analisis por bloques de edad comparando la

resolucion seglin se haga o0 no esclerosis, encontramos:

10) Existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p ¢ 0.01) en cuanto a la resolucién del caso
comprendidas entre: 21-30, 31-40, 41-50 ¥ 51-

en edades

60 afnos. Es significativamente mayor el numero de casos




resueltos para estas edades en el Grupo de Esclerosis

que en el No Escleorosado.

20) No hay diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a resolucién se haga o no esclerosis,
en edades comprendidas entre 12-20 y 61-76 afos. Sin
embargo, en ambos bloques de edad, el resultado puede
ser poco fiable debido al escaso numero de pacientes

que lo componen.

Iv.9.1.- Indices de resolucién en el Grupo No Es-

clerosado frente a la edad:

Estos resultados se exponen en la figura 10.

No hemos encontrado diferencias esdisticamente sS1-

gnificativas en cuanto a la resolucién o no comparando

los distintos grupos de edades (p ? 0.05).




IV.9.2.- Indices de resolucién en el Grupo de Es-

clerosis frente a la edad:
Estos resultados se exponen en la figura 11.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la resolucién o no comparan-

do los distintos grupos de edades (p > 0,05).

iV.10.- Indices de Resolucién de la Puncién-Aspira
cién y de la Puncién-Aspiracién mas Escle-

rosis frente al tiempo de evolucién:

£l 71,28% de los pacientse fue tratado con un
tiempo de evolucidn (desde‘ que se detecta el quiste
hasta que Se somete a tratamiento) comprendido entre
1,29 % 24 meses, el 10,89% entre 25 y 49 meses ¥ el
resto. 17,82% entre 50 y 600 meses.

Al distribuir los enfermos é€n periodos de 2 anos,

concentra entre 0,23-24

vemos que la gran mayoria se

meses Y entre 25-49 meses. Es en estos grupos en los
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que se ha hecho valoracién estadistica ya que en los
otros grupos, por la dispersion de los elementos y 1l
presencia de muchos valores nulos, no seria razonable

aplicar el método estadistico.

En ambos grupos (0,23-24 y 25-49 meses) se han en-

contrado diferencias estdisticamente significativas

(p < 0.01) en cuanto a la resolucién segun se haga o noﬂ 

esclerosis. Se resuelve un nimero sig. ificativamente

mayor de casos cuando se esclerdsa gue cuando no.

Si agrupamos el resto de los pacientes en un tiem-
po de evolucién comprendido entre 50 y 600 meses, aun-—
que no se pueden establecer diferencias significativas,

vemos Qque es mayor el numerc de resoluciones cuando se

practica esclerosis.

1v.10.1.- Indices de Resolucién en el Grupo de Nu

Esclerosacos frente al tiempo de evolu-

cion:
Estos resultados seé exponen en la figura 12.
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No se ha demostrado dependencia entre resolucién y

‘tiempo de evolucién para este grupo (p > 0,05).

IV.10.2.-Indices dg Resolucién en el Grupo de Es-

clerosis frente al tiempo de evolucién:

Estrs resultados se exponen en la figura 13.

No se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas de resolucién o no segin el tiempo de

evolucidén en este grupo (p > 0,05).

1V.11.- Indices de Resoluciéﬁ de la Puncién Aspira

cién y de la Puncidén Aspiracién mas escle-

rosis frente al color del liquido aspirrdo

en la primera puncioén:

(30,19%) el color del fluido aspi-

En 61 enfermos
en 40 (19,80%)

rado fue hematico, en 3 (1,48%) verdoso,

en T (3,46%) blanco transparente y en 91

xantocrémico,

(45,04%) coloide (achocolatado).



Aplicado el método estadistico a los dos grupos ¥y

haciendo un analisis comparativo, en cuanto a la reso-
lucién segin el color del liquido aspirado en la prime-
ra puncidén, hemos encontrado diferencias estadistica-

mente significativas (p < 0.01) en cuanto a los colores

hematico, verdoso y coloide, resolviéndose un numero

significativamente mayor de quistes en el grupo de es-

clerosis para esos colores.

No existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a resolucién entre ambos grupos para
los colores xantocrémico ¥ blanco transparente, aunque
debido al escaso namero de pacientes para estos colo-

res, el resultsis no es' valorable.

Iv.11.1.- Indices de Resolucién en el Grupo No

Esclerosado frente al color del liquido

aspirado:

Estos resultados se exponen en la figura 14.




No se han demostrado diferencias estadisticamente

siginificativas de resolucion o no frente al color en

este grupo (p > 0,05).

- 1adices de Resolucién en el Grupo de Es-
clerosis frente al color del liquido

aspirado:

Estos resultados se exponenen la figura 15.

No se han aemostrado diferencias estadisticamente
significativas de resolucion o no frente al color en

este grupo (p >0,05).

IV:12.- Indices de Resolucién de la Puncién Aspira
cién y de la Puncién Aspiracidén mas Escle-

rosis frente al nimero de punciones:

No nos ha parecido conveniente hacer una valo-

n cstec punto al no resultar homoge-

racion estadistica @

] 3 | 2. ~lerosis y Esc erosis) res-
neos los dcs grupos (No Esclerosis y Escl

: : : : 4
pecto al numero de pnnciones ya que, en el grupo N




Escle-nsado se alcanza un maximo de 5 punciones, mien-

tras que en el de Esclerosis se llega hasta las 11 pun-

ciones,

Sin embargo, si resulté estadisticamente signifi-
cativa la diferencia existente en el nimero de inter-
venciones indicadas hasta la 5a puncién (p < 0,01) : En
el grupo No Faclerusado se habia indicado intervencion

en b4 enfermos (54,54%) y en el Erupo de L[sclerosis en

13 pacientes (12,62%), (figura 16).

En la figura 17 podemos Ver las cau;as que motiva-

ron 1a indicacion de cirugia.

Iv.12.1.- Indices de Resoluciér en el Grupo No Es-

clerosado frente al nimero de punciones:

Estos resultados se exponen en la figura 18.

Se resolvieron 31 enfermos (31,31%) en la primera

puncién, €D 10 (10,10%) se indicé intervencién ¥ 58
nc: Nl

(58,58%) recidivaron.




~ e B 5§ 1
De los H8 (58,58%) que se sometieron a dos puncio-
nes, se resolvieron 9 (15,78%), en 14 (24,56%) se indi-

cé intervencién y 35 (60,34%) recidivaron.

De los 35 (35,35%) que s> sometieron a tres pun-
ciones, se resolvieron 4 {11,76%), cn 21 (61,76%) se

indicé intervencidn y 10 (28,57%) recidivaron.
De los 10 (10,10%) que se sometieron a cuatro pun-
ciones, se resolvié 1.010%), en 5 (55,55%) se indicé

intervencién y 4 (44,44%) recidivaron.

De los 4 gue se sometieron a cinco punciones, no

se resolvidé ninguno Yy éen los 4 se indico intervencién.

En este grupo, no henios encontrado diferencias

estadisticamente cignificativas de resolucién o no Se€-

gin el nimero de punciones (p > 0,05).




IV.12.2.- Indices de Resolucién en el Grupo de Es-

clerosis frente al nimero de punciones:

Fstos resultados se exponen en la figura 19.

Qe resolvieron 20 enfermos (19,41%) en la primera

puncién, en 2 (1,94%) se indico intervencién y 81

(78.64%) recidivaron.

De los 81 (78,64%) qe se sometieron a dos puncio-
nes, 22 (27,16%) se resolvieron, en 2 (2,46%) se indicé

intervencién y 57 (70,37%) recidivaron.

De los 57T (55,33%) que se€ sometieron a tres pun-=
ciones, 13 (22,80%] se resolvieron, e€n 5 (8,77%) se

indicé intervencién ¥ 39 (68,42%) recidivaron.

De los 39 (37,86%) que se€ sometieron a cua..a pun-
ciones, T (17,94%) se resolvieron, e€en 2 (5,12%) se 1n-

i6 7 9 .idivaron.
licé intervenclon ¥ 30 (76,92%) recidivar

pe los 30 (29,12%) que se sometieron & cinco pun-
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ciones, 13 (43,33%) se resolvieron, en 2 (6,66%) se

indicé intervencién y 15 (50%) recidivaron.

Tuvimos 15 pacientes (14,656%) a los que se les
realizaron seis o mas punciones {hasta un maximo de
11)s) ke ellos, 11 (73,33%) se resolvieron ¥y en 4

(26,66%) se indico intervencion.

En este grupo, no hemos encontrado diferencias esta-
disticamente significativas de resolucién o no segun el

nimero de punciones (p > 0,05).

iv.12.- Indices de resolucién de la Puncién Aspira
cién y de la Puncioén Aspiracién mas Esclero-

sis frente al volumen de la primera puncién:

No nos ha parecido conveniente hacer una valoraclion

estadistica en este punto al no ger homogeneos los dos

grupos (No Esclerosados ¥ Esclerosados) respecto al volu-

men aspirado en la primera puncion.




[V.12.1.- Indices de resolucién en el Grupo No Es-

clerosado frente al volumen de la primera

puncion:

Estos resultados se exponen en la figura 20.

En 34 (34,34%) enfermos se aspiraron entre 0,5 y &

c.c.,; de ellos, 17 (L0%) se resolvieron y 17 (50%) no se

resolvieron.

34 (24,34%) se aspiraron entre 3 y 5 c.c.j) de

18 (52,94%) no se

En

ellos, 16 (47,056%) se resolvieron ¥

resolvieron.

En 9 (9,09%) se aspiraron entre § v 8 g.c.s B0 EEE

solviéndose ninguno.

En 4 (4,04%) se aspiraron antoe 8w 11 BEs sg

resolvieron los 1.

En 6 (6,06%) se aspiraron entre 12 ¥ 14 c.C.; de




ellos, 4 (66,7 ) se resolvieron y 2 (33,33%) no se re-

solvieron.

tn 12 (12,12%) se aspiraron mas de 15 c.c. hasta un

wavime 48 172 c.c.; de ellos, 4 (33,33%) se resolvieron

v 8 (66,66) no se resolvieron.

En este grupc, no hemos cneontrado diferencias esta-
disticamente significativas de resolucién o no segun el

volumen de liquido aspirado (p 2> 0,05).

iv.12.2.- Indices de Resolucién en el Grupo de Es-

clerosis frente al volumen de la primera

puncién:
Estos resultados se exponen en la figura 21,

En 25 enfermos S€ aspiraron entre 0,0 ¥ g g.cuiAae

ellos,

23 (92%) se resolvieron ¥ 92 (8%) no se resolvie-

ron.




5 B i i .
En 28 (27,18%) se aspiraron entre 3w of e r e
T

ellos, 27 (96,42%) se resolvieron y 1 (3,57%) no se re-

solvio.

En 19 se aspiraron entre b v 8 0.0 OB ellos; 15
]

(78,94%) se resolvieron y 4 (21,05%) no sg resolvieron.

En 9 (8,73%) se aspiraron entre g v 1) c.c.; e
elos, 6 (66,66%) se resolvieron y 3 (33,33%) no se resol-

vieron.

En 8 (7,76%) se aspiraron entre 12 v 14 c.c.; de
ellos, 5 (62,50%) se resolvieron y 3 (37,50%) no se re-

golviercn.

En 14 (13,59%) se aspiraron mas de 15 c.c. hasta un
maximo de 80 c.c. ;A€ ellog, LV (71,42%) se resolvieron
y 4 (28,57%) no se resolvieron.

En este grupo no hemos encontrado diferencias esta-

disticamente significativas de resolucioén o no gsegin el

volvmen de liguido aspirad” (p > 0,05).
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TABLA IV: DIAGNOSTICUS CITOLCGICOS OBTENIDOS MEDIANTE
PAAF EN LA SERIE COMPLETA

DIAGNOSTICOS No DE CASOS PORCENTAJES

BOCIOS Y SUS VAan:EDADES

MAT. CITOL. NO VALORABLE I

SOSPECHA DE NEOPLASIA

NEOPLASIAS CIERTAS

%
%
%
%
TOTAL —E—d

TABLA V: DIAGNOSTICOS CIOTOLOGICOS OBTENIDOS MEDIANTE
PAAF EN EL GRUPO NO ESCLEROSADO

DIAGNOSTICOS No DE CASOS PORCENTAJES

BOCIOS Y SUS VARIEDADES

MAT. CITOL. NO VALORABLE

SOSPECHA DE NEOPLASIA

NEOPLASIAS CIERTAS

TOTAL




TABLA VI: DIAGNOSTICOS CITOLOGICOS OBTENIDOS MEDIANTE

PAAF EN EL GRUPO DE ESCLEROSIS

DIAGNOSTICOS No DE CASOS PORCENTAJES

BOCIOS Y SUS VARIEDADES

MAT. CITOL. NO VALORABLE

SOSPECHA DE NEOPLASIA

NEOPLASIAS CIERTAS

TOTAL

TABLA VIIL: DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS OBTENIDOS EN
LOS PACIENTES OPERADOS ( ESCLEROSADOS Y NO ESCLEROSADOS)

DIAGNOSTICOS | No DE CASOS | PORCENTAJES

BOCIOS Y SUS VARIEDADES

TIROIDITIS

NEOPLASIAS
- ADENOMA FCLICULAR 8
(13,79%)
- CARCINOMA PAPILAR 4
( 6,89%)
- CARCINOMA FOLICULAR 1
( 1,72%)

ABSCESO TIROIDEO

TOTAL 4L s




TABLA \‘H 11 ‘ DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS OBTENIDOS EN
LOS PACIENTES OPERADOS DEL GRUPO NO ESCLEROSADO.

DIAGNOSTICOS Noe DE CASOS PORCENTAJES

BOCIOS Y SUS VARIEDADES

TIROIDITIS

NEOPLASIAS
- ADENOMA FOLICULAR 6
(13,63%)
- CARCINOMA PAPILAR 3
( 6,81%)
~ CARCINOMA FOLTCULAR 1
( 2,27%)

ABSCESO TIROIDEO

TOTAL

TABLA IX: DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS OBTENIDOS EN
LOS PACIENTES OPERADOS DEL GRUPO DE ESCLEROSIS.

% 5
DIAGNOSTICOS No DE CASOS PORCENTAJES

BOCIOS Y SUS VARIEDADES

TIROIDITIS

NEOPLASIAS
- ADENOMA FOLTCULAR 2
(14,28%)
- CARCINOMA PAPILAR 1
( 7,14%)
- CARCINOMA FOLIC. 0
( 0 %)

ABSCESO TIROIDEO

TOTAL




TABLA X: COMPARACION DE RESULTADOS GLOBALES ENTRE EL
DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE LA PAAF Y EL ANATO-
MOPATOLOGICO DEFINITIVO

CITOLOGIA ANAT .PATOL.
DIAGNOSTICOS
CASOS % CASOS %

BOCIOS Y SUS VARIEDADES

MAT .CITOL.NO VALORABLE

SOSPECHA DE NEOPLASTA
%NEOPLASlA CTERTA
TIROIDITIS

ABSCESO TIROIDEO I
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TABLA XITI. BASE DE DATOS PARA CALCULAR LA SENSIEILIDAD
Y ESPECIFICIDAD DE LA PAAF COMO PROCEDIMIENTO

DIAGNOSTICO, EN LOS PACIENTES OPERADOS.

ENF NEOPLASICA . BENIGNA

VP D .. FN_ JOL EP__ D ¥s Nl

DIAG. CITOL. 3 ! 6 13 37 45

significado de las siglas:

VERDADEROS POSITIVOS

FALSOS NEGATIVOS

FALSOS POSIT IVOS
VERDADEROS NEGATIVOS

DUDOSOS




TABLA XIV. DIAGNOSTICOS CITOLOGICOS MEDIANTE PAAF: POR-
CENTAJES DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR
PRONOSTICO PARA DIAGNOSTICO POSITIVO Y VALOR PRO-

NOSTICO NEGATIVO.

% SENSIBILIDAD = —;% X 100 = 53,84 %

& ESPECIFICIDAD = —44% X 100 = 100 %

$ VALOR PRONOSTICO POSITIVO 7 X 100 = 100 %

$ VALOR PRONOSTICO NEGATIVO

& SENSIBILIDAD = % X 100 = 100 &

& ESPECIFICIDAD = 55—3-:;- X 100 = 100 %

5 - 100 %
& VALOR PRONOSTICO POSITIVO = ¥ 100 = 10

53 "
% VALOR PRONOSTICO NEGATIVO = == X 100 = 100 %
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QUISTES RESUELTOS/NO RESUELTOS

NO ESCLEROSADOS ESCLEOSADOS

IRESUELTOS "INO RESUELTOS

FIGURA 4
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QUISTES RESUELTOS/NO RESUELTOS
ARUPO NO ESCLEROSADO

I NO RESUELTOS (55%)

FIGURA 5




QUISTES RESUELTOS/NO RESUELTOS
GRUPO DE ESCLEROSIS

ERE T

p ¢ 0.01
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Desde que en el afio 1.979 se describe la técnica

de la Puncién-Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) por LOW-
HAGEN et al. come técnica de gran valor en el diagnés-
tico de la patologia tiroidea, avalado su trabajo por
mas de i8.000 punciones ¥ ratificado por publicaciones

posteriores (LOWHAGEN, 1.981 ¥ 1.983), (WILLEMS Y LOWHAGEN,

1.981), el procedimiento se hace progresivamente "im-

Wi . " v .
prescindible” como parte de las pruebas rutinarias de

diagnéstico de las enfermedades de esta gléndula.

Los que incorporamos esta técnica en un momento
determinado, pudimos comprobar,con el paso del tiempo ¥
la 1l6gica mayor experiencia, una serie de circunstan-
cias y hechos consecutivos a la PAAF que orientaron ca~

minos de investigacion o de progresién en esta linea.

Como consecuencia directa de nuestra importante

experiencia con 1a PAAf (mas de 3.500 punciones en 8

afos sobre nédulos tiroideos), comenzamos a detectar ya

desde el'principid el hecho de gue "nédulos tiroideos

- * " g e -
golitarios de estructura quistica pura . clinica, gam

magrafica ¥ ecogréficamonte desaparecian después de ser
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aspirados en su totalidad. Esta situacién fue objeto de
reflexién y en la buasqueda bibliografica llevada a cabo

por este motivo, pudimos recoger varios trabajos que

comunicaban esta circunstancia (CRILE, 1.966; JENSEN, 1.976;

CLARK et al., 1.979; MILLER, 1.981).

LLlamé poderosamente nuestra atencién el gque "la
casi totalidad de los Quistes Tiroideos Puros, presen-
taban caracteristicas citolégicas de benignidad". Esto
habia sido comunicado anteriormente por otros autores,
llegandose a aseéurar que ‘'qu . @ tiroideo era sinénimo
de benignidad” (CRILE, 1.966), (GOBIEN, 1.979) (HRAFT y VAN

HERLE, 1.981), (ROSEN, 1.986), (GOLDFARB, 1.987), (LEE, 1.989).

Esta afirmacién nus parecio siempre excesiva V¥a
que contrasta con nuestra propia experiencia: 4 carcl-
nomas tiroideos, de ellos dos anapldsicos, en una serie

de 322'enfermos con nédulo tiroideo de los que 67 fue-

ron quistes, lo que supone un porcentaje de malignidad

del 1,24% en el total de pacientes ¥ del 5,9% en el

grupo quistico ( TORNE, 1.985).




Si s At s
in embargo, pronto pudimos comprobar que aquellos

quistes tratados con simple aspiracidn recurrian con
gran frecuencia, lo que Yya habia sido publicado por

autores como JENSEN ¥y RASMUSEN (1.976), con tasas de

recurrencia después de varias aspiraciones de hasta el

80%.

Con objeto de salvar este problema para tratar un
proceso, gg_pg;gglgig_pgglggg, como el Quiste Tiroideo
y evitar intervenciones de cierto riesgo y coste hospi-
talario, ¥ alentados por los buenos resultados obteni-
dos en diagnostico citolégico por nuestro grupo con el
uso de la PAAF (sensibi]idad del 96% ¥ especificidad
del 100% en los primeros tres afios de empleo gsistemati-
co de esta técnica, TORNE, 1.985), pensamos en buscar
un procedimiento alternativo gque consiguiera resolver
aquellos nédulos que no respondian a la simple evacua-
cidén, sin actividad quirﬁrgica.

Teniendo en cuenta gque conociamos las primeras

apol ‘ones a la literatura médica de gustancias €S~

clerosantes, empleadas para el tratamiento de los quis-
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tes tiroides recurrentes, en las gque se detectaba cier-

ta dificultad de manejo y resultados dispares, orienta-

mos nuestro estudio hacia la bisqueda de una sustancisa
esclerosante lo mas inocua posible, estable y de facil
mane jo, teniendo en cuenta que su empleo se produciria

practicamente siempre en régimen ambulatorio.

Ello nos llevé a elegir el POLIDOCANOL en sus di-
ferentes concentraciones ¥ proponerlo al Comité de En-
sayos Clinicos Hospitalario, Qque accedié a su empleo
siempre gue el paciente fuera previamente informado ¥

accediera por escrito a nuestras pretensiones.

Propusimos el trabajo de investigacién; que ahora
presentamos como Memnria de Tesis Doctoral, seleccio-
nando a leos pacientes que serién sometidos a "simple
PAAF evacuadora" o a esta mas "inoculécién de esclero-
sante" de forma aleatoria, segin se especificé en el

rma s> e——s—

capitulo correspondiente a Métodos, constituyéndose asl

los dos grupos gque presentamos ¥ cuyos resultaaos son

nbjeto de esta Discusidén.




Nuestro interés en la valoracién del procedimiento

esclerosante que proponemos, nos ha llevado a su eva-

luacién pormenorizada estudiando de forma comparativa
parametros como SeXo, edad, tiempo de evolucién, numero
de punciones ¥y color del contenido quistico, datos que

se recoden en el apartado de Resultados y que a conti-

nuacién comentaremos.

La idea de ayudar a la simple PAAF evacuadora del
quiste para su definitiva resolucion, evidentemente, NO
es nueva. Ya en 1.861, BRYANT publica en pLancet la cu-
racién total de un paciente tras 1a inyeccién de tintu-
;g_gg*jggg en la cavidad del quiste. Sin embargo, RO

hemos encontrado otras publicaciones que ratifiquen la

efectividad d=1 »roducto.

Dos han sido las gustancias esclerosantes que mas

A . . y " . i
recientemente se han venido utilizando: Sodium Tetra

decyl sulfate" (SOTRADECOLR) y "Tetraciclina Clorhidri-

ca”.

CRILE y HAVWK (1.973) ¥ SYKES (1.981) informan del
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empleo de "Sodium Tetradecyl Sulfate", tal como se usa
para esclcrosis de varices,en el tratamiento de quistes
recurrentes. Obtienen la curacién en el 100% y 83% res-
pectivamente, peru el hecho de que no se especifique el
periodo de seguimiento, nimero de punciones y que los
propios autores reconozcan no haber hecho valoracién

estadistica, nos hace ser cautos con tales resultados.

A pesar de los esfuerzos realizados para conocer
la naturaleza del Sotradecolﬂ, no nos ha sido posible
averiguar su molécula estructural pcr ser un producto
no comercializado en Espana. Es por gsto, que no consi-
deramos prudente hacer un pronunciamiento sobre el mis-

mo y mucho mencs de forma comparativa.

No obstante, es nuestro objetivo ampliar informa-

cién sobre tal sustancia para continuar nuestra inves-

tigacién, tanto si fuera similar al Polidicanol, como
si su mecanismo de actuacién fuera diferente ya que la
nte ideal pensamos que tiene una

biisqueda del esclerosa

importancia capital en el tratamiento de la patologia

quistica tiroidea.




En los ultimos anos y de forma mas frecuente, se

e e e :
ha venido utilizando como agente esclerosante la tetra-

~iclina clorhidrica a una concentracién de 100-200

mg/c.c. ¥y con resultado de curacién entre el 50% ¥ el

100% (RYAN et al., 1.982), (TREECE, 1.983), (De YOUNG, 1.986),
(EDMONS y TELLEZ, 1.987), (GOLDFARB et al., 1.987), (LEE et al.,

1.989).

En ninguno de estos trabajos se puede establecer
usi: protocolo de tratamiento riguroso. En algunos no se€
establece el nimero de punciones necesarias hasta la
remisién del quiste, en otros no quedan claros los cri-
terios de curacién, periodos de seguimiento ¥y valora-
cién estadistica. Estos son aspectos que seran comenta-

dos mas detenidamente en otro momento de la discusiodn.

Por otra parte, se€ omiten detalles tan importantes
como que la solucién debe ser preparada en campana de

flujo laminar, es una solucidn extemporanea cuya esta-

bilidad se mantiene escasamente 24 h. ¥ debe protegerse

de la luz. Pensamos dque€ estos son puntos importantes

que dificultan el manejo del producto ¥ que pueden al-
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tera 5 res . 8 i
r los resultados obtenidos s1 no se tienen en cuen

ta.

-

HEGEDUS et al. (1988) presentan un estudio pros-

pectivo ¥y randomizado en el que tratan 53 pacientes con

quistes tiroideos solitarios. A 30 de ellos le inocu-
lan, después de la PAAF, suero salino isoténico y a 23
tetraciclina clorhidrica. Los indices de resolucién
fueron del 47% ¥ 43% respectivamente, lo que no resulté
estadisticamente significativo. Cpncluyen diciendo que
no encuentran ninguna ventaja de la tetraciclina sobre
el suero salino para el tratamiento del quiste tiroideo

recurrente.

¢ nqu-~ en las publicaciones senaladas anteriormen-
te se han demostrado resultados favorables con 2l uso

de tetraciclina clorhidrica en el tratamiento del quis-

te tiroideo recurrente, los datos aportados por HEGEDiIS

st ml. ¥ 108 resultados que nosotros mismos exponemos

en nuestro estudio, sugieren que el efecto de la tetra-

ciclina se ha sobrevalorado. Creemos al igual gque estos

autores que €s de gran importancia‘la realizacidn de
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estudios prospectivos vy randomizados antes de introdu-

cir nuevos tratamientos.

Con el agente esclerosante que proponemos . POLIDO-
CANOL) para el tratamiento de los quistes tiroideos
solitarios, se salvan 1os inconvenientes descritos para
la tetraciclina clorhidrica y reune las cualidades del
que podriamos jlamar el Esclerosante Ideal: Compuesto
quimicamente definido, soluéién incolora de baja visco-
sidad, estable a los cambios de temperatura, eficaz a
concentraciones dévLiles ¥ pequefics volimenes, buena
tolerancia a dosis de uso. Es un producto absolutamente

estable que no precisa ninguna medida especial de con-

servacién o manejo ¥y e€s de bajo costo.

El Polidocanol es habitualmente empleado en escle-
rosis de varices de los miembros inferiores, varices

esofagicas ¥ hemorroides, estando su uso sanc ionado poT

una amplia experiencia (VOGT, 1.972), (WESENER, 1.974), (WO-

DAK, 1.978), (PAQUET and OBERHAMMER, 1.978), (WITZEL et al.,

1.983), (WALLOIS, 1.986), (VALENZUELA ¥ aalss, 1.987), (PANES ¥

cols., 1.988), (HEWET, 1.989). Ademas cuenta con una ventaja




adicional: Actia selectivamente sobre tejidos previa-

> dide . - 3
mente patolégicos, no ejerciendo ninguna accidén sobre

te jidos sanos (sus caracteristicas han sido ampliamente

~ adac ~ r. oo e 1
tratadas en el apartado de Material).

Fxiste en el mercado al 0,5%, 2% ¥ 3%, De forma
empirica, elegimos ei Polidocanol al 3% por considerar-
lo mas idéneo dada su mas alta concentracién, a fin de
conseguir resultados mas ovidentes en un menor espacio
dé tiempo, evitando asi un mayor numero de punciones
que, si bien son bien toleradas por los pacientes, su-

ponen un moderado grado de molestias.

Los indices de resolucion obtenidos comparando
nuestras dos series (Esclerosados Yy no Esclerosados)
son, evidentemente, estadisticamente significativos con

p < 0,01, habiéndose esuelto un 83% de los Esclerosa-

de los no Esclerosados. Fstos datos

ERR S LA

AS%

dos frente a un

son incuestionables ¥ nos permiten asegurar la excelen-

cia del procedimiento diaﬁnéstico—terapeutico.

No hemos P! ntar la efrctividad del
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Polidocanol con la de otros escl:rosantes. Para ello

hubiera sido necesario un estudio comparativo que pron-
to se pondra en marcha en nuestro Hospital; simplemente
pensamos que el Polidocanol es un producto valido, se-
guro, facilmente mane jable ¥y que habra de tenerse en
cueﬁ1u en el arsenal terapéutico para el tratamiento

del quiste tiroideo solitario.

Una de las razones quc NOS movidé a la realizacion
de este trabajo, fue el evitar intervenciones innecesa-
rias a pacientes portadores de una patologia que pre-

senta una baja incidencia de malignidad.

MA (1.975) y SYKES (1.981), publican unos porcen-

tajes de malignidad para quistes tiroideos del 2,9% ¥

del 1,17% respectivamente. ASHCRAFT y VAN HERLE (1.981)
encuentran en una revisién de 2.290 aspirados.quisticos
un 0,9% de malignidad ¥ de 229 quistes sometidos & €1-
rugia el 9% fueron malignos. HAMMER et al. en 1.982
estudian 341 piezas de tiroidectomias Ppor sospecha de
14% de aalignidad, sefialando que

cancer ¥ encuentran un

el 11% de los quistes resecados eran carcinomas. Mc
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INTOSH et al. (1.986) refieren que de 105 quistes ti-

roideos, 80 fueron intervenidos por sospecha de cancer
y cde ellos solo 10 (13%) fueron carcinomas. ROSEN et
al. (1.986) comunican un 39% de carcinomas en los gquis-
tes seleccionados para cirugi_a e indican que un 22% de
los carcinomas produjeron fluido en la aspiracién.
GOLDFARB et al. (1.987) en una serie Ae 172 quistes

encuentran que el 1,74% eran malignos.

Como vemos, en la escasa bibliografia existente
sobre quistes tiroideos, los resultados son con fre-
cuencia contradictorios viéndose justificada esta dis-—
paridad en el hecho de que, €n l]a misma serie, S€ in-
cluyen guistes mixtos con malignidad cercana & la de
los 16dulos s6lidos tiroideos ¥ quistes purds en su

mayoria benignos (GOLDFARB et al., 1.987).

Nuestra serie tiene la peculiaridad de que solo

incluye QUISTES PUROS con lo cual, se reduce & porcen-

& " L3 L} "
tajes minimos el riesgo de que pasen desaperc1b1das

neoplasias (benignas ©O malignas) en ac ellos nédulos_de

tructura mixta. Nuestro grupo S:EMPRF ha considerado

es
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que los nédulos mixtos del tiroides debén iratarse des-
de el punto de vista diagnéstico y terapéutico como si
fueran sélidos. Este importante detalle, debe ser con-
siderado como fundamental péra evaluar los resultados

de la esclerosis en cualquier trabajo que se publique.

En el trabajo gque hemos realizado, la incidencia

de carcinomas fue del 8,62% en los 58 enfermos interve-'

nidos y del 2,47% en los 202 pacientes de que consta el
trabajo. Si incluimos adenomas foliculares, el porcen-
taje de neoplasia ha sido del 20,68% en los 58 operados
y del 5,94% en los 202 gue componen el total de la se-

rie.

Cal ulamos la sensibilidad ¥ la especificidad para
el iagnéstico citoldégico en los enfermos operados en
cuanto a neoplasias (benignas ¥ malignas). La sensibi-
lidad ¥ especificidad para carcinoma fue del 100%. Al
incluir adenomas foliculares, la sensibilidad para neo-
fue del 53,84% vy la especificidad del 100%.

plasias

Este resultado debe ser resaltado ¥ comentado por-
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que no solo tiene una explicacién sino que de la misma,

se aclara la probable mala interpretacién que podria

hacerse de las cifras resenadas,.

En efecto, las neoplasias foliculares han sido ¥
siguen siendo el gran problema por resolver en el diag-
néstico citolégico (LUWHAGEN, 1.974a y 1.974b), (SAXEN et al.,
1.978), (HOFSTADTER et al., 1.979), (BOON et al., 1.980), (LoGER-

FO, 1.983). Si a este hecho se une la quistificacién de

algunas de ellas Yy, més en particular, de los adenbnas

que por su benignidad se encuentran histolégicam_ente
mis cercanos a las simples "hiperplasias" en el contex-
to de los bocios benignos, no es de extraifiar la ausen-—
cia de celularidad en los frotis citolégicos o la posi-
bilidad de que en los mismos, las células existentes no
muestren suficientes criterios para considerarlias neo-
plasicas (BOEY et al., 1.984), (DOMINGUEZ COMESANA y cols.,

1.991), (RODRIGUEZ GONZALEZ y cols., 1.991), (COX et al., 1.991).

Queremos también justificar este impertante des-

censo en la sensibilidad de nuestra serie al incluir

los adenumas foliculares en otro hecho cierto: el name-
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ro de neoplasias es corto y, ademas, dentro del mismo

existe un predominio de adenomas foliculares. Posible-
mente, si la serie hubiese sido mids amplia o el nimero
de neoplasias totales en relacién con adenomas, mas

importante, estos datos tendrian que interpretarse de

otra forma.

El aspecto gque estamos comentando fue detectado

mucho antes de terminar el estudio. Observamos que la
indicacién de intervencién venia dada por la presencia
de "nédulo residual” en un gran nimero de casos y deci-
dimos volver a realizar una nueva puncién ¥y citologia

antes de operar al enfermo.

Con este cambio de actitud esperamos asegurar MmAs
el diagndstico citoldégico, Pero los resultados obteni-
dos no los hemos incluido en este trabajo al no haberse
realizado esta puncién sobre nédulo residual en todos

los enfermos que lo presentaron.

No obstante, el hecho esta ahi y no puede ocultar-

Afortunadamente, con independencia

A

se ni tergiversarse.
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de los datos citolégicos, se han considerado otros cri-

terios, que se comentan mas adelante, que obvian esta
" "
laguna" gque, en nuestro estudio, muestra la citologia

frente al adenoma folicular.

Podria pensarse que algun paciente no haya sido
sometido a tratamiento quirurgico de una probable neo-
plasia folicular ante el resultado que muestra la sen-
sibilidad de la valoracién citolégica, pero creemos gque
el conveniente seguimiento a que estos se someten junto
a la benignidad del proceso de las neoplasias diferen-
ciadas de tiroides, suponen una banda de confianza su-
ficientemente segura como para seguir apostando a favor

del procedimiento gque preconizamos.

La progresién hacia adelante de nuestra linea de

investigacién iniciada hace mas de diez afios, terminara

por precisar nuestras tesis en uno u otro sentido, tal

como corresponde a un proyecto establecido bajo estric-

tos parametros de objetividad ¥ evaluacion critica que

son inherentes a todo método cientifico.




Abundando en el tema de la ausencia de celularidad

en el frotis citolégico o material citolégicamente no

co de "no valorable" se presta muchas veces a una falsa
interpretacién por parte de quien se informa en la lec-
ltura de un trabajo, porque puede dar a entender que la
muestra obtenida por puncién ha sido defectupsa o insu-
ficiente para citodiagnéstico, cuando no es asi. Muchas
veces se obtienen hasta 30, 40 o mas C.C. de un quiste
y el citopatélogo informa como "no valorable" ?orque ni
en las extensiones realizadas, ni en el centrifugadonde

todo ese volumen, existe celularidad. Por ello, ﬁfopo-

nemos gque en el informe citolégico se especifique, que

la muestra ha sido "guficiente", pero no existe celula-

ridad en el contenido del quiste.

.

La ausencia de celularidad, creemos que podria ser
valorada colateralmente y con las debidas precauciones,

como sinénimo de benignidad, VY& que en la mayor parte

de los carcinomas que sufren quistificac:on, suele ha-

ber celularidad que permite su detecciodn, al menos en

. .
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los extendidos obtenidos de la centrifugacién de la

totalidad del volumen quistico.

Puesto que el indicar tratamiento quiriurgico en
todos los nédulos quisticos solitarios seria una solu-
cién simplista, costosa y no exenta de riesgo, en nues-
tro protocolo incluimos unos CRITERIOS DE SEGURIDAD con
objeto de despistar con el maximo de garantiaé, la pé;ﬁ

sibilidad de un tumor maligno con areas quisticas.

Unicamente tres puntos conforman estos griterigg

de Seguridad:

10) Citologia negativa para células malignas. .

Ausencia de nédulo residual después de la

PAAF.

Volumen decreciente €n aquellos que eran

reaspirados porT recidiva del quiste.

Se han mantenido de forma rigurosa a lo largo de
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todo el estudio y todos aquellos pacientes que no
cumplian en alguna de sus vertientes, se indicaba

tervencién quirdrgica.

Criterios similares han sido descriios anterior-
mente por autores como GOLDFARB et al. (1.987) ¥ HEGE—,- 
pus et.al. (1.988), quienes ademas incluyen: hist&ria-“
de irradiacién en cabeza o cuello y linfadenopatia ce;ji
vical. No solo estamos de acue~do con este proéedé;{”
sino que en nuestro caso, aquellos enfermos que reﬁﬁia5 
esas condiciones, se eliminaban automﬁticamente'&@}

protocolo pasando a otra via de tratamiento.

A 1o largo del tiempo, se han utilizado diferentes_

técnicas diagnésticas que ayuden al clinico a tomar una

actitud terapéutica y a seleccionar los pacientes con

indicacién quirdrgica.

Basandonos e€n criterios clinicos (nédulo uUN1co,

que 8e presenta en los extremos de la vida, de creqiﬁ

miento réapido, duro e irregular, de limites 1mprec1so§,
se acompana de adenopatias cerviceales, paralisis _de
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cuerdas vocales, disfagia alta o historia familiar de

carcinoma), en muchos procesos benignos se indicaria

intervencidén quiridrgica.

Est&ﬁps de acuerdo con la gran mayoria de los au-

tores (SEL-ECKOH y KARP, 1.971), (CLARK y DEWLING, 1.976), (BL'M ¥

ROTHSCHILD, 1.980), (LORENTE et al., 1.981), (SANTAMARIA y VAZ-
QUEZ, 1.986) que, dado que la patologia benigna p'u_‘eicle.
‘presentarse con unos caracteres clinicos similares @ 1§.“
maligna, 1la simple exploracién clinica ¥ anamnesig.hoi_
nos va a dar el diagnéstico. Pero esa misma ausenéié &éfﬂ
especificidad la encontraremos en précticamente.téda;""
la pruebas diagnésticas Ppor lo que pensamos que hnp‘
exploracién fi{sica e historia cuidadosas son de gt§ﬁ 
importancia en el estudio del nédulo tiroideo pafa,7é§f' 
gu conjunto, poder hacer una correcta evaluacién 905?6 l
la verdadera naturaleza de esta patologia tiroidea.

La ggﬂmggrafia es muy sensible, pero carece def 

capacidad discriminativa para procesos benignos © pa-

lignos. Nos permite analizar la morfologia del tiroides

dandonos informacién sobre su forma, contorno, dimen-
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sién, topografia y el caréacter homogéneo ¢ no de su
tonalidad. Igualmente nos dara la capacidad funcional

del tiroides definiendo el nédulo caliente o funcionan-

te y el nédulo frio.

Con la Gammagrafia hemos tenido una sensibilidad

del 100% ya gque todos los nédulos malignos fueroﬁ de-
tectados como ndédulos solitarios frios; sin embargd, la
especificidad fue nula, resultado que coincide‘con el
publicado por COX et al. (1.991) con una sensibilid#d'

del 100% y una especificidad del 17%.

Algo parecido sucede con la Ecografia: es mas pre-
cisa en lo gque se€ refiere a la determinacién de las
caracteristicas fisicas de los tumores aislados, Pero

es imprecisa en cuanto a la presencia de neoplasiQ‘(AL-

SAYER €t al., 1.986) .

Recordemos due nosotros tuvimos un 61,76% de

acierto para Nédulo Quistico, un 28,57% para Nédulo

Mixto ¥ ningin acierto en Nédulo Sélido, lo que Supone;

en conjunto, un 56% de diagnésticos errfneos ¥y en nin-
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gin caso se dio informacidén sobre la 'posibilidad de

neoplasia.

Ee nuestro criterio, que la Gammagrafia y la Eco-
grafia tienen un lugar muy limitado en el diagnéstico
del nédulo tiroideo solitario puesto que no pueden di-
ferenciar entre nédulos benignos ¥y malignos o neopldsi-

cos o no neoplasicos, no seleccionando por tanto dbn_ﬁﬁ

exactitud a los pacientes que requieren trataniéﬁtp

quirurgico.
3
En nuestro grupo, Su interés estriba én la COnflr-
macién de que la masa palpada es dependiente del ti;ai—
des, para evaluar la prolongacién toracica en los bo-
cios intratordcicos y como informacién adicional para

que, de alguna forma, el cirujano pueda planificar su

estrategia quirurgica.

Desde que la PAAF se ha hecho practica rutinaria

en multitud de centros, Se€ ha superado con creces la

rentabilidad de otros medios diagnésticos siendo un

procedimiento seguro, de féacil manejo, con baja © nula
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morbilidad, de bajo costo, Qque reduce de forma signifi-

cativa el numero de intervenciones inneceserias y que
en el caso de los quistes tiroideos tiene una vertiente
terapéutica (FRABLE y FRABLE, 1.980), (LOWHAGEN et al., 1.981),
(GROMBEZRG et al., 1.983), (CHARIB et. al., 1984), (BELLIDO et al.,
1.985), (TORNE, 1.985), (SILVERMANN et al., 1.986), (DELGADO et

al., 1.988), (PAZOS et al., 1.989), (SANCHEZ, 1.991).

De los 58 enfermos 4ue hemos operado, en 2 el
diagnéstico civolégico fue de Carcinoma Papilar, en 1
de Carcinoma Folicular y en 2 la citologia sugeria Car-
cinoma Papilar; la Anatomia Patoldgica confirmé los
- allazgos en los 5 pacientes. En otros 2 la citologia
informé de sospecha de neoplasia tratandose, segin la
Anatomia Patolégica, de sendos Adenomas Foliculares. De

los 51 restantes, en 3 casos, con material "no valora-

ble citolégicamente“, en 2 con diagnéstico de Bocio Co-

lide y en 1 de Degeneracién Quistica se encontraron

otros tantos Adenomas Foliculares; en los 6 se habia

decidiao intervencién PpoT persistencia de un nédulo

residual después de la PAAF.




Ls. PAAF del tiroides cuenta con escasas objeciones
(MILLER et al., 1.979), (ABELE y MILLER, 1.985), (GONZALWZ,
1.589), (DOMINGUEZ et al., 1.991), argumentando su preocupa-
cién por L posibili.dad de falsos negativos que dejen

sin operar enfermos portadores de procesos malignos.

Pensamos gque los errores de interpretacién y/o
localizacién de la neoplasia son significativamente
decrecientes en relacién a la e .periencia adquirida
tanto por el que ejecuta la puncién, comc por el 9'1t6—-
logo que hace la lectura (GRAMBERG et al., 1.983), (TORNE,
1.985), (DELGADO et al., 1.988). Se estima que son necesa-
rias mas de 100-200 punciones ¥ realizar no menos de 10

semanales para conseguir una opinién figble (VAN HERLE,

1.9872).

Conviene senalar, que hay un porcentaje pequeio de

pac entes portadores de carcinoma que€ no serian inter-

es hece-

ve.aidos si solo se valorase 1a PAAF. Asi pues,

gario conocer las limitaciones de la técnica en funcion

de la experiencia de citopatdlogo (LOWHAGEN et al., 1.981)

y la imposibilidad de distinguir ante una p_roliferacién
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folicular, si se trata de J
\ r, si se trata de un adenoma" o de un "carci-

- P | W P s - :
noma". Se han hecho intentos para diferenciarlos pero

el problema no esta resuelto (BOON et al., 1.980), (KLINE,

1.981), (RODIRGUEZ et al., 1.991).

Debido a estas limitaciones, no se puede pretender
que la incidencia de carcinoma en los-nédulos tiroideos
intervenidos ge aproxime al 100%, aunque es8 previsikle
que la mejor utilizacién de la PAAF permita reducir

cada vez mas los casos benignos que son intervenidos.

Es por esto, que no debe sobrevalorarse la bondad
de eccote método diagndstiC(‘)~terapéutico, como yva Sse
recoge en las conc lusiones de nuestro primer trabajo
(TORNE, 1.985), siendo un clinico experto a la hora de
hacer la anamnesis, una correct” explor‘acién del cuello
y una valoracion de todas las pruebas diagndsticas en
su conjunto, quien tenga g]__r_nglg__,c_r,jl_ggi_o_,}gg_r_@__g_sfgg_—_

blgyﬁr_lﬁ,iﬁdigﬂﬁién_ﬂﬂlrﬁrgica-

En el caso de los quistes tiroideos, manteniendo

los c:ri_ter-ig_g___Qg-,___g_eﬁgg_gid@d antes resenados. las posibi-




lidades g o
ades de que pasen desapercibidos procesos malignos

son minimas.

Hemos analizado distintos parametros intentando
establecer la influencia que estos pudieran ejercer

sobre la resolucién de los quistes tiroideos.

Con respecto al sexo, no hemos encontrado diferen-
cias de resolucidn entre mujeres ¥ hombres. Aunque se€
resuelven aparentemente mas mujeres que hombres, el
sesgo inicial entre ambos es tan abultado quc el dato

no tiene valor estadistico.

Otro tanto podemos decir al analizar la edad, no

habiendo encontrado diferencias estadisticamente signi-

ficativas en los distintos grupos.

Igual sucede con el tiempo_de evolucién, no parece
ser este un factor que influya en la resolucién o no

del quiste tratado.
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hemos encontrado diferencias significativas de resclu-

cion.

Estas mismas conclusiones para edad, sexo, tiempo

de evolucién y color del fluido quistico, han sido se-
fialadas por autores como: MA y ONG (1.975), Mc COWEN et

al. = {1.980]) ¥ HEGEDUS et al. (1.988).

§i existe un elemento dominante con respecto a
estos factores: LA ESCLEROSIS. Siempre se resuelve un
nimero mayor ¥ estadisticamente significativo {p £
0,01) en el grupo de los Esclerosados que €n el de No

Esclerosados.

2 1@,._rde79unciones realizadas merece algunos

comentarios a parte:

Creemos gue la recidiva del quiste después de la

PAAF no es por gi misma una indicacién de cirugia. En

principio, DnO hay limite establecido para el nimero de

punciones siempre gque S€ cumplan los tres requisitos de

seguridad: 10) Citologia negativa para células malig-
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nas, 20) Volumenes decrecientes en las sucesivas aspi-

raciones y 30) Ausencia de nddulo residual tras la as-

piracion

Estz concepto ha sido manifestado por GOLDFARE et
al. {1.987), HEGEDUS et al. (1.988) que realizan hasta
seis puuciones ¥y LEE et al. {(1.889) que alcanzan hasta

las 19 punciones aspirativas.

Nosotros hemos realizado hasta 5 punciones en el

grupo de No Esclerosados y en el grupo de Esclerosis 13

pacientes tuvieron mas de 7 punciones hasta un maximo

de 11.

Es de destacar el hecho de que en los enfermos No
Esclerosados a medida que aumenta el numero de puncio-
nes se incrementan las indiqacianes quirurgicas ¥ dis-
minuye el ndmero de quistes resueltos, mientras que €n
el grupo de Esclerosis aungue aumente el ntimero de pun-
ge mantiene un buen indic2 de resolucién y un

ciones,

bajo numero de indicaciones quirirgicas. De forma Gue,

en la 59 puncién se€ habia indicado intervencion en 54
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(54,54%) enfermos No Esclerosados frente a 13 (12,62%)

pacientes Esclerosados, lo cual si es estadisticamente

significativo (p < 0,01).

Nos llama la atencidén el que la recidiva es mayor
cuando se practica la Esclerosis. Asil, en la primera
puncioén recurre el quiste en el 57,57% de los pacientes

No Esclerosados VY en el 78,64% de lcs Esclerosados.

Hemos ejecutado 358 punciones en los 103 enfermos
Esclerosados, mientras que en los No Esclerosados rea-
lizamos 146 punciones. Sin embargu, al mantenerse los
Esclerosados mas tiempo dentro de los "criterios de
seguridad", el numero de intervenciones indicadas es

menor y, en su conjunto, las resoluciones significati-

vamente mayores (p < 0,01).

No hemos encontrado ninguna referencia en la bi-

pliografia revisada sobre este comportamiento con otras

sustancias esclerosantes.

E1 volumen del liquido aspirado no se ha descrito
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como factor pronéstico en la recurrencia del auiste
tiroideo. Algunos autores nos dicen que la recidiva es
mas frecuente en los quistes de mayor volumen, pero la
diferencia no resulto estadisticamente significativa

(CLARK et al., 1.979), (Mc COWEN et al., 1.980), (MILLER et al.,

1.981), (HEGEDUS et al., 1.988), (LEE et al., 1.989).

Algo parecido hemos observado en nuestro trabajo,
pero matizande que aungque las diferencias no fueron
significativas, en los pacientes No Esclerosados, a ma-
yor volumen aspirado menor nimero de gquistes resueltos,
mientras que en los que se realizd Esclerosis se man-

tienen las tasas de resolucidn atn en los volamenes

mayores.

Por tultimo comentamos las dos fnnicas complicacio-
nes recogidas cuya estimaciodn porcentual del 1% es poco
valorable. La primera de ellas, fue un gpggggg_;;;g;ggg

en un enformo del grupe Esclerosado; resulté un ha-

llazgo histolégico fortuite ¥ sin manifestaciones cli-

. .
nicas antes de la intervencién. La otra complicaclion,

no aislarse

una tiroiditis aguda de origen quimico (al
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gérmenes) podria achacarse .l Polidocanol por una res

. e sy y
puesta excesiva del organismo frente a la sustancia

esclerosante. En cualquier caso, la enferma se intervi-

no de forma inmediata y se recuperé sin ningin proble-

ma.

Es importante destacar que el anatomopatélogo ha
ohservado minuciosamente las piezas correspondientes a
los enfermos operados Yy sometidos a Esclerosis, no ha-
biendo sido posible establecer diferencias con aquellas
pertenecientes a los pacientes que inicamente habian

sido aspirados.

El dolor nunca fue una gueja mayor tras la pun-
cién. Aunque algo mas manifiesto en los pacientes Es-
clerosados, cedié en pocas horas ¥ generalmente no S€

necesité de la administracion de analgésicos.

con el uso de tetraciclina como esclerosante, han

gido descritos casos de dolor extremo al instilar la

sustancia esclerosante en la cavidad d=1 quiste (RYAN ¥y

que requirié de la administracién de

DWARAKANATHAN, 1.986),
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morfina para calmarse. Efectos parecidos han sido seha-

lados por ELMONS Y TELLEZ (1.987) y por HEGEDUS et al

(1.988). Estos tultimos informan que en los enfermos

esclerosados y operados se encontraron cambios inflama-

torios muy pronunciados.

i et al., (1.989) describen en una serie de 66
quistes recurrentes esclerosados con Tetraciclina o
Minociclina que 16 pacientes experimentaron dolor in-
tenso después de la esclerosis ¥ otros 12 tuvieron can-
sancio ¥ sensacion febril, con temperatura de 37 a
3gecC., manifestaciones que persistieron durante varios

dias.

TREECE (1.986) reporta que uno de sus enfermos
presenté un severo dolor después de la esclerosis con
tetraciclina ¥ otro desarrollé una pardlisis de una

cuerda vocal a los 22 meses de haber recibido la tetra-

ciclina. La exploracién quirirgica del cuello revelo

una fibrosis que€ envolvio el nervio recurrente que se

encontraba cercano al noédulo que habia sido inyectado.

E1l autor abandono la esclerosis, después de egtas com-—
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plicaciones, en favor de la extirpacién gquirdrgica si

el quiste recidivaba tras 3-4 aspiraciones.

Aunque, como hemos dicho, no se ha efectuado estu-

dio comparativo entre la Tetraciclina y el Polidocanol,

es inevitable decir que con el Polidocanol no hemos
visto estas complicaciones y no esperamos una fibrosis

excesiva ya que en los pacientes esclerosados y operarc

os no se ha observado ningin cambio histolégico apre-

ciable.

El peri o entre 5 afos
y 7 meses, sin que ninguno de los casos que se dieron
por resuelto, tanto en un grupo como en otro, tengan
hasta ahora signos de recidiva ¥ ninguno de ellos ha
sido dado de alta definitivamente pués se les mantiene

en seguimiento peridédico anual.

Tenemos un grupo de 13 enfermos (10 del grupo No

Esclerosado ¥ 3 del grupo de Esclerosis) en los que Se

indico tratamiento quirdrgico pero que no aceptaron la

intervencién y gue son revisados cada 6 meses.
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Ninguno de los enfermos ha recibido terapia supre-

siva va que esta no ha demostrado ser efectiva en la

prevencién de la recidiva del quiste tiroideo (MILLER et

al., 1.974),(Mc COWEN et al., 1.980).

Concluimos reproduciendo integramenten el comenta-

rio final de MACHUCA y VIDAL en el trabajo de PAZOS

(1.989) y que coincide plenamente con nuestros plantea-
mientos: "Una actitud intervencionista nos llevaria a
un gran numero de intervenciones cuya morbilidad y mor-
talidad, aunque sean minimas, siempre habra que tener
en cuenta. Por otra parte recordemos el gran porcentaje
(4%) de cancer de tiroides oculto en la poblacién gene-
ral y en su escasa mortalidad (9 personas PpOrI millén ¥y
afio). Por eso, el cancer quirurgico de tiroides permite
un seguimiento ¥ control clinico que puede hacer indi-

car la intervencidén en cualquier momento si el paciente

lo precisara.

E1l acuerdo de Endocrindélogos ¥ Cirujanos en la

realizacioén de estos protocolos es tundamental. De for-

ma que la‘indicacién médica o quirurgica se haga con-
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juntamente, asi como el cambio de criterio si la evolu-

cién del paciente lo aconseja.

En fin, el seguimiento d= los falsos negativos a
medida que pase el tiempo y se incremente nuestra esta-
distica con los resultados a largo plazo, nos haran
formular conclusiones definitivas sobre este método
diagnéstico que de momento nos parece de gran utilidad

en el conjunto de los otros datos preoperatorios”.




CONCLUSIONES
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Vi.- CONCLUSIONES

1a

2a.

3a

.- LA ESCLEROSIS HA AUMENTADO EL RENDIMIENTO TE-

RAPEUTICO EN LA RESOLUCION DE LOS QUISTES TI-

ROIDEOS RESPECTO A LA SIMPLE PUNCION ASPRIRATIVA

L

- LA ESCLEROSIS CON POLIDOCANOL SE HA MOSTRADO
COMO UN METODO EFICAZ, SEGURO Y DE BAJO COSTO EN
ELL. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE ALGUNOS QUISTES
TIROIDEOS, SELECCIONADOS POR SU CARACTER ESPORA-

PDICO Y BENIGNO.

.- FACTORES COMO LA EDAD, SEXO, TIEMPO DE EVOL! -

CION, VOLUMEN ASPIRADO, NUMERO DE PUNCIONES Y
COLOR DEL LIQUIDO ASPIRADO, NO HAN DEMOSTRADO

TENER NINGUNA INFLUENCIA EN LA RESOLUCION DEL

QUISTE, TANTO SI SE ESCLEROSA COMO SI NO.




4a,- EL MANTENER DE FORMA ESTRICTA LOS "CRITERTIOS

DE “EGQURIDAD" QUE HEMOS EXPUESTO, HACE QUE LA
SELECCION D.. PACIENTES PARA? CTRUGIA SE REALICE
CON UN MARGEN DE SENSTBILIDAD SUVICIENTE Y CON-
CEDE A 1LLA ANAMNESIS Y EXPLORACION CLINICA LA IM-
PORTANCTA QUE TI.NEN PARA LA DECISION TER/ PEUTTI~-

CA FINAL.

50.- ESTA TECNICA NO EXCLUYE EL SEGUIMIENTO CLINI-

cO DE TODOS ESTOS PACLENTES.
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VI1.- RESUMEN

Hemos sometido a un grupo de 202 pacientes a la
evaluacién del Quiste Tiroideo que padecian mediante
log procedimientos diagnosticos habituales empleados
hasta ahora en nuestro medio hospitalario {an-mnesis,
exploracion clinica, gammagrafia, ecografia y PAAF) ¥,
ademas, al nuevo método terapéutico que se pretendia
introducir y valorar: La esclerosis del quiste con Po-

lidocanol.

Para la realizacién de este estudio se dividieron
los pacientes en dos grupos: Uno de 99 enfermos que
fueron sometidos como unico tratamiento a Puncion Aspi-
racién del quiste del gue eran portadores, ¥ otro de

103 enfermos a ios que ademas de la Puncidn Aspiracion

se les instild una sustancia esclerosante (Polidicanol)

en la cavidad del quiste.

: i St il
Los resultados obtenidos demuestran la Puncion

i 10 {S( 0818 ; rocedimiento facil de
Aspiracion mas Esclerosis es un ;rmfpdimlent




ejecutar, de bajo costo, pract i s oo

) Y cac e =] r Y L > 3 - 9 ¥
plicaciones y de gran eficacia, con unos indices de

rosolucién del 83% en el grupo Esclerosado - frente al
15 3 i P y
45% en los No Esclerosados, lo que supone una signifi-

cacion estadistica del 99% (p < 0,01]).

Se han valorado también la influencia que sobre la
resolucién del quist-~ pudieran tener factores como la
edad, sexo, tiempo de evolucidén, color del liquido as-
pirado, volumen de la primera puncioén o nimerc de pun-
cianes, habiendo demostrado que no son estos facfores

que influyan en la curacién del quiste tiroideo.

Fe importante destacar gque con la esclerosis de
quistes tiroideos hemos reducido notablemente el numero

de hospitalizaciones e intervenciones quirdargicas, €n

pfincipiu innecesarias, {14 en el "grupo de Esclerosis

frente a 44 en el grupo No Esclerosado) con el consi-

i sgtias Pé aci ; disminu-
guiente ahorro de molestias para el paciente ¥ dis

cién del gasto hospitalario.

Finalmente resaltamos due€ aunque el quiste tirol-




deo es un proceso con un bajo indice de malignidad, en

toda la serie hemos mantenido los criterios de seguri-

dad resehados repetidamente, de forina que se puedan

filtrar al maximo aquellos casos que con solo la PAAF

constituyen el grupo de los PFalsos Negetivos, conside-

rando cada caso en su conjunto ¥ concediendo a la anam-~

nesis y exploracién clinica la importancia que realmen-

e tienen.
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