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| NTRODUCCION.

El trabajo que a continuacion se presenta, fue basado en la preocupacion que existe,
para la identificacion de un nédulo tiroideo , como maligno o benigno; pues el abordaje es
distinto.

Al hablar de nddulos tiroideos en la infancia, sabemos que no son comunes y que son
menos frecuentes que en el adulto, sin embargo la probabilidad de que sean malignos es
mayor. De agui la importancia de una canalizacion oportuna , para un mejor abordaje

terapéutico , yaque asi megjorara el prondstico y sobrevida de nuestros pacientes.

A lo largo de protocolo, se describen diferentes herramientas diagndsticas, de las
cuaes contamos en nuestro hospital y que nos valemos para precisar en el diagnéstico y
tratamiento de nuestros pacientes. Sin embargo se observaron ciertas discrepancias, en

éstos instrumentos diagnosticos, y 10 encontrado en laliteratura universal.



ANTECEDENTES

El cancer de tiroides es raro en lainfancia, la primera descripcién de esta neoplasia fue
en 1902 y desde entonces hasta 1948 habia reportados solamente 62 casos, sin embargo a
partir de dicha fecha se observé un incremento importante ya que para 1970 el nimero de
casos reportados fue de 878 pacientes, se cree que esto pudo deberse a la exposicion de las
regiones de cuello y cabeza a radiaciones ionizantes (Rayos X) en nifios en la préctica
meédica, que tuvo su auge a partir de los afios de 1950 hasta los afios 60 para manegjo de
enfermedades como hipertrofia de timo y de amigdalas, asi como de linfadenopatias
cervicales.

Laincidencia del cancer de tiroides, se haincrementado 240% de 1950 a 2000 . Una
de las causas desafortunadas fue la liberacion de materiales radioactivos acaecida en
Chernobyl en 1986, en donde luego de 2-10afios de dicho accidente se observo incremento
importante de cancer de tiroides, sobre todo en nifios pues la glandula infantil es mucho
mas vulnerable. Se menciona en la literatura que el periodo de latencia que existe entre la
exposicion de material radioactivo y la presentacion de cancer de tiroides puede variar de 3
a 10 afios post exposicion.

Actualmente en USA laincidencia, en nifios y adolescentes se reportaen 0,2 a5 por un
millon de habitantes por afio. De hecho, el carcinoma de tiroides en nifios menores de 15
anos se reporta de 1.5% del total de los tumores malignos. Con un predominio franco en

mujeres en dos terceras partes de |os casos>1719),

La presentacion clinica de carcinoma de tiroides, mas frecuente, es la presencia de
nédulo tiroideo. Cuando en el nddulo tiroideo se realiza, como parte de su estudio , la
gammagrafia con Tc-99, y € resultado se reporta como hipocaptante debemos descartar un
proceso maligno, pues se menciona que cerca del 15% de los nddulos tiroideos
hipocaptantes son malignos, o que hace vita su diagnéstico y abordge para la
identificacion oportuna de cancer. En esta institucion ,(sujeta a guias internacionales para e
diagnostico y manejo de nddulos tiroideos) se inicia estudio del nddulo tiroideo de la

siguiente forma48161718) -



1. Exploracion Fisica

2. Estudios de laboratorio y gabinete iniciales: perfil tiroideo, ultrasonido de cuello, niveles de
tiroglobulina, gammagrafia con Tc-99 y Biopsia por Aspiracién con Aguja Fina (BAAF).

3. En caso de que & nddulo resultase hipocaptante se indica, una gammagrafia con (Tc-99-Methoxy-
isobutil-isonitrilo) MIBI .

4. Si laBAAF o la gammagrafia con MIBI se reporta como positiva; se redliza tiroidectomia, con espera
del resultado del servicio de patologia ; y subsecuentemente se da seguimiento post quirdrgico(*®), y

en caso de que la gammagrafia con MIBI y la BAAF resultaran negativas se descarta lesion maligna
(5,11,15,16)

En & cancer de tiroides, se encuentran varios tipos. los canceres de tiroides
diferenciados de células foliculares ( papilar y folicular) ,y los indiferenciados (medular y
anaplésico). La incidencia de éstos tipos varia discretamente, en la poblacion pediétrica, s
la comparamaos con la poblacién adulta, es decir en la poblacion pediétrica se reporta como
sigue: papilar 70%, folicular 20%, medular 5-10% Yy anaplasico raro. “”: en cambio en
adultos se reporta con 80%, 11-13%, 4% y 2% respectivamente.>_ |_o anterior determina
gue el cancer mas frecuente en la infancia son los diferenciados de células foliculares; y
delos cuaes, la mayor incidencia cae en el carcinomas papilar de tiroides.

Para € tratamiento y diagnostico del cancer de tiroides debemos considerar en primer
instancia € tipo de cancer que se trata, ya que e mango , incidencia de metéstasis y
pronéstico difiere. Para el cancer que nos implica que es € diferenciado, el prondéstico es
mejor y € riesgo de metéstasis es menor. Claro esto estaligado intimamente a estadio en el
gue se encuentre € paciente; para la estadificacion del paciente se cuenta con la

clasificacion TNM:

- T =Tumor primario

TX. El tumor primario no puede ser evaluado
T10. No hay prueba de tumor primario.
T1: Tumor de < 2 cm en su dimension mayor, limitado alatiroidea .

T2: Tumor >2 cm pero < 4 cm en su dimensién mayor y limitado alatiroidea

O O O O o

T3: Tumor >4 cm en su dimensién mayor o limitado a la tiroides o cualquier tumor con extension
extratiroidea minima.
0 Td4a: Tumor de cuaquier tamafio que se extiende fuera de la cdpsula tiroidea e invade los tejidos

blandos subcutaneos



0 T4b: Tumor invade lafascia prevertebral o envuelve la arteria carétida o los vasos mediastinicos .N =

Ganglios linféticos regionales.

0 Los ganglios linféticos regionales son del compartimiento central, cervicales laterades y los
mediastini cos superiores.

NX: Los ganglios linféticos regionales no pueden ser evaluados

NO: No hay metéstasis ganglionar linfética regiona

O O O

N1: Metéstasis alos ganglios linféticos regionales
= Nla: Metastasis hasta el nivel VI (ganglios linféticos pretraqueales, paratraqueales, prel aringeos).
= N1b: Metéstasis a los ganglios linfaticos mediastinicos superiores o cervicales unilateraes o
bilaterales.
- M = Metéstasis a Distancia
0 MX. No puede evaluarse metastasis.

0 MO. No hay metéastasis a distancia.
0 M1 Metéstasis adistancia.

De acuerdo a guias internacionales de mango para cancer de tiroides , en pacientes
menores de 15 afos , se rediza tiroidectomia total, con un seguimiento con scan con
radioyodo y niveles de tiroglobulina ( la cual debe encontrarse <lng/ml) alas 6 semanas
post quirdrgicas, para determinar restos de tegjido tiroideo en lecho quirdrgico y/o
metéstasis, en caso de descartarse se procede a terapia sustitutiva con levotiroxina 151617,
En caso de determinar restos tiroideos o metéstasis, se dirige aresecar (si procede) y a
aplicacion de dosis ablativa de radioyodo a dosis de 100 a 150 mCi. El 50% de los
pacientes se someten a intervencion quirdrgica por recurrencias y pueden llegar a vivir sin

enfermedad con la segunda operacion. “”



M aArRco TEORICO.

En laactuaidad donde € diagnéstico del cancer en estadios precoces ,es imperante, ya
gue ello implica iniciar un tratamiento de forma oportuna y mejorar e prongstico del
paciente. El hallazgo de nédulos a nivel del tiroides puede resultar desconcertante, ya que el
principa desafio es determinar si un nddul o tiroideo es maligno o no.

Los tumores de tiroides son la neoplasia endocrina maés frecuente; y suelen aparecer
como nédulos donde la mayoria son hiperplasias (o coloides) benignas, también conocidas
como adenomas foliculares. Aproximadamente 85% de todos los ndodulos son
gammagréficamente hipocaptantes(hipofuncionaes), 10% normales (gammagréficamente
normal) y 5% gammagréficamente hiperfuncionales”. Entre e 5-15% de los nédulos

tiroideos gammagraficamente hipocaptantes son carcinomas. 48111419

El cancer de tiroides es raro en lainfancia, con un pico de incidenciaentre los 7 y 12
anos , con franco predominio en mujeres. La prevalencia de nédulos tiroideos aumentan
con la edad . La incidencia exacta de cancer de tiroides en la infancia es incierta, sin
embargo se sabe que arededor del 10% del cancer de tiroides se presenta en menores de 20
anos y 1.5% antes de los 15 afios y representa del 1.5 al 2% de todas las neoplasias en

nifios. En cuanto a tumores de cabezay cuello representa el 7% ©1617)

En cuanto al aumento de la prevalencia de los nddulos simples de tiroides, la evidencia
acumulada sugiere que €l riesgo de cancer es aproximadamente del 3 a 5% y no existe

diferencia si laglandulatiene 1 o méas nédulos @

La deteccién por papacion de un nédulo tiroideo depende de su tamafio, morfologia,
localizacion en e parénquimatiroideo y anatomia del cuello del paciente, considerando que
los nédulos menores de 1.5 cms pueden ser dificiles de palpar. 59

En la Ultima década se ha observado un gran avance en e diagndstico y tratamiento,
tanto paralos nédulos tiroideos y el diagndstico diferencial de cancer de tiroides.“°

Existen varias consideraciones para determinar €l riesgo, que tiene un nédulo tiroideo

para ser maligno @9



1.- Jovenes menores de 20 afios 0 personas mayores de 70 afios
2.- Sexo masculino.

3.- Historia de radiaciones durante lainfancia.

4.- Cambios en lavoz, respiracién o deglucion.

5.- Historia familiar de cancer tiroideo 0 NEM2.

Para la determinacion de si un nddulo tiroideo hipocaptante es maligno, hay estudios

gue pueden respal da fuertemente esta sospecha como:

BAAF (Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina). El procedimiento, 01 depende
mucho de manos expertas tanto del gecutor de la biopsia como del que la interpreta;
Ilegando a tener una sensibilidad y especificidad para cancer, reportada en la literatura
internacional, de hasta 89% y 92% respectivamente. A pesar de ello la BAAF no
otorga un diagndstico definitivo en un 10 a 42% de los nddulos tiroideos®,
reportandose como indeterminados. Cerca de un 25% de | os pacientes a quienes solo se
les realiza una BAAF termina en quiréfano para una cirugia diagnéstica con la
finalidad de obtener un diagndstico definitivo® de malignidad o benignidad. Uno de
los retos de este estudio es la diferenciacion entre patrén de adenoma folicular y uno

de carcinoma folicular. (481015

Gammagrafia con Tc-99m-methoxy-isobutil-isonitrilo (MIBI). Radiomolécula, que
permite evaluar la presencia o ausencia de la actividad metabdlica dentro del nédulo
tiroideo &', a radiomolécula se administra por via endovenosa y se obtiene imagen
gammagréfica a los 15-20 min . La no captaciéon de la radiomolécula en la lesién
tiroidea es congruente con ausencia de actividad metabdlica aumentada dentro de la
misma, 1o que traduce ausencia de malignidad en todos los casos. Cuando un nédulo
tiroideo hipocaptante (Tc-99) presenta captacion no determinante de la radiomol écula
(no diagndstica), & meédico debe apoyarse en otros procedimientos (BAAF) y cuadro
clinico para descartar malignidad. En ninguno de los estudios publicados hasta la fecha
se ha encontrado cancer en una lesion tiroidea que no capte MIBI, por lo que se
considera que su valor predictivo negativo es del 100% ©.

Niveles de Tiroglobulina. Hay evidencia de que los niveles de tiroglobulina
prequirurgica elevada pueden servir para aumentar la sensibilidad de prediccion en la

sobrevida post quirdrgica de los pacientes, sin embargo, ya que la elevacion de los

4



niveles de tiroglobulina nos habla de proceso inflamatorio de las céulas foliculares, €
estudio no es un requisito prequirargico obligado (°*'*). Se han observado niveles
mucho maés elevados en los procesos inflamatorios benignos. Los niveles de

tiroglobulina , son parte fundamental del seguimiento de los pacientes con cancer
tiroideo después de latiroidectomia. (“****)

Sin embargo se ha observado que una correlacién entre estas herramientas aumenta la
sensibilidad y especificidad para cancer de tiroides de células foliculares. En esta
ingtitucion, se han tomado como parte del abordge para la diferenciacion del nédulo

tiroideo hipocaptante ,los niveles de tiroglobulina, la gammagrafia con MIBI y BAAF.



JUSTIFICACION.

De acuerdo a lo establecido en la literatura mundial se describe a la
BAAF como e estudio de mayor sensibilidad y especificidad para la
determinacion de malignidad en nddulo tiroideo hipocaptante, sin embargo es
posible considerar que a estudiar los niveles de tiroglobuilina y e estudio
gammagrafico con MIBI esto pudiera permitir aumentar la sensibilidad y
especificidad de malignidad y tomar una conducta en relacion a la presencia

de nddulo tiroideo hipocaptante.



OBJETIVO.

Conocer s lasensibilidad del diagnéstico de malignidad (folicular
0 papilar) en nodulos tiroideos hipocaptantes se eleva a relacionar
niveles de tiroglobulina y captacion de MIBI con confirmacion con el

estudio histopatol 6gico de laBAAF y/o pieza quirirgica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Hay una correlacion directa de los niveles de la tiroglobuling, la gammagrafia con
MIBI y/o e estudio histopatolégico por BAAF, para detectar o descartar malignidad en
nédulo tiroideo hipocaptante?



HirPOTESIS.

Los niveles detiroglobulina elevados y |a captacion de MIBI, en un nddul o tiroideo
hipocaptante, tienen alta sensibilidad para detectar cancer de tiroides.



CARACTERISTICAS DEL PROYECTO

DiseNO

Se captan pacientes los cuales tienen diagnostico de nddulos tiroideos hipocaptantes,
en los cuales se les realizd tanto niveles de tiroglobulina , gammagrafia con MIBI , y
estudio histopatoldgico ya haya sido por BAAF y/o pieza quirlrgica. En los cuales se
siguieron parala determinacion o descarte de malignidad.

En este estudio es una serie de casos prospectivo, abierto, en e cua se utilizaron
mediciones no paramétricas para su andlisis estadistico y se calcularon sensibilidad y
especificidad de cada prueba diagndstica.

MATERIALESY METODO.

Captacion de pacientes en consulta externa de endocrinologia del Hospital Infantil de
México, los cuales tuviesen reporte de ndodulo tiroideo hipocaptante (mediante
gammagrafiacon Tc-99) , en los cuales se descartaria malignidad.

Se revisaron un total de 33 casos sin embargo , en un periodo de Marzo del 2006 a Junio
del 2007, donde sblo 8 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién, a contar con :
gammagrafia con Tc-99 , gammagrafia con MIBI prequirdrgicay niveles de tiroglobulina
prequirdrgica

De los 8 pacientes que contaban con los criterios de inclusion, 5 se detectaron desde su
ingreso por primera vez a hospital y 3 se incluyeron por contar con los criterios de
inclusion, y los cuales ya se encontraban en seguimiento postquirdrgico .

Se solicitaron:

- Determinacion de niveles de tiroglobulina prequirdrgicay como parte del estudio de
nédulo tiroideo; mediante inmmunofluorescencia, con el equipo IMMULITE. Con
unidades de ng/ml teniendo como rangos de normalidad ,pretiroidectomia, de 2 a
59ng/ml .

- Gammagrafia con MIBI prequirdrgica en la Unidad de Medicina Nuclear del

Hospital Infantil de México, donde a los pacientes se les aplicaba la radiomol écula



intravenoso y se tomaban imagenes gammagréficas a los 15-20 min, postaplicacion
de la radiomolécula; donde e reporte de la no captacion de MIBI traduce una
ausencia de malignidad y un informe de captacion se toma como lesién tiroidea
indeterminada y se procede a la determinacion de leson maligna o benigna, con
estudio en patol ogia.

- Estudio histopatol 6gico BAAF y/o de pieza quirirgica. La BAAF se obtenia previo
consentimiento informado, explicacion a paciente y a familiar del procedimiento.
Posteriormente se posicionaba a paciente en posicion supina, se realizaba asepsiay
antisepsia en cuello anterior, posteriormente se infiltraba lidocaina, la zona de
tiroides, y posteriormente con técnica de abanico con una aguja aspirando material
tiroideo y posteriormente de corre en laminilla de portaobjetos y se fija,
posteriormente se enviainmediatamente a patologia para su andlisis.

Ya obtenidos los resultados de los estudios previamente mencionados se hizo la

correlacion estadistica.

CRITERIOSDE SELECCION

Criteriosdelnclusion

1. Todos aquellos pacientes con diagnostico de nodulos tiroideos hipocaptantes (por
medio de gammagrafia con Tc-99 ) que cumplan con : niveles de tiroglobulina
prequirdrgica, realizacion de gammagrafia con MIBI y estudio histopatolégico (BAAF 6
extraccion de pieza quirdrgica)

Criterios de Exclusion

1. Pacientes con nddul os tiroideos que no se les haya practicado |0s estudios previos.

Criterios de Eliminacion

1. Pacientes que cuenten con cancer de tiroides secundario a metéstasis.



DEFINICION DE VARIABLES.

Independiente
Cancer detiroides diferenciado de células foliculares
Medida con escalanominal: Tiene? Si , No.

Dependiente.
1. Niveles detiroglobulina, con escala de interval o cuntitativas en ng/ml teniendo como
valores normales (2.0 - 59ng/ml).

2. Gammagrama con MIBI, con escalanominal , Capta: Si, No.

3. Biopsia por aspiracion con agujafina, Con 2 escalas, la primera de tipo nominal; se
realiz6? Si, No; y lasegunda ordinal:
- Coloide
- Hiperplasiafolicular
- Patronfolicular
- Adenoma
- Carcinoma papilar o folicular
- Inespecifico.

-  Noseredizé./ Materia insuficiente

4. Extraccion de pieza histopatol 6gica, con 2 escalas; una nominal sereaiz6 Si/ No; y otra
ordina:

- Hiperplasia folicular

- Adenomafolicular

- Carcinoma papilar

- Carcinomafolicular.



DEscRrPCION DE PROCEDIMIENTOS.
Captacion y seguimiento de pacientes
con nddulo tiroideo hipocaptante

Gammagrafia con M IBl, BAFF prequwuglcas
procede o directamente de acuerdo a resultadosy
aclinica Extraccion de pieza quirurgica.

Vaciar resultados en hoja de datos

ﬁ

Analisisy correlacion de
resultados

HoJa pe CAPTURA DE DATOS.

Hoja de recoleccién de datos.

- E—— — —
e — E— —
R I N S

VALIDACION DE DATOS.



1) Se utilizara estadistica descriptiva. medidas de tendencia central y dispersion: rango,
mediana.

I1) Por tener dos 0 méas muestras, se utilizara estadisticainferencial.

a) Escalanominal. Prueba de Chi cuadrada

b) Escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada

c) Escala de intervalo: Cuando no hay homogeneidad de varianza se usara estadistica
no

paramétrica.

[11) Por involucrar pruebas diagnésticas, se determinara: sensibilidad, especificidad.



ResuLTADOS

Paciente Px#1 | Px.#2 || Px.#3 || Px.#4 || Px.#5 | Px.#6 | Px. #7 || Px.#38
Registro 777711 || 778501 || 779460 |l 2146-07 || 777652 || 776621 | 785656 | 773258
Sexo F M F F F F F F
Eletcl o) elfios i) | . 11 14 13 12 9 13 11
Diagnostico
Tiroglobulina f o553 491 | 130 922 121 17 | o045 | 755
Prequirurgica
MIBI cglp?a Capta Capta Capta Capta Capta Capta Capta
BAAF No F F HF I/F I F No
Diagnéstico No se
Histopatologico . o o realizo ce o ce CcP
Sexo: F=Femenino M = Masculino
BAAF: No=Nosereaizé, F=patronfolicular, HF =HiperplasiaFalicular, | = Inespecifico.

Histopatoldgico: AF = AdenomaFalicular, CF = CarcinomaFoalicular, CP = Carcinoma Papilar.




TIROGLOBULINA PREQUIRURGICA

—~u
e 1

Px#1 Px. #2 Px. #3 Px. #4 Px. #5 Px. #6 Px. #7 Px. #8

Los niveles de tiroglobulina se observa una gran variabilidad como a continuacion se
reporta en el siguiente cuadro.

Dx Benigno 3
Tiroglobulina 1t

Dx. Carcinoma 2 papilares

Tiroglobulina S2OLELL Lo g

Normal _
Dx. Carcinoma 1(foli pul a)
2(papilares)

De acuerdo a lo anterior observamos que en 3 de 5 carcinomas encontrados, la
tiroglobulinaes normal, y que en €l resto de los carcinomas se observé una elevacion no tan
dramética como lo que se advirtié en las |esiones benignas ya que se podian encontrar hasta
mas de 900ng/ml.



CAPTACION DE MIBI

No capta

Capta

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Numero de pacientes

En la captacion de MIBI se muestrala siguiente distribucion:

Benigno 2
MIBI positivo

Maligno 5

Benigno 1
MI1BI negativo

Maligno 0




ReporTE DE BAAF

NUmero de Pacientes

No Folicular Hiperplasia F Inespecifico

LaBAAF se visualiz6 como a continuacion se presenta:

Dx. Benigno 1*
BAAF Benigna

Dx. Maigno 3

Dx. Benigno 1
BAAF I nespecifica

Dx. Maigno 1

Dx. Benigno 1
BAAF Norealizada

Dx. Maigno 1

Cabe mencionar que la primer columna se refiere a resultado de la BAAF y la
segunda columna se describe el diagndstico histopatol 6gico definitivo.

* No se extrgjo |la pieza quirargica ya que se diagnosticé como hiperplasiafolicular. La
paci ente actual mente se encuentra en seguimiento.



RESULTADO DE PIEZA QUIRURGICA

NuUmero de Pacientes
= N w A
= ol N ol w ol N 4

o
&

Adenoma Folicular Carcinoma Folicular Carcinoma Papilar No

En e diagnostico definitivo, con la pieza histopatol 6gica se presenta lo siguiente.

Dx. Benigno 2

Pieza

Quirdrgica Dx. Maligno 5

No serealizé. 1

En el paciente en €l que no se realizo la extraccion quirurgica de latiroides, no contaba
con datos ni clinicos ni de BAAF de malignidad, continuamos con seguimiento estrecho del

paciente.



Discusion.

Se observa un predominio marcado hacia en sexo femenino (7:1) semejante a descrito
en laliteraturainternacional.

En cuanto a la edad de presentacion de los pacientes con un rango de 9 a 14 afios, con
una mediana de 12. los reportados histol égicamente con malignidad se encuentran con un
rango entre los 11-14 afios, también con una mediana de 12.

A continuacion se analizaran |os resultados correspondientes a estudio de niveles de

tiroglobulina
Cancer Sin cancer
Tiroglobulina elevada 2 3
Tiroglobulina nor mal 3 0

Los niveles de tiroglobulina elevados tuvieron una sensibilidad del 40% vy
especificidad del 0%.

Enlo que a niveles detiroglobulina se refiere, encontramos especificidad nula con una
escasa sensibilidad, ya que 3 pacientes con carcinoma papilar resultaron con Tg normal y 3
pacientes con Tg elevada resulto lesidn tiroidea benigna
Los niveles de tiroglobulina , son variables, pues encontramos niveles normales en

carcinomas, Y cifras muy elevadas en patologias benignas.

En @ estudio de gammagrafia con MIBI se reportd de la siguiente manera:

Céancer Sin cancer
MIBI positivo 5 2
MIBI negativo 0 1

Gammagrama con MBI tiene una sensibilidad de 71.4% y una especificidad del 100%



La gammagrafia con MIBI, de los 8 pacientes, en 1 reporte de no captacion ,concordd
en descartar malignidad, €l resto de los estudios con captacién, 5 fueron carcinoma y 2
adenomeas. Lo que coincide con |o reportado internacionalmente de que la captacion MIBI

negativa descarta malignidad y la captacion, obliga a un descarte de malignidad.

Parala BAAF se reportaron |os siguientes resultados y andlisis estadistico:

Céancer Sin cancer
BAAF positiva 0 0
BAAF negativa 4 2

BAAF tiene una sensibilidad del 0% y especificidad del 33.3%

Lo que indica que |la BAAF realizada en este hospital, difiere en lo encontrado a la
bibliografia mundial. Y a que no mostré ni sensibilidad ni especificidad representativa, pues
en 5 pacientes con diagndstico de carcinoma de tiroides no se reportd malignidad, solo en
uno de los 5 previamente mencionados se describié como poco especifico. En 2 pacientes
de los 8 estudiados, no se realizd dicho estudio por contar con datos muy sugestivos de
malignidad , y se procedié directamente a la extraccion de la pieza quirurgica donde 1 se
reporté malignidad y otro se descarté.

Los resultados que se arrojaron en e estudio se dirigen hacia seguir una clinica
integral, acompafiado de |os estudios disponibles para un mejor resultado a paciente

Esto es, andlizar las manifestaciones clinicas, determinaciones de niveles de

tiroglobulinainicial, gamagrafia con MIBI prequirargicay BAAF.

Todas ellas en manos de clinicos con experiencia .



CONCLUSIONES.

Dada la discrepancia entre la literatura internacional y lo observado en € estudio,
sobretodo con respecto a estudio de BAAF, podriamos decir que no podemos considerarlo
como gje en la decision de extraccion quirdrgica 'y abordaje terapéutico oportuno, pues ha
mostrado tener tanto la especificidad y la sensibilidad més bagja en éste estudio, seguida de
los niveles de tiroglobulina con una especificidad de 0% y una sensibilidad de 40%. Los
estudios de MIBI fueron los més aentadores en cuanto a estudio que se reaizd, pues
mostré una especificidad del 100% y una sensibilidad 71.4%, por lo que es conveniente

contemplar € resto de estudios para dirigirse a una mejor opcion terapéutica.

Por tal motivo los niveles de tiroglobulina no son posible tomarlos como un marcador
de malignidad , por su especificidad nula, pero que sin embargo se toman como valores de
seguimiento post tiroidectomia, ya que la presencia de niveles arriba de 0.2ng/ml nos habla
de presencia de tgjido tiroideo, y que de acuerdo alos niveles que presente ya sea> 6 < de

10ng/ml serd parte de ladecision del  abordaj e terapéutico.

En lo observado en este estudio , la gammagréafia con MIBI es € estudio que mostrd
ser de més ayuda para descartar malignidad, con la ausencia de captacion de la
radiomolécula.. Por dichos resultados podemos decir que el estudio de la gammagrafia con
MIBI es en ésta ingtitucion € estudio tanto més especifico como sensible para descartar
malignidad y que aunado a clinicay resto de estudios diagndsticos, realizados por personas
calificadas aumentara la posibilidad de un diagnéstico y tratamiento oportuno y por ende

mejorar asi € prondstico de nuestros pacientes.

Podriamos decir que €l objetivo y la hipétesis no se cumplen del todo ya que, s bien la
gammagrafia con MIBI result6 acorde, los niveles de tiroglobulina no resultaron de ayuda,

Sino en ocasiones hasta confusoras, por |o que insistimos en el andlisis global del paciente.
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