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Introduccién

En los ultimos afios, el mayor numero de procedimientos diagndsticos y terapéuticos, ha
incrementado notablemente los gastos en salud, sin que paralelamente, hayan aumentado los
ingresos en este rubro. Por esta razon el tema del costo- beneficio, cobra importancia en general,
y en particular en relacion al tema del Nodulo de Tiroides que nos ocupa. El desconocimiento de
los datos clinicos - semiolégicos positivos y la falta de un adecuado y normatizado algoritmo de
estudio ha provocado sobre indicacion de practicas diagndsticas y terapéuticas.

Por ello, una acertada seleccion de pacientes, en base a criterios clinicos; con una buena
utilizacién de los métodos auxiliares de diagndéstico, permitira evitar tratamientos innecesarios en
aquellos portadores de Nodulos "inocentes" y si realizar intervenciones quirdrgicas a pacientes
con mayor probabilidad de padecer Cancer; es este un concepto de costo-beneficio y calidad de
atencion.

La Organizacion Mundial de la Salud define la relaciéon recién mencionada como "la relacion entre
el costo de una actividad y los beneficios que de ella derivan" y "costo-eficacia”, como la medicién
del costo relativo a diversas maneras posibles de alcanzar un objetivo"; el logro de un objetivo de
la mejor forma y al menor costo, implica eficiencia; y esta exige una condicién de calidad. (8) (7)

El objetivo de esta presentacion, entonces, es reconocer la importancia de la relacion costo-
beneficio en la implementacién de los métodos de estudios y del conocimiento clinico para
seleccionar, con mayor eficiencia, los pacientes que deberan ser tratados con procedimientos
médicos o quirurgicos.

Epidemiologia. Incidencia

Su prevalencia es elevada ya que lo puede presentar del 4% al 10% de la poblacién general; con
una incidencia de 100 casos nuevos cada 100 mil habitantes por afo. En relacién a esta
proporcion, el Cancer de Tiroides presenta 2 a 4 casos cada 100 mil habitantes por afo, es decir,
que 1 cada 25 a 50 nddulos pueden ser malignos. Para Wang y Crapo alrededor del 4% de los
Nédulos Tiroideos pueden ser un Cancer. (4) (12)

Por estimaciones demograficas y en base a lo expuesto, se puede inferir que en nuestro pais el
numero de nuevos casos de Cancer de Tiroides, rondaria los 1000 (mil) a 1500 (mil quinientos)
por afo. (1) (4)

Semiologia. Clinica de presentacion
La denominacion de "Nédulo Tiroideo" se refiere esencialmente aun aspecto semioldgico que
implica existe un aumento de tamafo o de consistencia en una parte de la glandula, éste se puede
ver y palpar o solamente palpar y se moviliza con la deglucion. Es un signo inespecifico ya que
puede ser la expresion de multiples patologias: Bocio nodular, Adenoma Folicular, Adenoma
quistico, Tiroiditis, Cancer, entre otras.
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La presentacion clinica de un paciente con un Nodulo Tiroideo tiene fundamental importancia para
establecer grupos que presentan mayor riesgo de padecer Cancer; y de acuerdo a esto ultimo se
pueden enumerar de la siguiente manera. (4) (11) (13)



Edad: Menores de 25 y Mayores de 60 afios
Sexo: Masculino
Consistencia: Dureza; Lefiosa
Crecimiento: Rapido
Mayor riesgo por < Adenomegalias: Presente
presentacion clinica Antecedente: Radiaciones; Familiares; Cancer Tiroideo,
Cancer Medular
Tamano: mayor de 2cm.
Presentacion: Noédulo Unico. Nédulo fijo a estructuras vecinas.

Métodos Auxiliares de Diagnéstico
Los que a continuacion se detallan son los que han sido utilizados hasta el presente, existiendo
una importante experiencia para asignarles un valor a cada uno de ellos:

-

1- LABORATORIO

2- RADIOLOGIA

Métodos auxiliares de diagnédstico < 3- TERAPIA SUPRESIVA

Seleccion y estudio del Nodulo Tiroideo] 4- CENTELLOGRAFIA

5- ECOGRAFIA

6- PAAF (Puncién Aspiracion con Aguja Fina).

1. LABORATORIO: el dosaje de hormonas tiroideas y la TSH tienen valor nulo para
diferenciar patologia maligna o benigna.

La Tirocalcitonina es util para el diagndstico del carcinoma medular pero por su costo
elevado solo se indica a aquellos pacientes que tengan elementos de alta sospecha de
esta enfermedad. (4)

2. RADIOLOGIA: el estudio simple del cuello y mediastino superior permite observar
desplazamientos y compresiones de la via aérea superior, en aquellos casos de bocio
endotoracico, nodulos voluminosos, carcinomas, etc. Tiene valor para el estudio pre-
anestésico; pero no para seleccionar Nédulos benignos o malignos. (4)

3. TERAPIA SUPRESIVA: como prueba diagnéstica se utiliza la triiodotironina, la levotiroxina,
o ambas con la finalidad que el aporte de hormona exdgena logre disminuir el estimulo de
la TSH (lo importante es obtener valores cercanos a O de TSH circulante) y
consecuentemente disminuir el tamano del nédulo.

Se le reconoce un valor predictivo en la diferenciacion benignidad — malignidad sélo cuando se
produce remision completa del Nédulo. Los datos estadisticos que permiten afirmar lo anterior,
fueron obtenidos en estudios de metanalisis publicados por Ashcraft. (4)

En el Instituto Gustav Roussy de Paris son operados los nédulos con citologia negativa y que
miden mas de 1 centimetro, luego de realizarles seis meses de terapia supresiva sin respuesta.
(9) (4)

La ventaja es evitar por este método que un tercio de los pacientes lleguen a la cirugia,
especialmente en nddulos en tiroiditis; y la desventaja es que aquellos que presentan respuesta
parcial vean demorada la curacion de la enfermedad.

Las respuestas completas tienen una media del 8% con un rango de o al 39%.

4. CENTELLOGRAFIA: esta se basa en la probabilidad de registrar y graficar el distinto
metabolismo del tejido tiroideo de acuerdo a si este es normal o patoldgico, utilizando
Radiofarmacos como el Yodo 131 (1 131) o Tecnecio 99 (T99m) Clasificarlos en "calientes"
si captan, y "frios" o hipofuncionantes cuando no captan con respecto al tejido vecino.

La limitacién del Método es que no capta nddulos menores de 1 centimetro. La utilidad radica en
que el 98% de los canceres se presentan como hipofuncionantes, pero el 80 % de los nddulos son
hipofuncionantes, y de estos, del 15 al 20 % son malignos.



Si se toman en cuenta los valores promedios reflejados en la bibliografia tenemos una alta
sensibilidad (Probabilidad que el test resulte positivo cuando la enfermedad esta presente en el
98%).

Y una baja especificidad debido a que el test arroje un resultado negativo cuando la enfermedad
esté ausente solo en el 20% de los casos).

5. ECOGRAFIA : permite detectar lesiones quisticas de tan solo un mm de didmetro y sélidas
de 3 mm de diametro, la mayoria de estos ndédulos no detectados por la palpacién de la
glandula. Su uso radica en que el 97% de los canceres son lesiones mixtas o sélidas y sélo
el tres por ciento quisticas y del total de los nédulos el 80% son sdlidos o mixtos y de estos
son malignos el 25%. (2) (3) (4) (9) (11)

El método posee una alta sensibilidad: 97% pero una especificidad baja del 22%.
6. PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)
Sin dudas es el procedimiento que hoy goza de mayor consenso en el mundo. Es el mas
econémico y tiene la mas alta especificidad, con la mejor relacién costo -beneficio. Ha
contribuido a reducir el porcentaje de pacientes tiroidectomizados por nédulos, bajando
esta cirugia del 67% al 43% y ha aumentado la operacion por cancer del 15% al 39%. (1)
(3) (4) (9) (10) (11)
Las limitaciones del método son las siguientes: lesiones pequenas (de menos de 1 cm), lesiones
multiples, formaciones quisticas, neoplasias foliculares, e imposibilidad de diferenciar entre
tiroiditis y linfomas.
Las complicaciones de este método son casi nulas, puede presentarse dolor o alguna pequefia
hemorragia que cede por compresion digital; se desconocen publicaciones sobre implantes de
células neoplasicas en otros tegumentos.
La revisién que realizd el Dr. Gharib en la Mayo Clinic, en el afio 1994 sobre alrededor de 18 mil
punciones citolégicas, demostré una sensibilidad media del 83% y una especificidad media del
92%, con una tasa de falsos negativos del 2% y de falsos positivos del 1 %. (3)
Cuando el resultado es positivo para células neoplasicas se procede a realizar la cirugia tiroidea
sin recurrir a otros estudios especificos y si es benigno se realizan controles y observacion. En
cambio, cuando es sospechoso o insuficiente se repite la puncién y, si esta es negativa se
recomienda Ecografia y Tratamiento supresivo de acuerdo a como se esquematiza en el
algoritmo.

Seleccion de Tratamientos
De acuerdo a lo antes mencionado seran tratados quirdrgicamente todos aquellos pacientes que
luego de la evaluacion propuesta se detallan:

PAAF (+) para Cancer

PAAF Reiterada Sospecha (mas de 2 oportunidades)

PAAF Indeterminada o Insuficiente con Ecografia Sdlida y Centellograma "Frio"

PAAF Benigna pero que luego del seguimiento de mas de 1 afo, Clinico y Ecografico
presenta aumento de tamafio y adenomegalias.

PAAF que informa Células de Hiirtle o Folicular.

Pacientes de dificil control (por problemas geograficos, econdmicos y sociales)

PAAF Benigna de comienzo pero durante su seguimiento informa Sospechosa.

Clinica de Malignidad
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Los pacientes que NO se Operan son:

1. Pacientes de bajo riesgo, con PAAF (-) benignas y controles Centellograficos que informen
Nodulo Caliente.

2. Paciente de bajo riesgo con PAAF (-) benigna y Ecografia Clinica y Seguimiento con PAAF
que lo confirma.



Biopsia por congelaciéon

Se aconseja realizar biopsia por congelacion intraoperatoria en la cirugia de la glandula tiroides, si
bien la puncién con citologia positiva tiene un notable porcentaje de aciertos esta se confirma con
la biopsia por congelacién. La mayoria de las series informan excelentes resultados ya que es
necesario sélo diferir el diagnéstico en el 2 al 4% de los casos, la sensibilidad oscila entre el 70 y
el 90% y la especificidad del 94 al 100%. La asociacion de la PAAF y este método elevan en
forma considerable la sensibiligad y especificidad de diagnostico del Cancer de Tiroides.

Estudio de Costos estimados de los métodos auxiliares de Diagnéstico
De acuerdo al Nomenclador Nacional de Obras Sociales establecidas en Pesos Arg.

ECOGRAFIA DE TIROIDES $31,80.-
ECOGRAFIA +PAAF+ Est. Citolégico $258,30.-
CENTELOGRAMA CON I3 CURVA DE CAPTACION $109,70.-
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA $247,32.-
PAAF $130.-

CONCLUSIONES

Una vez analizados los distintos métodos de diagndstico en base a el porcentaje de sensibilidad y
especificidad que expresa cada uno de ellos, es que se sostiene que la PAAF es el método que
tiene el mayor valor predictivo cercano al 90%.

La PAAF ha contribuido a reducir el porcentaje de pacientes tiroidectomizados por Nodulos,
bajando la indicacién de cirugia del 67% al 43%, a su vez ha aumentado la cirugia realizada por
Céancer en Nédulos de Tiroides del 15% al 39%.

Estos datos expresan una notable mejoria en la relacion costo-beneficio y es por esto que se
concluye aconsejando el siguiente algoritmo de estudio.
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(+)Maligno Sospechoso Insuficiente -) Benigno
Re P,AA.F Centellograma
Ecografia Seguimiento
(+ Sospechoso (-) Re P.A.A.F gAAF 6 meses
)/\ al afio
+ ) A}Ognlfia
(+) (-) Control
Clinico 1 afo
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CIRUGIA



Futuro del Diagnéstico del Nodulo Tiroideo

La pregunta es como podemos hacer para aumentar la sensibilidad y la especificidad del estudio
de la PAAF especialmente en el caso de los tumores foliculares y de Célula de Hurtle para poder
definir aun con mayor precision los pacientes que deberan ser operados y los que no requeriran
de la Cirugia. Las esperanzas estan cifradas en el seguimiento de las investigaciones en el
estudio del DNA los cromosomas como asi también de la utilizacion de alguna técnica inmuno
histoquimica con anticuerpos monoclonales.
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