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Valor de la biopsia 
extemporánea en la cirugía del 

nódulo tiroideo 

Ores. Bolívar Delgado, María L. lraola, Luis Perrone, 
Nelma Chevalier, Siul Salisbury, Enrique Folle y 

Sr. Leonardo Risi. 

A propósito de una serle de 77 nódulos tiroideos ope­
rados con biopsia extemporánea, los autores revisan la 
capacidad diagnóstica de este procedimiento, que en su 
serle tuvo una certeza de 94.6%, con una sonslbilldad de 
95%, y una especificidad de 94.4%. 

Se cotejan estos resultados con los de la literatura. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 

SUMMARY: The value of extemporaneous 
biopsy in thyroid nodule surgery. 

Regardlng a series of 77 thyroid nodules operated on 
with extemporaneous biopsy, authors revise the 
diagnostica! value of the procedure, which had in this 
series a certainty of 94,6%, a sensivity of 95% and a 
specificlty of 94,4%. They compare these results with 

other data's. 

RÉSUMÉ: Valeur de la biopsie extempo­
ranée dans la chirurgie du nodule thyroi­
dien. 

Les auteurs examinent la capacité de diagnostic de la 

biopsie extemporanée sur une série de 77 nodules thy­

roidiens ou le diagnostic a été établi avec une certitude 

de 94,6% une sensibilité de 95%, et une spécificité de ' 
----..:..._ 

94,4%. 
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Les résultats son comparés a ceux de la littérature 
existente. 

INTRODUCCION 
En el nódulo tiroideo {NT) sin otras manifesta­

ciones el diagnóstico preoperatorio se basa fun­
damentalmente en la citología por punción cuya 
certeza diagnóstica es variable según el tipo del 
tumor y la experiencia del citólogo. 

Es por ello que con alta frecuencia el cirujano 
se enfrenta durante la operación con un NT de na­
turaleza incierta y es en-es·ascondiciones que se 
plantea la realización de una biopsia extem­
poránea (B.E.). 

Este procedimiento es utilizado en la actuali­
dad por la gran mayoría de los autores que se ocu­
pan de esta patología pero sin embargo en el Uru­
guay es raramente utilizado. Es por ello que he­
mos creído conveniente mostrar nuestra expe­
riencia y cotejarla con la de la bibliografía. 

MATERIAL Y METODO 
En estos 3 últimos años se realizaron en 

nuestro Servicio 94 BE de lesiones nodulares ti­
roideas. De ellas en 77 disponemos del estudio 
diferido por inclusión en parafina por lo cual este 
análisis se va a limitar a ellas. 
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La indicación de la biopsia extemporánea en 
este serie fue sistemática a pesar que en algunas 
de las situaciones planteadas se tenía el diagnós­
tico presuntivo preoperatorio de carcinoma. 

La casi totalidad de los estudios fueron realiza­
dos por los mismos patólogo::. 

Los informes de la BE fueron clasificados co­
mo positivos de cáncer, negativos o benignos, 
dudosos o indeterminados, estos últimos, cuan­
do no se logró hacer ningún diagnóstico. Cuando 
el informe fue de sospecha de carcinoma se 
incluyó dentro de los posiÜvos como lo hacen la 
mayoría de los autores. 

En 22 casos (22/77: 28.6%) el diagnóstico fue 
positivo. En 3 se trató de un falso positivo (3/22: 
13.3%): 2 adenomas foliculares y un bocio multi­
nodular, en el que se creyó ver un microcarcino­
ma que no lo fue en definitiva. 

Dentro de esos resultados positivos set'lale­
mos que: en 3 la BE hizo el diagnóstico positivo a 
pesar de no constatarse ruptura capsular que sí 
mostró el estudio diferido; en 1 caso creyó que se 
trataba de un microcarcinoma cuando en realidad 
todo el nódulo sospechoso resultó ser cáncer; en 
1 caso diagnosticó el carcinoma y además un 
microcarcinoma no sospechado. 

En otros 4 casos descubrió también un micro­
carcinoma que luego fue confirmado. 

En 1, el resultado fue positivo, pero la _BE ig­
noró varios focos multicéntricos del tumor. 

En 52 el diagnóstico fue negativo (52/77: 
67.5%) con 1 solo falso negativo (1/52: 1.92%) 
que correspondió a un carcinoma papilar con 
cápsula íntegra. 

En una circunstancia la BE informó sospecha 
de carcinoma (1/77: 1.29%) y el estudio diferido 
confirmó un carcinoma papilar encapsulado con 
ruptura capsular. 

En 2 situaciones el patólogo no pudo expedirse 
(2/77: 2.6%) clasificándose el informe como inde­
terminado, correspondiendo 1 a un bocio multi­
nodular y el otro a una tiroiditis de Hashimoto. 

En total pues, la BE en 7 4 casos (7 4/77: 96.1 % ) 
hizo un diagnóstico con un porcentaje de error de 
4/74: 5.4% y por tanto, con una certeza del 94.6%. 

En los 3 resultados falsos positivos se realizó 
como operación: una tiroidectomía subtotal bila­
teral (tenía un bocio multinodular), una lobec­
tomía (tenla un adenoma) y una tiroidectomía casi 
total (también en 1 adenoma). Es decir, que en 1 
solo caso la BE errónea condujo a realizar una re­
seción glandular desprpporcionada a la enferme­
dad (1/77: 1.3%). 

En cambio, se pudo constatar que en 30 cir­
cunstancias (30/77: 40%) la operación realizada 
en base a una BE negativa fue de menor exten-
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sión y más adecuada a la enfermedad en causa 
que la que se hubiese indicado frente a un NT 
sospechoso de carcinoma. 

La sensibilidad en nuestra serie fue del 95% 
con un valor predictivo positivo del 86.3%, cifras 
que suben a 95.2% y 86.9% respectivamente, si 
se suma a los positivos la sospecha de carcino­
ma. 

La especificidad fue de 94.4 % con un valor pre­
dictivo negativo del 98%. 

DISCUSION 

Ante un NT en el curso de una operación, se 
pueden seguir diferentes criterios que se tradu­
cirán en distintas.actitudes quirúrgicas: 

1. basarse en el estudio preoperatorio, funda­
mentalmente en la cltologla, y actuar de acuerdo 
a su diagnóstico. Ello significa reconocer las li­
mitaciones de este método en cuanto al porcen­
taje de resultados positivos (estadísticamente 
entre 65-90% y 15% en nuestro medio!1

• 
2l , su po­

sibilidad de falsos positivos (baja y vecina al 0% 
salvo que se incluya en los positivos la sospecha) 
y de falsos negativos (0-10%(2l).

2. Realizar en todo NT una resección glandular
extensa, como sostienen autores como Blond­
eau(3) y algunos protocolos en uso en nuestro me­
dio!2l . Ello implica aceptar la realización de opera­
ciones extensas con morbilidad propia(4) en si­
tuaciones donde, en definitiva, con una altísima 
frecuencia, se tratará de afecciones benignas 
(bocio nodular y adenoma 88%(2l). 

Cuadro 1 

BIOPSIA EXTEMPORANEA 

No hace 
Autor dlagn. 

Melliere(13) 
SpayP4) 

82º Congr. 
Franc. Chir.(8) 
Hambueger<16) 

Proye(B) 
Parmentieri7) 
Autores 2.6% 

V+ : verdaderos positivos 

F-.: falsos negativos 

B. : benigno 

M. : maligno 

V+ 

80% 

96.7% 

F- Dudoso Fiabilidad 

19% 1% 88% 
92% Ca.P. 
86% Ca.F. 

50% Ca.Med. 

74% 
90% B. 
70% M. 

89% 
98-99% 

1.9% 1.3% 94.6% 

Ca.P. : carcinoma papilar 

Ca.F. : carcinoma folicular 

Ca.Med.: carcinoma medular 
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3. La tercera opción es realizar una BE del NT
y/o de las adenopatías sospechosas tal como lo 
proponen en el momento actual la mayoría de los 
autores(4 , 5· 6· 7· 8· 9· 1ºl a fin de realizar el tratamiento
adecuado en un tiempo. 

A la BE se le pide: 
a) tipo histológico y en el caso especial del car­

cinoma folicular los caracteres de la cápsula,
la presencia o no de angioinvasión y de áreas
trabeculares, elementos todos de fundamen­
tal importancia para el planeamiento táctico
de la extensión de la resección glandular4l .

b) colonización o no de la adenopatías explora­
das.

¿Cuál es la fiabilidad de la BE en sus respues­
tas a estos interrogantes? 

En primer lugar debe destacarse el hecho que 
dicho estudio se realiza en condiciones técnicas 
diffclles(9l : cortes espesos, tiempo de lectura li­
mitado, preparaciones especiales imposibles, 
por todo lo cual desde ya se debe hacer notar que 
este estudio debe ser realizado por patólogos al­
tamente capacitados(9l. 

Estas dificultades condenarían, para algu­
nos(11l, las exéresis, cuya amplitud esté basada 
en el tipo histológico de la lesión por las dificulta­
des señaladas de la biopsia extemporánea para 
su correcta clasificación. 

Publicaciones recientes( 1 2l señalan que
mientras la BE es bastante segura para el diag­
nóstico del carcinoma papilar y el medular, lo es 
menos para el folicular. 

Una encuesta realizada en varios centros hos­
pitalarios por Mellieré13l ha mostrado un prome­
dio del 12% de error con referencia al estudio di• 
ferido. 

En la serie de este autor, sobre 189 cánceres, 
obtuvo 80% de resultados positivos, 19% de fal­
sos negativos (que asciende a 32% en tumores 
foliculares) y 1 % de resultados dudosos. 

Spay(14l afirma que la fiabilidad de la BE es del
77% (92% en años recientes) para el carcinoma 
papilar y del 80% (86% en años recientes) para el 
folicular. 

En el caso del carcinoma medular, la BE es po­
sitiva en el 25% de los casos (50% en años re­
cientes). 

Estadísticas presentadas al 82º Congreso 
Francés de Cirugía(8l mostraron que la fiabilidad
de la BE fue del 66%, que podía llegar al 74% si 
se le suman a los positivos los casos de sos­
pecha o duda. 

Keller15l compara la citología y la BE, llegando 
a la conclusión que para enfermedades benignas, 
la BE es menos segura que la citología, y que en 
las malignas, no cambia el diagnóstico de ella. 

B. DELGADO Y COL.

Tendría valor en los casos de sospecha, donde la 
BE es menos confiable, pero con altos porcenta­
jes de falsos negativos (30%). 

Para Hambueger16l la BE tiene el valor de 90% 
para los procesos benignos y de 70% para los 
malignos, por lo cual cree que el estudio histoló­
gico intraoperatorio tendría pocas indfoaciones. 

Pero es importante señalar, tal como lo hace 
Proye(8l, que aun con anatomía patológica diferi­
da por inclusión, en 10-15% de los casos el 
diagnóstico entre proceso benigno y maligno es 
imposible, que entre 0-22% el diagnóstico es mo­
dificable por revisión de los cortes, y que 11 % de 
los cánceres clasificados como tales por la BE 
son reclasificados como benignos por el estudio 
diferido. 

Para Parmentier(17l, del Instituto Gustave­
Roussy, en cambio, la inclusión en parafina solo 
modifica 1-2% de los diagnósticos de la BE, y en 
general, de tumores clasificados como benignos 
por ella y que resultan malignos en el estudio di­
ferido. 

El problema mayor de clasificación por la BE es 
con los tumores foliculares(17, 18l. En ellos, el diag­
nóstico de malignidad se basa fundamentalmente 
en la angioinvasión y la ruptura capsular12· 17l . La
angioinvasión es el elemento más aceptado co­
mo signo de malignidad(9, 20, 21l siendo en cambio,
la llamada ruptura capsular, objeto de controver­
sias desde autores como lida(21l que le restan va­
lor, hasta aquellos que exigen para asignarle sig­
nificación que exista una amplia disrupción cap­
sular con crecimiento infiltrante del tumor en el 
parénquima vecind19l.

Algunos autores le dan también gran valor co­
mo signo de malignidad a la atipia celular del tu­
mor21l , mientras que otros ni la consideran(12l. 

Las alteraciones celulares del nódulo plantean 
el diagnóstico diferencial con el llamado "adeno­
ma atípico"(22l en el que se puede apreciar marca­
da densidad celular, irregularidades de la estructu­
ra folicular o trabecular, reduplicación de la luz de 
las vesículas, atrofia celular de grado variable, etc. 
Esta lesión según autoridades como Grossd22l, no 
debe ser considerada como cáncer, y a falta de 
otros elementos de malignidad como la ruptura 
capsular o la angioinvasión, la diferenciación 
entre esta lesión y el cáncer folicular encapsula­
do, con frecuencia, es imposible. 

Para las lesiones nodulares papilares el proble­
ma es menor y todas, incluso aquellas encapsula­
das, deben considerarse como cáncer9· 22l. 

CONCLUSIONES 

La BE es un procedimiento diagnóstico utilizado 
y aceptado por numerosos autores. 
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Tiene sus limitaciones, siendo las más impor­
tantes, el diagnóstico en las lesiones foliculares 
encapsuladas, y el disponer de patólogos entre­
nados en ella. 

Su fiabilidad promedio es de más del 85%(7, 
8

, 

13• 14) siendo en nuestra serie del 94.6% con solo 
13.3% de falsos positivos y de 1.9% de falsos ne­
gativos. 

Permite realizar operaciones más adecuadas a 
la enfermedad en causa, evitando en un 40% de 
los casos de nuestra experiencia, resecciones in­
necesarias. 
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