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Biopsia tiroidea por puncién.
Experiencia en 850 casos

Guillermo Colmenares Arreaza

Hospital Universitario de Caracas, Hospital F.A. Risquez y Clinica Razetti.

RESUMEN

Se analizan 850 biopsias tiroideas por puncién con
aguja Tru-cut, producto de mi experiencia personal desde
1973-91 (18 afos), realizadas en los Hospitales Uni-
versitarioy F.A. Risquez de Caracasy en la Clinica Luis
Razetti. Predominé el sexo femenino con 820 (96%) y 30
(4%) hombres, en edades comprendidas entre los 10y 75
afios. La correlacion entre biopsia por puncion con Tru-
cut y la biopsia de la pieza quirtrgica en 364 operados
fue la siguiente: 45 pacientes con Graves-Basedow se
operaron y 42 correspondieron (93%) y 3 (7%) fueron
tiroiditis linfocitarias; 20 pacientes con bocios coloides
se operaron 20 y 15 (75%) correspondieron, y 5 (25%)
fueron bocios adenomatosos;140 casos con bocios
adenomatosos se operaron 130 pacientes y corres-
pondieron (93%), 5 (3%) fueron carcinomas y 5 (3%),
tiroiditis cronicas; de 150 nodulos operados 116 (77%)
correspondieron (77%) como adenomas y quistes, 20
casos (13%) fueron bocios adenomatosos y 14 (9%) car-
cinomas. De los 9 carcinomas operados se corres-
pondieron todos por ser lesiones avanzadas.

Hubo un total de 28 carcinomas (8%) de todos los
operados. La biopsia se hace ambulatoria con com-
plicaciones minimas, con un 94% de muestras adecuadas
y 6% de muestras inadecuadas.

Palabras Claves: tiroides; biopsia; punciones.
INTRODUCCION

Hasta 1948, el Unico procedimiento para obtener
muestras para estudio histolégico de la glandula
tiroides era el acto operatorio. Fueron Crile y Ha-
zard (1) quienes desde este afio describieron en la
Clinica Cleveland de Estados Unidos, la biopsia por
puncién con aguja de Vim-Sylverman.

Se basaron para recomendar este procedimiento
en la superficialidad anatémica de la glandula
tiroides que la hace facilmente accesible, reco-
mendéandola por su ejecucion sencilla y rapida, la
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cual ocasiona minimas molestias al paciente y puede
realizarse en forma ambulatoria.

Después del auge inicial, cuando se pens6 que
era una técnica diagnéstica ideal, ésta cay6 en des-
prestigio por la elevada incidencia de falsos
negativos para lesiones malignas, quedando ple-
namente justificada en los procesos difusos tiroideos,
como bocios difusos y multinodulares, las tiroidititis
cronicas y la enfermedad de Graves-Basedow.

Sin embargo, desde 1975 venimos practicandola
en noédulos solitarios, hipo o no captantes que, en
nuestra experiencia (2), tienen un 16% de ma-
lignidad. También la hacemos en aquellos tumores
que clinicamente nos sugieren malignidad por:
crecimiento rapido, consistencia dura, indoloros con
adenopatias adyacentes, disfonia progresiva, etc.,
con un altisimo porcentaje de positividad.

Caracteristicas de la aguja:

Utilizamos una aguja descartable disefiada por el
laboratorio Travenol (Tru-cut) y elaborada en un
principio para biopsia de mama, que consta de las
siguientes partes: a) Un doble cilindro, deslizables
uno dentro del otro y ambos cortantes en sus extre-
mos. b) El cilindro interno posee una ranurade 2 cm
de longitud en donde se aloja la muestra tisular de 1
mm de diametro y cuyos bordes laterales son nitida-
mente seccionados al deslizar el cilindro externo
(Figura 1).

Equipo minimo utilizable para realizar el acto de

la biopsia por puncién tiroidea:

1) 1 Aguja Travenol Tru-cut

2) 1 Inyectadora descartable de 10 cc y aguja N° 21
(para citologia por aspiracién)

3) 1 par de guantes

4) 1 hoja de bisturi N° 11

5) Lidocaina 2%
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Figura 1.

Figura 2.

6) Gasas y 1 pinza porta-torunda

Técnica:

1. Pacientes en decuUbito dorsal con el cuello en
hiper-extensiéon (Figura 2)

2. Se practica un punto dérmico de anestesia por el
sitio donde se introducird la aguja, a 2 cm del polo
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superior o inferior del I6bulo tiroideo a punzar, se-
gun preferencias individuales.

Nosotros entramos por el polo superior segun la

técnica recomendada por Wang y col. (3). Con un
bisturi N° 11 se hace una seccion en piel de 2 a3 mm
para permitir el libre paso de la aguja de anestesia
N° 20 6 21, punzamos el nédulo y aspiramos, con el
fin de demostrar su naturaleza quistica o sélida, es-
parciéndola en una lamina porta-objeto y la fijamos
segun técnica de Papanicolaou para estudio cito-
l6gico.
3. Introducimos la aguja paralela a la traquea, muy
suavemente, lo que permite sentir la resistencia al
contactar con la aponeurosis cervical media, la cual
se perfora con un movimiento firme y controlado.

4. La penetracion al tejido tiroideo se confirma al
ordenar deglutir y observar los movimientos tras-
mitidos a la aguja.

5. Se acciona el sistema de doble cilindro cortante y
se retira.

Rutinariamente se toman 3 cilindros dirigidos en

Figura 3.
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forma radial, (Figura 3). ésta es la variedad histopatoldgica que al igual que
al 10% y se envian al patolégo. con las otras patologias tiroideas (5-7).

7. Seindica al paciente compresion digital sobre una  Entre los pOCiOS multinodulares se encontraron
gasa adhesivo, durante 10 minutos, la cual se retirara 3,5% de carcinomas, pequefios, latentes, que coin-

alas 24 horas ordenandose analgésicos por via oral,ciden con las cifras de Morteson y col. (9), Echel-
si es necesario. baumy col. (10) y Silverberg y Vidone (11). En los

nédulos tiroideos la correlacion baja a un 72%,
explicable por el tamafio de los mismos, menores de
1-2 cms, y por la movilidad que los hace dificiles de
punzar, pero sin embargo el porcentaje es bueno. En

Analizaremos un total de 850 biopsias tiroideas este grupo conseguimos un 9% de cancer (CA). En
por puncion, producto de nuestra experiencia en el estos nédulos tiroideos no discriminamos su
Hospital Universitario de Caracas, Hospital F.A. funcionalidad (iso,hipo o hipercaptantes) que, en mi
Risquez y ejercicio privado desde 1973 hasta sep- experiencia, el 16% de los hipo o no captantes
tiembre de 1991. resultan CA. (2,4). En 5% resultaron quistes que

La edad de los pacientes estuvo comprendida en- fueron aspirados 2-3 veces por consultay al llenarse
tre 10y 75 afios, con un promedio de 42 afios. El ma- nuevamente fueron llevados a cirugia a pesar de que
yor grupo estuvo comprendido entre la 4ta. y 5ta. las citologias de estos liquidos fueron benignas. La
décadas de la vida, siguiéndole en frecuencia los de correlacion clinico-patologica en las tiroiditis fue
la 6ta. década. Predomind el sexo femenino con 820 del 85% y un 15% de tiroides normales. Estas son
casos y 30 del sexo masculino. La indicacidon para pacientes jovenes, adolescentes, delgadas con cuello
la biopsia fue el aumento de volumen de la glandula de “cisne”, en las cuales se apreci6 un discreto bocio
tiroides, desde un discreto aumento hasta grandesque condujo a la biopsia y resultaron normales. En
crecimientos de hasta 10 veces su tamafio normal. estos casos ahora hago solamente citologia por
El 70% fueron pacientes eutiroideos y el 30% aspiracion.

MATERIAL

pacientes hipertiroideos, disfagicos, disneicos, dis- En la correlacion del cancer de la biopsia por
fénicos y con dolor glandular. puncién y la pieza operatoria, se llegé a ese 100%,
Correlacion entre las biopsias por punciény pieza (Cuadro 1) porque los pacientes presentaban grandes
operatoria. masas tiroideas, algunos casos insoélitos, por dejar

La correlacién entre biopsia tiroidea por puncién avanzar tanto la enfermedad, con metastasis
y la anatomia patolégica de la pieza quirdrgica de cervicales visibles o metéastasis eV|den_C|adas por
aquellos pacientes que se operaron selectivamente,@Y0S X €n huesos o pulmones, etc. Tuvimos un 6%
basandonos en la biopsia por puncién, fue la siguiente de fallas, que se encuentra aceptablg entre las cifras
(Cuadro 1): en la enfermedad de Graves-Basedow la d€ autores nacionales (6-8) y extranjeros (1,3). Al
correlacion fue del 93%, explicable por lo florido de  Principio por la inexperiencia. Ultimamente
su clinica y la ayuda de los examenes paraclinicos Séleccionamos a los pacientes y cuando la glandula
(T3,T4, tiroxina total o libre, PBI, gammagrafia, © €l nédulo es pequefio, hacemos citologia por
etc.) y se operaron solamente 45 (23%) pacientes de @SPiracion con aguja fina N° 21 y si el paciente esta
un total de 190. Tres casos (7%) fueron tiroiditis MUY ansiosoy no colabora lo citamos para otro dia,
crénicas linfocitarias con hipertiroidismo (Hashi- Previa ingesta de alguna droga ansiolitica.
toxicosis) que, por el tamafio de la glandula, rebeldia Complicaciones.

o incumplimiento del tratamiento médico por 6-8 Tuvimos 14 hematomas pequefios, de reabsorcién
meses, tuvimos que operar. en corto tiempo y 2 hematomas grandes que
En los bocios difusos achacables a defectos ameritaron hospitalizaciéon y observacion muy
enzimaticos o falta de yodo, la gran mayoria estaba estricta, pero que no necesitaron drenaje, ni
en el rango inferior del eutiroidismo, se operaron 20 traqueostomiay fueron dados de alta a los tres dias.
pacientes por defecto cosmético y su corrrelacion Tres casos en los que lesionamos la traquea con la
entre las dos biopsias fue del 75%, encontrandose unaguja, presentaron tos con expectoracion hemop-
25% de bocios adenomatosos. La correlacién de toica: se dejaron en observacién por 3 horas con
biopsias en los bocios multinodulares fue del 92,8%; cura compresiva, pudieron egresar, afortunadamente
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Cuadro 1
Diagnostico N° BP por Tru-Cut Operados BP Operat Correlacion

Enf. de Graves 205 190 45 42 GB 93,0%
Basedow 15 TC 3 TC 3,0%
B. difuso 180 130 BC 20 15 BC 75,0%
Eut o hipo 30 TC
Func. 10 BM 5 BM 25,0%

10 TN
B. multino 174 150 140 130 BM 92,8%

20 TC 5 TC 3,5%

4 AD 5 CA 3,5%
Nodulos 160 112 150 180 ADE 72,0%
(Hipo,iso o 40 BM 20 BM 13,0%
hiper) funcio- 8 QTE 14 CA 9,0%
nantes 8 QTE 5,0%
Tiroiditis 70 60 TC
Cro 10 10 TN
Cancer 11 9 CA 9 9 100,0%

2 TC

Fallas 50 musculo,

grasa,

fibrosis, etc.
Totales 850 364
Abreviaturas:
BP: biopsia GB: Graves-Basedow
TC: tiroiditis cronica BM: bocio multinodular
BC: bocio coloide CA: cancer
TN: tiroides normal QTE: quiste
AD: adenoma.

sin problemas. puncién o aspiracion se ha hecho rutinaria, tanto en

La biopsia informé la presencia de fragmentos de huestro medio como otros paises del mundo (1,3,6).
tejido traqueal. Con relacion a la siembra de cé-lulas Desde hace muchos afios, tal era el interés de los
malignas en el trayecto de la puncién que sefialan endocrinélogosy cirujanos en obtener un diagnéstico
algunos autores (7), las caracteristicas de esta agujahistopatolégico de la glandula tiroidea, que los llevé
Tru-cut lo evita. Igual experiencia tienen Wang y @& Practicar biopsias a cielo abierto con anestesia

col. (3) del Hospital Central de Boston con una gran 0ocal. En nuestro Hospital Universitario de Caracas,
casuistica. lo iniciaron Pimentel y col. (12) encontrando un

50% de tiroiditis linfocitaria crénica y el otro 50%,
atrofia mas fibrosis tiroidea. Es en los procesos
difusos tiroideos donde se obtienen los mejores por-
centajes de correlacién entre la biopsia por puncién
y la biopsia definitiva de la pieza operatoria. En
nuestra casuistica fue del 93% (enfermedad de

COMENTARIOS

Lo que hace 20 afios fue un procedimiento con-
troversial, actualmente la biopsia tiroidea por
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Graves Basedow y bocios multinodulares). En las
tiroiditis crénicas linfocitarias que no son del
dominio de la cirugia, fue del 85% la correlacién
clinico-histopatolégica y se ha podido demostrar el
alto porcentaje de tiroiditis linfocitarias del 20-30%
(3,6,7) de toda la patologia tiroidea. En lo que
respecta a los nodulos tiroideos solitarios cuando
son mayores de 1-2 cm, la biopsia por puncion
combinada con la citologia por aspiracién, con aguja
fina N° 20-21, eleva los porcentajes diagndésticos.
Esto es lo que hemos venido haciendo en los Gltimos
aflos. Con relacion al diagndéstico del cancer, no es
facil aun para el patélogo con la pieza quirirgica en
las manos, por tratarse de carcinomas microscoépicos,
carcinomas foliculares, etc., que hacen dificil el
diagnostico. Iguales o menores ventajas tenemos
cuando enviamos 2-3 cilindros para biopsia, tomados
con aguja Tru-cut, lo cual genera criticas al
procedimiento. En mi experiencia obtuve un 66%
de positividad hasta 1979, y ahora con una mayor
casuistica bajé a un 32%, pero ambas cifras tienen
un valor diagndstico importante en patologia maligna
tiroidea englobando estadios avanzados y carcino-
mas pequefios microscopicos. Las fallas en tomar
material inadecuado que en la primera serie fue del

10%, en esta ultima, de 850 biopsias por puncién, 10.

bajo al 6%, que da un 94% de muestras adecuadas
para interpretacion histopatoldgica.
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