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Introducci6n e Historia. 

Los nodulos tiroideos presentan a menudo un problema dia~ 

n6stico preoperatorio. El riesgo del carcinoma tiroideo es 

mayor si el nodulo tiroideo es solitario; la frecuencia de 

carcinoma en un nodulo tiroideo Onico fr!o ha sido report~ 

do en un 20% (10,13). El porcentaje es mayor en hombres que 

en mujeres. 

Las t~cnicas modernas como m~todos diagnósticos preoperat~ 

rios: Ultrasonido, ángiograf!a, terrnograf!a, gammagraf!a, 

han fracasado para distinguir con certeza entre las lesi~ 

nea malignas y benignas (16). 

La biopsia con aguja gruesa y fina por aspiraci6n de las 

lesiones nodulares tiroideas, ha sido usada como rn~todo 

diagn6stico preoperatorio. Todavía existen, muchas objecci~ 

nes al respecto e inclusive hay quienes objetan este m~t!?_ 

do diagn6stico, diciendo que nunca puede ser un sustituto 

de la biopsia abierta; otros recomiendan el abandono de 

esta t~cnica (17,19). 

La citología biopsia por aspiraci6n con aguja fina del ti 

roldes ha sido usada en Suecia desde el inici6 de los años 

SO's. Todos los años se realizan más de 1,500 citologías

biopsia por aspiraci6n en pacientes con nodulos tiroideos, 

y en los a1timos 20 años se han realizado m~s de 18,000 

e.a.A. de nodulos tiroideos en el Hospital de Karolinska, 

Estocolmo, Suecia (S). 
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Haciendo una recopilación de datos, la historia de la 

aspiraci6n con aguja comienza en 1847 con la publicación 

de Kun, probablemente el primer reporte de una Biopsia -

con aguja (11). No esta claro todav1a de que en ese ento!!, 

ces ese material fuera examinado con sentido histol6gico, 

pero como no ten1an microtomos, el examen probablemente -

fuá celular. La otra contribuci6n científica significat! 

va fue la publicaci6n en 1904 de Greigy Gray, un estudio 

de la aspiraci6n de nodulos para la identificación de Tr! 

panosomas. Aparecieron publicaciones espor~dicas acerca 

de la t~cnica por aspiración, Proscher, en 1907, emple6 -

el m~todo por aspiración para identificar espiroquetas en 

nodulos linf~ticos, Herder, en 1907 us6 la biopsia por a~ 

piraci6n del pulm6n para fines diagn6sticos. 

El 1mpetu en el desarrollo de la citolog!a por aspiraci6n 

con aguja se debe a los esfuerzos y trabajos hechos en el 

Memorial Center para C4ncer de New York y al Instituto de 

Karolinska en Estocolmo, Suecia. 

Christopherson, en su discurso de un papel presentado por 

Godwin como parte de un simposio sobre la eficacia diagn6~ 

tica de t~cnicas citol6gicas dice: 

"Mirando hacia atrás, parece bastante extraño que el dia~ 

n6stico citol6gico del material por aspiraci6n no haya cr~ 

cido conmensurablemente con su valor como procedimiento 

diagn6stico. Analizando las razones de esto en nuestras 
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instituciones, parecería que el residente quirargico 

evolutivo, no ha estado lo suficientemente familiariz!_ 

do con la t~cnica y con su alto valor en el diagn6stico 

tumoral. Ouizas hemos estado muy ocupadoá expandiendo 

las virtudes de la citolog!a exfoliativa y hemos frac!_ 

sado en comunicar de manera efectiva sobre la aspiraci6n 

con aguja a nuestros colegas quirargicos. Es increible 

que en el entrenamiento quirGrqico haya preferencia por 

el corte, que por la punción diagn6stica, aGn con las 

grandes ventajas que la aguja tiene en los casos seleE_ 

clonados cuidadosamente" (15). 

Muchos centros se han entusiasmado con el procedimiento, 

por ejemplo: Smith, reporta una experiencia de 20 años -

en la Fundación ae· C!ncer de Ontario, Canad:l, en la Un! 

versidad del Oeste de ontario. Smith puntualiza los s! -

guientes factores que son esenciales para establecer con 

precisi6n la evaluacidn del material por aspiraci6n: La 

experiencia del pat6logo o Cit6logo y del cl!nico-quird~ 

gico, su actitud hacia alcanzar una perfecci6n, su aceE 

tacidn del reto de lograr un diagn6stico citol6gico1 y -

la abilidad del médico cl!nico-quirdrgico con el deseo de 

aceptar la responsabilidad para resultados positivo, neg!_ 

tivo y fallido (15). 

La citolog!a-biopsia por aspiraci6n a menudo se confunde 

con la biopsia con aguja usando las agujas de Vim-SilveE_ 

man 6 Tru-cut, sin entbargo es esencial separar ambos m~t~ 
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dos, ya que se basan sobre diferentes principios; con 

las agujas de Vim-Silvennan y Tru-Cut, un fragmento de 

tejido es cortado del par~nquima y extraído para examen 

histol6gico. En la citología-biopsia por aspiraci6n un 

extendido de la muestra aspirada se estudia en el micro!. 

copio despu~s de ser fijada por el m~todo elegido. 

Con la t~cnica de las agujas mencionadas previamente 

(Silverrnan y Tru-Cut) han sido descrito implantes tumor!_ 

les en el trayecto de la punciOn, sin embargo nunca se ha 

descrito esta complicaci6n con la t~cnica de la biopsia -

por aspiraci6n con aguja fina. Estudios experimentales por 

Engzell y colaboradores demostraron que la aguja fina en 

los nodulos linfáticos en pacientes con c~ncer metast4sico 

no aumenta la liberaci6n de células cancerígenas hacia el 

torrente linf~tico (16,20). 

El manejo tradicional del nodulo tiroideo ha sido con LE_ 

bectamra tiroidea ipsilateral; aegfin el reporte transoper,! 

torio se determinara el tamaño de la resecci6n. Sin emba~ 

go el reporte transoperatorio puede fallar, el tamaño de -

la resección quirfirgica puede aumentar y por consiguiente 

aumenta la morbilidad transoperatoria y postquirargica, con 

lesiones conocidas del nervio recurrente y de las paratiroi 

des. 

El siguiente trabajo realizado en el Hospital General de 

zona 1-A "Los Venados", del Centro M~dico Nacional demuestra 

el valor de la citolog!a por aspiraci6n preoperatoriamente 
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en cirug!a de tiroides, compara este método diagnóstico 

con otros m~todos diagn6sticos tradicionales más sof ist! 

cados y costosos, no al alcance de muchos hospitales de 

segundo nivel, presenta resultados comparativos con resu,!. 

tados de otros autores y centros m~s avanzados, demuestra 

un porcentaje mayor de certeza diagnóstica, una disrnin~ 

ci6n de la morbilidad transoperatoria y favorece una mejor 

evoluci6n de los pacientes, s61o necesitando una dispos! 

ci6n del personal m~díco-quirarqico, para realizar el pro 

cedimiento de manera ambulatoria y la presencia de un Cit,2 

patólogo de confianza, con buena experiencia en Citolog1a 

de Tiroides. 



Técnica para realizar la citolog1a-biopsia 

por aspiraci6n. 

6 

El método consiste en la punci6n del nodulo tiroideo 

usando una jeringa de lOml. con aguja ntímero 22, 0.6 mm, 

colocando al paclente en posici6n supina con el cuello 

liger. Hiperextendido, realizando una asepsia y antisel? 

sia de la zona del cuello, sin necesidad de anestesia -

local. El objetivo del m6todo al hacer la punci6n sobre 

el nodulo tiroideo es hacer movimientos en diferentes d! 

recciones dentro del nodulo, e ir succionando con la jeri~ 

ga hasta obtener la muestra m1nima requerida dentro de 

la jeringa. oespu6s de obtenida la muestra, se realiza un 

extendido de la muestra sobre una laminilla seca, no est! 

ril y se fija con alcoh61 o con el método GrunWald-Giemsa 

(ver Fig. 7). 
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Enfermedades tiroideas diagnosticadas con la citolog1a

biopsia por aspiraci6n con aguja fina. 

l. Bocio Coloidal. El diagn6stico se basa en la abu!!. 

dancia de coloide con c~lulas foliculares atr6ficas. 

2. Tiroiditis. Se clasifican de acuerdo al tipo celular 

inflamatorio que predomine: 

- Aguda. ocurre cuando el componente inflamatorio 

es granuloc1tico. 

- Subaguda. (de Quervain) Se reconoce por el carácter 

granulomatoso de los cambios inflamatorios, por la 

presencia de células gigantes histioc1ticas y ca!!! 

bies degenerativos de las c~lulas glandulares. 

- Linfoc!tica cr6nica (Enf. de Hashimoto). Se recon2 

ce por linfocitos y c6lulas foliculares que muestran 

cambios celulares. 

3. Neoplasias. Como regla, son identificados por extend! 

dos altamente celulares pon patrones tumorales, se div! 

den: 

- Papilares. Se reconOceri por la forma papilar del 

twnor y la presencia de seudonucleolos (inclusiones 

intranucleares citoplasm~ticas). 

- Foliculares. Se caracterizan por c~lulas microfol! 

culares en ves1culas. 



8 

- Medul4res. Muestran un patr6n celular típico dispe!. 

so, las c6lulas tienden a ser elongadas y el cit~ 

plasma es a menudo granular. 

- Anapl6sticos. Su patr6n celular muestra m~s datos 

de malignidad, el tipo celular gigante presenta un 

material heterog6neo compuesto de tejido necr6tico 

mezclado con c6lulas gigantes, mientras que el tipo 

anaplástico de c6lulas pequeñas, muestra un patrón 

celular consistente similar al del Linfoma. 
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O b j e t i V O s 

l. Valorar la certeza dia9n6stica de la citolog!a-bioE 

sia por aspiración con aguja fina, preoperatoriamente 

en cirugía del Tiroides en pacientes con Adenoma Fol! 

cular, Bocio Multinodular, Hiperplasia nodular y cá!!, 

cer papilar, en la poblaci6n de pacientes estudiados, 

en un periodo de un año, 1995-1986, en el Hospital G~ 

neral de Zona 1-A 11Los Venados", del Centro M~dico N!!, 

cional. 

2. Adiestrar al personal m6dico-quirargico sobre la t6~ 

nica descrita, de manera ambulatoria, en un r6gimen 

externo de pacientes. 

J. Comparar el resultado diagn6stico preoperatorio de -

rn6todos diagn6sticos sofisticados usados convencional 

mente. 
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Hip6tesis de Trabajo 

l. La Citolog1a-Biopsia por aspiraci6n preoperatoriamente 

en Cirug1a de tiroides, tiene mejor índice de certeza 

diagn6stica que los m~todos diagn6sticos sofisticados 

convencionales: Pruebas de Funcl6n Tiroidea. Gammagr!. 

ma Tiroideo, Ultrasonido, Radiografta de Cuello y 

T6rax, Biopsia transoperatoria. 

2. Aminorar estudios diagn6sticos preoperatorios y Pos~ 

quirtlrg ices. 

3. Facilidad del procedimiento diagn6stico. 

4. Adiestramiento rápido de la técnica al personal médico

quirGrgico, 

s. Mejorar la calidad de atención m~dico-quirtlrgico del P!. 

ciente y disminuir la estancia hospitalaria previniendo 

las complicaciones. 
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Material y M~todos. 

Para evaluar la eficacia de la Citologta-Biopsia por 

aepiraci6n con aguja fina preoperatoriamente en la cir~ 

g!a de tiroides, en el diagn6stico de lesiones malignas 

y no malignas, realizamos un estudio retrospectivo en el 

cual participamos de manera activa, durante el per!odo -

de marzo del año 1986 a marzo de 1987, en el Hospital G~ 

neral de Zona 1-A 11 Los Venados" del Centro M~dico Naci2 

nal, Departamento de Endocrinolog!a y Cirug!a General. Se 

estudiaron un total de 51 pacientes, 43 mujeres y 8 hom_ 

bree con una edad promedio de 40 años. Ningan paciente 

con diagn6stico citol6gico de tiroides fu~ incluido en el 

estudio. Los parSmetros estudiados fueron: 

a) Pruebas de Funci6n Tiroidea, b) Ganuna9rama Tiroideo, -

c) Ultrasonido, d) Radiograftas de Cuello y T6rax, e) Cit~ 

log!a por aspiraci6n, f) Reporte histopatol6gico transop~ 

ratorio y definitivo, g) Calcio s~rico en el postquirdrg! 

co, h) Tipo de Cirug!a. 

La cirugta se realiz6 en todos los pacientes que ten!an 

una disminuci6n del radi"ofáimaco en un nodulo tiroideo pal 

pable, sin importar los hallazgos de la citolog1a y en los 

pacientes que los examenes citol6gicos mostraran malignidad 

y sospecha de malignidad. La extensi6n del procedimiento 

quirdrgico se determin6 por el diagn6stico citol6gico y los 

hallazgos durante la ciru9!a. Los procedimientos quirdrgicos 
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usados con mayor frecuencia en este estudio fueron; 

- Hemitiroidectom!a. Se realiz6 en todos los pacientes 

con un nodulo solitario unilateral, la mayor!a siendo 

adenomas foliculares. si el examen histopatol6gico pe!_ 

manente reporto tumor maligno, la hemitiroidectom!a 

del 16bulo contralateral fu~ realizada en un per!odo -

de 2-4 d!as. 

- Lobectom!a de tiroides, subtotal, unilateral 6 bilat~ 

ral. Se realizd en todos los pacientes a quienes duran 

te la cirug!a se encontr6 Bocio nodular, no tdxico, de 

acuerdo con los hallazgos de la citolog!a por aspiraci6n. 

- Tiroidectom!a total. se les realiz6 a todos los pacie!!. 

tes con carcinoma papilar. 

El examen histopatologico transoperatorio se realizd por 

pat6logos, quienes no tenían conocimiento previo de loe r~ 

sultadoe de la Citologta por aspiraci6n. La clasificación 

de la c.B.A. se hizo de acuerdo con el sistema presentado 

por la Organizaci6n Mundial de la Salud (B). La clasific!. 

ci6n fuá: Lesiones categoría I (diagn6stico o sospecha 

mayor de cáncer), categoría II (Indeterminada), categorta 

III (benigna). 



R E S U L T A D O S 

De la Gamrnagrafía: 

Nodulos Hiperfuncionales ••••••••• 6 casos 
Bocio Nodul.ar •••••••••••••••••••• 24 casos 
Nodulo Fr1o •••••••••••••••••••••• 20 casos 
Normal •••••••••••••••••••••••• , • • 1 caso 

De la Citolog!a por aspiración: 

Adenoma Folicular •••••••••••••••• 30 casos 
Bocio Multinodular ••••••••••••••• 10 casos 
Hiperplasia Nodular•••••••••••••• 8 caeos 
Cáncer Papilar ••••••••••••••••••• 3 casos 

El tipo de cirugía realizadai 
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Hemitiroidectom1a ••••••••••••••••• 42 casost. 
Tiroidectom1a subtotal ••••••••••• 5 casos 
Tiroidectomta Total •••••••••••••• 2 casos 
Nodulectom1as •••••••••••••••••••• 2 casos 
Morbilidad ............. , • • • • • • • • • O 

La correlaci6n citol6gic~ e ~istopatol6gica tuvo un resu! 

tado en 50 casos de un 98% con un resultado falso-negativo 

(en el reporte citol6qico) de un 2\. 
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e o n e 1 u s i o n e s 

- La citología-biopsia por aspiraci6n con aguja fina es 

un m~todo seguro y preciso, para establecer si un nod~ 

lo' tiroideo es benigno o maligno. Puede evitarse ci~ 

g!as innecesarias en muchos pacientes. 

- La C.B.A. tiene que ser diferneciada de la aguja para 

biopsia (Vim-Silvennan y Tru-cut), ya que ambos m~todos 

diagn6sticos llevan diferentes principios. 

- La e.a.A. no tiene complicaciones y tiene buena acept~ 

c16n por el paciente. 

- La t~cnica no requiere anestesia, 

- Esta t~cnica no puede diferenciar un Adenoma Folicular 

de un carcinoma Folicular. En tales casos, el diagn6sti 

ca final depende del examen histol6gico de la excisión 

del tumor. 

- No hay necesidad de repetir la aspiracidn, cuando hay 

sospecha clínica de malignidad a pesar de un diagnóstico 

citol6qico negativo, en estos casos lo m4e recomendable 

es la exploración quirQrgica con reporte transoperatorio. 

- Es un estudio fácil de efectuar. 

- Gran ayuda diagn6stica. 

- Requiere de adiestramiento y personal capacitado. 
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- Certeza Oiagn6stica de un 98\. 

- Nuestro medio Historial: 100\. 

' 
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Comentarios 

SegGn nuestra experiencia obtenida en el período estudi,!!. 

do, es evidente que el diagn6stico con la Citolog!a-bio,e 

sia por aspiraci6n con aguja fina de la glándula tiroides 

hace posible, la selección de pacientes para cirugía, con 

un alto indice de precisi6n, cuando tenemos dudas de un -

nodulo tiroideo palpable, en cuanto a su etiolog1a benig_ 

na o maligna. En el estudio que realizamos no tuvimos re 

sultados falso-positivos de malignidad. Esto obviamente -

es de mucha importancia cuando se planea el manejo del p~ 

ciente, pensando que el tumor sea maligno. Los resultados 

del presente estudio han fortalecido nuestra confidencia 

en la C.B.A., cuando planeamos la cirugía definitiva. Si 

la e.e.A. reporta un tumor con patr6n papilar o medular, 

consideramos que el tumor es maligno y realizamos tiroi -

dectom1a total. Cuando la e.e.A. no puede diferenciar 

entre un Adenoma Folicular y un ca. Folicular, realizamos 

una hemitiroidectom!a con reporte transoperatorio de la 

excisi6n-biopsia. 

consideramos que nuestros buenos resultados en un año de 

experiencia, son el producto del equipo médico-quirOrgico 

excelente con que contamos en nuestra Unidad, aGn más i!!!, 

portante el equipo de Cito-pat6logos. 

El método diagn6stico que usamos, comparándolo con la bioE 

sia con aguja, un simple extendido de la aspiraci6n es lo 
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Gnico que se necesita; mientras que con la biopsia con 

aguja gruesa un fragmento de tejido grueso del tejido 

del parénquima es necesario para el resultado. La C.B.A. 

es m4s f4cil de realizar y se puede repetir con la acept~ 

ci6n y tolerancia del paciente1 ademti.s no tiene complic~ 

cienes adn en manos no experimentadas. 

Apoyamos y mantenemos los comentarios de Frable, que puede 

ser ir6nico gastar recursos in~ecesariamente para examenes 

bioqutmicos, angiogr~ficos, ultrasonido, medicina nuclear, 

para determinar la naturaleza de un nodulo tiroideo, cuando 

usando la c.B.A. se puede establecer el diagn6stico en min~ 

tos. 

Muchos quistes ocurren en neoplasias malignas; cuando la e! 

tologta se realiza en el l!quido aspirado del quiste, es muy 

importante verificar que no haya un tumor residual, y en 

caso de necesitar una nueva e.a.A., realizarla tantas veces 

sea necesaria. El hallazgo de líquido qu!stico fuera de la 

regi6n anat6mica de la ql4ndula, es sospecha de un nodulo 

metast4sico de un carcinoma· tiroideo. 

Analizando las t~cnicas diagn6sticas mencionadas, sus pro y 

contras, considero importante el que pueda llevarse a cabo 

en todas las unidades de segundo y tercer nivel, de manera 

ambulatoria, para poder brindar un servicio médico, m4s ef! 

caz y más rápido, a toda la poblaci6n de pacientes, cons,! 

quiendose as! una mayor cobertura de pacientes y una mayor 

experiencia en el campo. 
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