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B?OPStA pnR .\S?!!?AC!':1' CON AG~:.\ FUL\ 
EN S~DU~cs TIROIDEOS 

I N ! R o D u e e J o S: 

VIRTUALKEHTE CUALQUIER ENFERMEDAD TIROIDEA PUEDE 

MANIFESTARSE COMO UN NVDULO SOLITARIO; TO?ICO EN MEDICINA CLINICA 

QUE ?EP.MANECE CON~!?OVERS:A~. POP.QUE SE PLANTEA LA PREGUNTA. ES EL 

NODULO MAHIFESTACJON ~E ENFERHE~AD BENIGNA O Y.ALIGNA?. LA 

TEHOENCi.\ EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ~NFERME::>AO NODULAR 

TIROIDEA SE HA !:HRJGIDO HACIA UNA MAYCR BUSQUEDA DE 

PROCEDIMIENTOS DlAGNOSTICCS, DE TAL MANERA QUE SE UTILIZAN~ 

1) riAMMAGP.AFlA PARA DETERMINAR CAR.\CTERISTJCAS FUNCIONALES, 

2J TERAPIA SUPRESIVA PARA VIGILAR COMPORTAMIENTO BIOLOGICO, 

3) ULTRASONIDO PARA VISUALIZAR DETALLE AHATCHJCO. 

4) BIOPSIA POR ASPIP.ACIOH CON AGUJA FINA PARA DETERMINAR 

ASPECTOS CITOLOGICOS.(13) 

LA ASPJRACIOH CON AGUJA FINA DE LA GLANDULA TIROIDES NO ES UNA 

TECNICA NUEVA; REPORTES CASUALES HAN APARECIDO EN LA LITERATURA 

DESDE PRINCIPIOS DEL SIGLO. EN SUEC!A SODERSTROM (13) DESCRIBJO 

EL METODO EN 1952 Y DESDE ENTONCES LA ASPIRACION CON AGUJA FINA 

HA SIDO USADA EH FL ESTUDIO ~E LAS ENFERMEDADES TIROICEAS. 

LA EXACT!TU~ REPORTADA DE LA C:TOLOGIA ~E ASPIP.ACIOH, VARIA DE 

M:;y 9AJO A !i!UY ALTO (50-97':~(1,13). LA RAZON DE LAS VARIACIONES 

EH EXACTI!t:::> ES·PR!NCJPALMENTE LA DIFERENCIA EN LA DESTREZA PARA 



OBTENER MATERIAL REP2ESENTATIVO Y LA lNTERPRETACION ?OR EL 

PATOLOGO. LA BlOPSlA DE ASPlRAClON CON AGUJA FINA PUEDE SER 

INEXACTA CUAHDO HAY UH ERROR DE MUESTREO. TALES ERRORES PUEOEH 

OCURRIR EH LESIONES MAS GRANDES DE 4 CH •• PARTICULARMENTE Sl SON 

QUISTlCAS, DEBIDO HA QUE EL LlQUJDO REMOVIDO NO ES REfRESEHTATlVO 

DEL COMPONENTE EPITELIAL. EL MISY.O PROBLEMA SUCEDE CON LESIONES 

MENORES DE 1 CM., DEBIDO A QUE ES TECNICAMENTE DIFICIL COLOCAR LA 

AGUJA EN EL NODULO. EL EQUIPO Y EL HETVDO SON SIMPLES PERO 

REQUIEREN DE PRACTICA CONSIDERABLE PARA OBTENER UH BUE~ MATERIAL. 

EN PROMEDIO SE NECESITA HACER DE 100 A 200 ASPIRACIONES DURANTE 

UN CORTO PERIODO DE TIEMPO PARA SER CA?AZ DE TRABAJAR 

INDEPENDIENTEMENTE Y OBTENER SUENOS RESULTADOS. PARA MANTESER LA 

HABILIDAD EN UH ALTO NIVEL SE REQUJE?.E EFECTUAR A~REDEDOR DE 10 

ASPIRACIONES P.::JR SEHhlfA, 

LA lNTERPRETACtON DEL MATERIAL ClTOLOG:co DE ASPlRAClON. ES 

DIFtR!NTE EN MUCHOS ASPECTOS PEL ESTUDIO PATOLOGlCO DE TEJIDOS 

CXFOLIArtvos o MATERlAL DE BIOPSIA. EN LA INTERPR~TACION DE LOS 

ASPIRADOS SE UTJLlZAH LOS ARREGLOS Bl Y TRJntKEMSIOHALES DE 

AGRUPAMIENTOS CELULARES. LA PRESENCIA DE CELULAS IffDIV!OUALES, 

LOS ARTEFACTOS DEL fROT!S Y EL MATERIAL DE FONDO; TALES COMO EL 

COLOIDE. ES NECESARIO BSTAR ENTRENADO PARA ELLO Y EXAMINAR 

MUESTRAS CONTlNUAMENTE. NO SE PUEDEN ESPERAR BUENOS RESULTADOS A 

PAP.f!R DE~ PRIMER DlA DE USAR Lh TEZNlCA n~ ASPtRAC10N CON AGUJA 

FINA. SE NECESITA UN PERJC~O DE ADAPTAClOH TAKTO PARA LCS 



CLINICOS COMO PARA LOS PATOLOGOS PARA FAMILIARIZARSE LO 

SUFICIENTE CON EL METOOO Y OSTENER BUENOS RESULTADOS.(l) 

EN LA ACTUALIDAD LA ASPIRACION CON AGUJA FINA ES EL METODO MAS 

EXACTO PARA SELECCIONAR PACIENTES CON UN NODULO TIROIDEO PARA 

TRATAMIENTO QU!RU2GICO, ADEMAS DE SER SlGURO Y BARAT0.(1,13) 

LA BIOPSIA DE ASPJRACJON CON AGUJA FINA ES UNA ARMA ALTAMENTE 

EFEC!IVA PARA FUNDAMENTAR UN DIAGNOSTICO HORFOLOGICO EN UN AMPLIO 

ESPECTRO DF ENFERMEDADES TIROIDEAS PALPABLES Y NO PALPABLES. LA 

BAJA MORBILIDAD LA HA HECP.O UN PROCEDIMIENTO RUTINARIO ALTAMENTE 

ATRACTIVO. TODAS LAS ALTERACIONES PALPABLES SON SUCEPTJBLES DE 

SER ASPIRADAS; SIN EMBARGO CON EXPERIENCIA ALTERACIONES NO 

PALPABLES PUEDEN DAR INFORMACION CITOLOGJCA UTIL, EJEMPLO: 

TIROJDJTIS E HIPEP.TIROIDISMO, QUE NO SE PUEDEN O:STJNGUIR A LA 

PALPACION. 

LAS ANORMALIDADES PALPABLES SE PRESENTAN CLINICAHENTE EN TRES 

DIFERENTES MODALIDADES: 

1.- NOjULOS SOLITARIOS. 

2. - CP.ECIHIEHTOS MUL TI NODULARES. 

3.- CRECIMIENTO DIFUSO DE UNO O AMBOS LOBULOS. 

LOS DATOS CLIN!COS NO PUEDEN DARNOS UH DIAGNOSTICO HORFOLOGICO 

ESPECIFICO, NODULOS Ht:LTIPLES GEHERALHENTE IHOICAN ENFERMEDAD 

BENJ:iNA, PERO NO EXCLUYEN LAS NEOPLASIAS MALIGNAS: POR OTRO L.'.00 

UN ~onuLo SOLITARIO, NO ES NECESARIAH~NTE UNA NEOPLASIA. SIN EL 



USO Dt LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA, SE NECESITA UNA 

BIOPSIA QUIRURGICA (ESCISIONAL), PARA OBTENER EL OIAGNOSTICO. 

DEBIDO A TODAS LAS VENTAJAS MENCIONADAS DE DICHO METODO 

DIAGNOSTICO: EL PRESENTE TRABAJO CORRELACIONA EL RESULTADO DE LA 

B.P.A. PREOPERATORIA CON EL REPORTE HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO DE 

LA PIEtA QUJRURGJCA, PARA DETERMINAR LA SENSIBILIDAD Y 

ESPECIFICIDAD DE ESTE METODO EN NUESTRO MEDIO, Y CON ELLO 

SELECCIONAR EL TRATAMIENTO MAS ADECUADO PARA PACIENTES CON 

PATOLOGIA TIROIDEA (TRATAMIE~TO QUIRURGICO O MEDICO), 

F R E e u E N e I A: 

LA FRECUENCIA DE HODULOS TIROIDEOS DEPENDE DE LA 

POBLACION ESTUDIADA. EN DOS GRANDES SERIES DE NIÑOS NO EXPUESTOS 

A RAOIACION, LAS TASAS VAR!AN DE 0.22 Y 1.S~(l}. LA FRECUENCIA 

SE INCREMEN~A EN FORMA LINEAL CON LA EDAD, APARECEN NODULOS 

ESPONTANEOS, CON UNA TASA DE O. 08% POR AÑO, EMPEZANDO 

TEMPRANAMENTE EH LA VIDA Y EKTENDIENOOSE HACIA LA OCTAVA DECAOA. 

EH E.E.U.U. EXISTEN NODULOS CLINJCAHENT~ APARENTES EN 4-7~ DE LA 

POBLACION ADULTA (1,2.3,13) y SON HAS COHUNrs EH MUJERES ;iut EN 

HOMBRES. LA EKPOSICION A RADIACJON IONIZAN7E INCREMENTA LA 

FRECUENCIA tE AMBOS NOOULOS BENIGNOS 

ANORMALIDADES TIROIDEAS PALPABLES EN 

Y MALIGNOS, OCURREN 

20-30t DE UNA POBLACION 

EXPUESTA A RAOIACION Y EN 4-7t DE LA POBLACJON ADULTA GENERAL, 

LO Q~E DA UN TOTAL DE ALREDEDOR DE NUEVE MILLONES DE NCDULOS QUE 

POt21AS ESTAR PRESENTES E~ LA POBLACION DE E.E.u.u. MIENTRAS EL 



CANCER TIROIDEO OCURRE EN APROXIMADAMENTE 10-20~ DE NOOULOS EN 

PACIENTES 51N EXPOSIClON A RADlACION, QUE HAN SIDO SELECCICNADOS 

PARA TRATAMIENTO QUIRURGlCO SOBRE BASES CLlNlCAS, 

30-SO~ DE UNA POBLACIOH EKPUESTA A RADIACION CON 

TIROIDEOS. 

OCURRE EN 

NOOULOS 

LA EVALUACION DE NODULOS TIROIDEOS DEBERIA AYUDAR A IDENTJflCAR A 

LOS PACIENTES CON ENfERH!OAO MALIGNA Y EVITAR PROCEDIMIENTOS 

QUIRURGICOS EN LA HAYORIA DE QUIENES TIENEN ENfERHEDAD BENIGNA. 

ESTA LABOR SE COMPLICA EN CASO IiE ENFERJl.EDAD NODULAR OCULTA. 

APROXIMADAMENTE LA MITAD DE LAS GLANOULAS QUE SON NORMALES EN 

BASE A LA PALPACION :ENiiRAN UNO O MAS HODULOS EH LA AUTOPS:A Y 

GLANDULAS HULTlNODULARES SON MAS COMUNES QUE GLANDULAS CON 

NOOULOS SOLITARIOS. EN CONTRASTE, LOS HODULOS SOLITARIOS SON 

TRES VECES HAS COMUNES QUE EL BOCIO HULTINODULAR EN ENFERMEDAD 

CLINJCAHENTE APARENTE. 

POR OTRA PARTE EN UN ESTUDIO DE AUTOPSIAS DE GLAHDULAS QUE FUERON 

NORMALES A LA PALPACION,MCP.TENSEH Y COLS.(1) ENCONTRARON QUE 4.2% 

DE LAS TIROIDES TUVIERON CANCER OCULTO (0,2 A 1.S CM. DE 

DIAM~TRO), QUE NO HABIAN SIDO CLIHICAMENTE DETECTADOS ANTES DE LA 

MUERTE POR OTRAS CAUSAS. LA MAYORIA DE LOS TUMORES TIROIDEOS 

OCULTOS TIENEN UHICAMENTE ALGUNOS MJLIMETROS DE DIAMETRO: ASI LA 

FRECJEHC!A DE ENFERMEDAD 

PROLJNGADO ~E LA EKPLORACION 

TIROIDEA MALlGNA 

Y DEL CUIDADO CON 

DEPENDE DE 

EL CUl.L 

LO 

SEA 

REALIZADA. EFECTUANDO 300 A 900 CORTES POP. GLANDULA, FUK~NAWA 

(1) REPORTO QUE LA FRECUENCIA DE CAHCER TIROIDEO OCULTO DEPENDIO 



DE LA POBLACION ESTUDIADA: CANADA (6%), POLONIA (9%) 

JAPON (28.~~). LA FRECUENCIA DE CANCER TIROIDEO 

INCREMENTO CON LA EDAD Y LA EXPOSlCION A RADIACION. 

Y SENDAl, 

OCULTO SE 

LA ALTA FRECUENCIA DE CANCER TIROIDEO OCULTO EH PACIENTES QUE 

MURIERON DE CAUSAS NO RELACIONADAS, SUGIERE QUE ES UNA ENTIDAD 

BENIGNA. SE DESCONOCE SI UNA LESJON OCULTA ES UNA ETAPA 

SUBCLINICA DE ENFERMEDAD DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD O SI SU 

COMPORTAMIENTO BIOLOGICO DIFIERE DE QUE EL CAHCER TIROIDEO SE 

VUELVA CLINICAHENTE APARENTE. SIN EMBARGO UNA LESION PEQUENA NO 

ES NECESARIAMENTE INOCUA Y A~G~NOS CASOS DE TUMORES MENORES DE 1 

CM. H.\N METASTATIZAOO Y CAUSADO LA MUERTE. 

LOS SINTOMAS LOCALES, TALES COMO OBSTRUCCION, DISFAGIA Y 

DISFONIA, PUEDEN SIGNIFICAR INVASION DE TEJIDOS A PARTIR DE UNA 

LESION MALIGNA, PERO ESTOS SIHTOMAS PUEDEN OCURRIR TAMBIEN EN 

RELACION CON BOCIO HULTINOOULAR BENIGNO. LA FRECUENCIA DE 

CARCINOMA EH PACIENTES CON SIHTOMAS OBSTRUCTIVOS ES DE 0-10%; 

CONTRARIAMENTE MENOS DEL S% DE LOS PACIENTES CON CANCER TIROIDEO 

TIENEN SINTOHAS LOCALES. 

LOS SINTOMAS FRECUENTES EN PACIENTES QUE PRESENTAN UNA LESION 

MALIGNA, AUNQUE NO SON ESPECIFICCS. CONSISTEN EH LA APARICJON DE 

UN MODULO NUEVO Y EL CRECIMIENTO RAPIDO DE UN NODULO EXIS;ENTE. 

DEBIDO A QUE EL CANCEP. TIROIDEO CRE:E LENTA~ENTE. UN NODULO 

MALIGNO PUEDE ESTAR PRESENTE POR AÑOS ANTES DE QUE SE ESTABLEZCA 

EL DIAGNOSTICO. CONSECUENTEMENTE UN NODULO DE LARGA EVOLUCION. 



DEMANDA LA MISMA VALORACION QUE UH NODULO HUEVO. EL RIESGO DE 

ENFERMEDAD MALIGNA EH UH BOCIO HULTINODULAR EN MAS BAJO QUE EN UN 

HODULO SOLITARIO EN UNA POBLACION PRESUMIBLEMENTE NO EXPUESTA A 

RADIACION, APROXIMADAMENTE 10%. EN UNA POBLACION EXPUESTA A 

RADIACION, EL RIESGO ES AUN MAS ALTO 18 A 30~. 

LAS CA.RACTERISTICAS FJSICAS DEL NODULO NO SIEMPRE SON CONFIABLES 

PARA RATIFICAR O EXCLUIR UNA LESION MALIGNA. ES IMPORTANTE 

EXAMINAR TODO EL CUELLO CUIDADOSAMENTE BUSCANDO LA PRESENCIA DE 

GANGLIOS LJNFATICOS (METS). LAS PRUEBAS DE LABORATORIO 

GENERALMENTE NO SON DE AYUDA EN LA EVALUACION DE ENFERMEDAD 

TIROIDEA NODULAR. LOS VALORES PARA HORMONAS TIROIDEAS 

HABITUALMENTE SON NORMALES Y NO HAY MARCADORES TUMORALES 

EFECTIVOS PARA CANCER TIROIDEO DIFERENCIADO. LA CALCITONINA SE 

ENCUENTRA EL~VADA EN 75~ DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA MEDULAR Y 

DEBERIA SER DETERMINADA EN PACIENTES CON ANTECEDENTES FAMILIARES. 

M A T E R A L Y H E T O D O: 

SE LES REALIZO BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA A 

8~ PACIENTES ENVIADOS AL DEPARTAMENTO DE 

CUELLO DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

CIRUGJA DE CABEZA Y 

DEL H.E.C.M.R. DEL 

I.M.s.s •• EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE SEPTIEMBRE DE 1986 y 

SEPTIEMBRE DE 1987, PARA EVALUACION DE UNO O HAS NODULOS 

TIROIDEOS ; DE LOS CUALES SE EXCLUYERON DIEZ POR NO CONTAR 

CON DATOS COMPLETOS, EL ESTUDIO FUE REALIZADO POR UNO DE DOS 

MEDICOS ADSCRITOS Y POR RESIDENTES DEL 3er AÑO DE CIRUGIA 



GENERAL. NO HUBO SELECCION SISTEMATICA, Y A TODOS LOS PACIENTES 

ENVIADOS A su CONSULTA. QUE REPRESENTA Et so~ DE LA TOTAL. SE LES 

EFECTUO 9,p,A,, QUE FUE EVALUADA POR EL DEPARTAMENTO DE ANATOHIA 

PATOLOGICA DEL HOSPITAL. 

SE ESTUDIARON 68 MUJERES CON EDADES ENTRE 20 Y 70 AÑOS (MEDIA 

•1·• AÑOS) Y SEIS HOMBRES CON EDADES ENTRE 21 Y 63 AÑOS (MEDIA 

52.1 AÑOS), CON UNA RELACION MUJER-HOMBRE DE 11.3:1 (GRAFICA 1). 

EL TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO EN LAS MUJERES FUE DE UH 

HES A 20 AÑOS (MEDIA •. a AHOS)(GRAFICA 2). EL TAMAÑO DE LOS 

NODULOS EN LA EXPLORACION FISICA FUE DE 1 A 15 CM. DE DIAMETRO 

(MEDIA •·B CH.). EN LOS HOMBRES EL TIEMPO DE EVOLUCION FUE DE• 

MESES A 19 AÑOS (MEDIA DE 3.B AÑOS), EL TAMAÑO DE LOS HODULOS 

VARIO DE 3 A 9 CH. (MEDIA s.a CM.)CGRAFICA 3). 

PARA LA EJECUCION DE LA B.P.A. SE UTILIZAN UNICAMEHTE JERINGAS 

DESECHABLES DE 10 CM. Y AGUJAS QUE VARIAN EN CALIBRE 20 A 25, 

SEGUN EL TIPO DE LESION, SIENDO LA DEL CALIBRE 20 LA MAS 

UTIL!ZADA EH EL PRESENTE ESTUDIO. SE RECOMIENDA QUE DICHO 

PROCEDIMIENTO SEA REALIZADO CON EL PACIENTE EH POSICION SUPINA, 

CON LOS MUSCULOS CERVICALES RELAJADOS, SIN EMBARGO A HUCHOS 

P~CIENTES DEL PRESENTE ESTUDIO SE LES EFECTUO EH LA CONSULTA 

EXTER~A. SENTADOS. 

LA PRIMERA ETAPA AL HACER LA B.P.A. ES LA PALPACJON CUIDADOSA DEL 

NODU~O. PAP.A VALORAR PRECISAMENTE DE DONDE DE TOMARA LA MUESTRA, 

EL MEDICO DEBERA COLOCARSE DEL LADO CONTRALATERAL DEL LOBULO QUE 



NUMERO 

- HOMB•Es 

~MUJERES 

DE PACIENTES 

Edades 

21-63 AÑOS MEDIA•52.t o 

20-70 'AÑOS MEDtA•41.4 o 

RELACION Mujer-Hombre 11.3: 1 

GrCf'Jco N •. 
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SEJ;~A PA:..PA:'.I:'·, LA :..ESlON BLANCO SE LOCALIZA CON UNO O DOS t·E:'.IVS. 

~A GLANDULA SE FIJA ENTRE LOS DECCS INVESTIGA~C?.ES Y LA TRAQUEA 

(FIG.1 ). 

LA SIGUIENTE ETAPA ES LA PUNCION: LA AG~JA SE INSER7A DENTRO DEL 

NOOULO Y A CONT!!l::ACJON SE REALIZA SUCCJCN FCEP.TE Y RAPJOA. LA 

AGUJA SE D:RIGE EN DIFEREUTES D!P.ECCJONES DEHTP.O DEL NCDULO PARA 

COLECTAR PEQUES-os ~P.AGMENTC·S DE TEJIDO: l!All7:::~1:EUDO LA SUCCIOH. 

DESPUES DE DCS A CINCO SEGUNDOS. SE LISERA LA SUCCION, A~TES QUE 

LA AGUJA SEA RETIRADA. PAP.A M.\?lTENER EL llATERIAL COLECTADO DENTRO 

DE LA !HSMA (FIG. 2 Y 3). 

LA AGUJA SE OESUISERTA CE LA JERINGA Y E31A SE LLEllA DE AIRE, SE 

INSERTA HUEVABE!ITE LA AGUJA Y EL A! P.E E::- USAD'J 1-'1\RA E>:FELER LA 

MUESTRA DE LA AGUJA Etl UN PORTA03JETOS. (FJG. <\ Y 5). LA CA!IT!OAD 

HABITUAL DE Y.ATERJAL EN U~IA LESIO:I so:..IDA E~ DE tlS:\ A [,QS GOTAS. 

ES IMPORTANTE U5AR LA C.o\NTIDAD EXACTA CE PRES!C!I PAP.A EXPELER EL 

MATERIAL ADECt:ADAl{ENTE su: DESTRUIR SU A!=:QUITCCTURA e DEFOP.l~~.R 

LAS CELULAS. 

UNA VEZ EXPELIDA LA MUESTRA EN un PORTAC•BJEíOS. SE F:EALlZA EL 

EXTENDIDO EN FORMA CONVENCIONAL.:FIG.6). E~ FROTIS SE FIJA 

INMEDIATAMENTE EN ALCOHOL DE 96 G. l'.1.RA SEP. TE~JOO POSTE'P.lORHENTE 

CCN HE?!.\TOKILI?lA-EOSI!IA. EL TIEMPO f.:O. fAC~V!: CRUCIAL, EL fF..ú1'1S 

DEBE PREPARARSE ANTES QUE SE SEQUC LA l!:!ESTF.A. LOS DETALLES 

CELULARES Y LA ARQU!TECTURA SE PIERDEll SI L!.S CE:LUL,\S EF'!TíLIALES 

SON ATRAPAO/l.S F:~I SANGRE COAGULADA. PCf~ !...·J QUE DEBE Fr.::PARl.P.SE 
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INHEDT ATAHENTE. 

CADA B.P.A DE UN NODULO TIRO:~EO FUE CLASIFICADA SEPARADAMENiE 

UTILIZANDO LOS SIGUIENTES CRITER;:os: (CUADROS 1 AL 6), 

SISTEMATIZADOS POR UNO DE LOS HEDICOS ADSCRITO AL SERVICIO DE 

ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL. 

EN EL ANALISIS PARA EVALUAR LA ASPIRACION CCN AGUJA FINA EN 

NODULOS TIROIDEOS. EKISTEN \'.\RlAS MAHERAS DE ESTAB:..ECER LAS 

DEFINICIONES DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD. 

LA SENSIBILIDAD MIDE LA FRACCION DE PACIENTES CON ENFERME~AO QUE 
' 

SERA DETECTADA PO~ LA PRUE2A DIAGNOSTICA EN CUESTIOH: PUEDE SER 

EXPRFSADA COMO AQUELLOS PAC!EN;Es. CON ENFERMEDAD MALIGNA DE 

QUIENES LA PRUEBA ES POSITIVA (REPRESENTADA COMO A HlNUSCULA) 

DI\'IDIDA POR EL TOTAL ce AQUE!..LCS PAC:ENTES CON ENFEF..MEDAD 

MALIGNA ( REPRESEllTADA cc:io a+b) o a/( a+b}. 

LA ESPECIFICIDAD MI[IE LA FRACCION DE PACIENTES IDENTIFICADOS 

CORRECTAMENTE, QUE NO TUVIERON ENFERMEDAD Y ES EXPRESADA COMO 

AQUELLOS PACIENTES CON ENFERMEDAD BE~IGNA DE QUIENES LA PRUEBA ES 

NEGATIVA (REPRESENTADA COMO d DI\'IDIDA !'CR EL TOTAL DE 

AQUELLLOS PACIENTES CON ENFERl!EDAO BENIGNA (REPRESENTADA COMO 

c+d) o d /( c+d ) • 

LA PRUEBA IDEAL PROPORCIO~lA lOO:Y. DE AMBAS. SENSIBILIDAD Y 

ESPFCIFICIDAD: TENORA 0% DE MALIGNIDADES NO ENCONTRADAS Y lOOY. DE 

MALIGNIDADES ENCONTRADAS E!l c:R:.::;IA. 

TESIS 
DE lA 

fil) .íJfBf 
;;/iJLWTEGA 



BIOPSIA CITOLOGICA POR ASPIRACION DE TIROIDES 

PATRON CITOLOGICO 

PATRON FOLICULAR 

PROBABLEMENTE NEOPLASICO 

PATRON PAPILAR 

PATRON ANAPLASICO 

PATRON MEDULAR 

TIROIDITIS DE HASHIMOTO 

Cuadro 1 

DX HISTOLOGICO 

TIROIDES NORMAL 

HIPERPLASIA 

BOCIO NODULAR 

ADENOMA FOLICULAR 

CA PAPILAR 

CA ANAPLASICO 

CA MEDULAR 

TIROIDITIS DE HASHIMOTO 

PATRON FOLICULAR BENIGNO 

1.- GRAN VARIABILIDAD 1 COMO.EN HISTOLOGIA 1 

2.- COLOIDE: MODERADA O ABUNDANTE CANTIDAD 

3:- ESTRUCTURAS FOLICULARES:NORMO, MACRO.MICRO 
(MINIMO •/• 1 

4:- NUCLEOS PEQUEN OS 1FRECUENTEMENTE1 REGULARES 
O IRREGULARES. 

o.- CITOPLASMA VACUOLADO, BORDES CELULARES POCO 
APARENTES, GRANULACIONES PARAVACUOLARES. 

6:- MACROFAGOS, COLOIDE, ERITROCITOS, HEMOSIOERINA, 
ETC. 1 CAMBIO INVOLUCIONAL 1. 

Cuadro 2 



PATRON FOLICULAR NEOPLASICO (PROBABLEMENTE) 

I~ ASPIRADO USUALMENTE CELULAR SIN O CON ESCASO COLOIDE 

2" MICROFOLICULAR: CIRCULOS DE CELULAS CON NUCLEOS PERl­
FERICOS Y CENTRO CITOPLASMICO SINSl­
CIAL O PEQUEÑO CENTRO DE COLOIDE 
HIALINO. 

3" TRABECULAR: FORMACIONES SOLIDAS DE NUCLEOS 
DESORDENADOS. 

4" DX DE PROBABLE NEOPLASIA FOLICULAR CUANDO PREDOMINAN 
LOS PATRONES MICROFOLICULAR O TRABECULAR. 

Cuadro 3 

CARCINOMA FOLICULAR 

1.- BIEN DIFERENCIADO: PUEDE TENER: . 
PATRON FOLICULAR 1 RARO I 
MICROFOLICULAR 
O TRABECULAR 

2.- POCO DIFERENCIADO, PUEDE MOSTRAR: 

Cuadro 4 

NUCLEOS GRANDES I Mas de 90 l, 

ANISONUCLEOSIS. 
NUCLEOLO Y CROMO CENTROS PRDMI -
NENTES. 

NECROSIS CELULAR 



PATRON PAPILAR - CA PAPILAR 

CARACTERISTICAS MAYORES: 

I~ PAPILAS CON NUCLEOS SUPERPUESTOS !ANILLOS OLIMPICOSI 

2C BORDES CELULARES APARENTES ACENTUADOS. 

3:- INCLUSIONES CITOPLASMICAS INTRANUCLEARES. 
4.- CUERPOS DE PSAMOMA. 

CARACTERISTICAS MENORES: 

5:- VACUO LAS CITOPLASMICAS 1 APARIENCIA METAPLASICA 

ESCAMOSA! 

e.- COLOIDE "EN CUERDA" - CHICLE BOMBA ESTIRADO. 

7,- CELULAS GIGANTES MULTINUCLEADAS. 

Cuadro 5 

CARCINOMA MEDULAR 

1.- ASPIRADO MUY CELULAR 

2.- CELULAS AISLADAS Y EN AGREGADOS, 

3.- OESORGANIZACION INTERCELULAR DENTRO DE LOS GRUPOS 

CELULARES. 

4:- MEZCLA DE CELULAS FUSIFORMES Y POLIGONALES. 

5:- PLEOMORFISMO NUCLEAR MODERADO A ACENTUADO. 

6:- GRANULOS CITOPLASMICOS. 

7.- AMILOIDE 

Cuadro 6 



P. E S ~ L T A t ~ S. 

LA PF.2::S?ON ~E LA ClTOLOGIA POR ASPJRACION CON AGUJA 

Fil4A EN 7-' f'.\:tFNT!S ~UE FU~ROfl SC!!ETJDOS A ':'lROIDECTOHIA, SE 

MU!STP.A EN LA TASLA l. 

SE REALIZO :JNA ASP!RACJON ADECUADA EN 64 (86:;) DE r...cs NC·DULOS. 

EN 1~ ( 11. ~':) A5P:?./'.C!CSES EfECTU ..... DAS, EN HATEP.IA.L OBTENIDO FUE 

J~S:JF"?CtENTE P,\RA E5TAS:..ECEP. UN DIA~NCST!CO, OBTENIEN~OSE EN SEIS 

e e.1%) EL DIAGNOSTICO HiSTOPATOLO~ICú DE BOCIO NODULAR 

ADENOMA.TOSO; DOS ( 2. 7%) DE LOS CASOS, SE OBíUVO EL 

DIA~N'OST!CC DE CAP.C!NOMA PAPILAft. AMEOS PACIENTES T:JVlERON B.N.A., 

ces DEGENEP.AC!OI/ Q:JISTICA EN U?IO y HEMORP.AGICA EH OTRO, SIENDO 

UNO DE ELLOS UN CARCINOMA PAPILAR OCULTO DE 0.1 CI!., EH UN 

PACIENTE MASCULINO DE 21 ANOS, CON TUMOP.ACION DE B CH. DE 

DIAHETRO Y CU.i.TRO )!ESES DE EVOLUC!ON; EL OTRO PACIENTE ES 

FEMENINO DE -'l AÑOS CON TUP.CRA.CION DE 4 Cll., UN AÑO DE EVOLUCJON, 

RF.POR':'ASDOSE CN c.•.RC!NOHA ?API:..AR IW~'RAQUIST:co 02 o. B CM. EN UN 

CJ,50 (1.3%) SE P.EPORTO TIROIDITIS DE HAS!ltl-!OTO Y EN OTRO (1.3'=-) 

Utl TUMOR DE HURTHLE EN UNA. PACIENTE FEMENINO DE SB AÑOS CON 

TUMOR DE s CH. y TRES .... Ños DE E\'OLUC!OIL 

LO ANTERIOR REAFIRMA LO REPORTADO POR OTROS AUTORES; EN QUE UNA 

DE LAS PRINCIPALES LIMITACIONES DEL HETODO, ES EL ERROR DE 

MUESTREO EN LESIONES QUISTICAS MAYORES DE 4 CM. Y EN LESIONES 

SOt.IDAS MENORES DE UN CM. 

LOS CASOS REPORT1\DOS COMO PATOLOGIA. BENIGUA Y QUE SE CORROBORARON 



BIOPSIA PORASPIRACION CON AGUJA FINA EN NODULOS TIROIDEOS 

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO 

BIOPSIA POR ASPIRACION BPA 
CLASIFICACION 

!'MATERIAL 
INSUFICIENTE 10 

2:PATRON FOLICULAR 
NO NEOPLASJCO 40 

3,PATRON FOLICULAR 
PROB. NEOPLASICO 3 

4:CA PAPILAR 19 

5:CA FOLICULAR 

6,CA ANAPLASICO 

7;CA MEDULAR 

B:TIROJOITJS OE 
HASHJMOTO 2 

BPA = Biopsia por osplroción 
BNA= Bocio Nodular Adenomotoso 

BNA 

6 

34 

2 

CA TIROIDITIS CA CA 
PAPILAR HASHIMOTO FOLI· ANAPLA· 

CULAR SICO 

2 1 o o 

5 1 

l 

19 

2 

CA 
MEDULAR 

o 

Toblo 1 

-
TUNOR 

DE 
HURTTLE 

1 



CON DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO SON 39 E INCLUYEN 36 CON B.N.A Y 

TRES CON TlROIDITIS DE HASHIHOTO. SE OBTUVO EN ESTE GRUPO DE 

PACIENTES U!IA SENSIBILIDAD DEL HETODO DE 86% Y ESPECIFICIDAD DE 

88%, CON UNA CORRELACION DE B.P.A Y RESULTADO HJSTOPATOLOGlCO DE 

o.ea (p <O.OS). DE LOS 36 PACIENTES CON B.l/.A .• UNO CURSO 

CONCOHITANTEMENTE CON TIROIDJTIS CE HASHIHOTO. 

EN EL ~RUPO DE PACIENTES REPORTADOS CON PATCLOGIA MALIGNA Y QCE 

SUMAN EN TOTAL 25, ENCONTRANOOSE 19 EN EL GRUPO DE CARC!NOHA 

PAPILAR, UNO FUE REPORTADO COHO CARC!NOMA FOLICULAR Y SE ENCONTRO 

EN EL GRUPO DE PATRCN FOLICULñR PROBABLE NEOPLASICO, LOS ClNCO 

RESTANTES CLASIFICADOS CO~!O CARCINOMA PAPILAR SE ENCCt..'TRARON EN 

EL GRUPO DE PATRON FOLICULAR NO NEOPLASICO, DE LOS C~A~ES UNC 

ESTUVO PRESEHTE EN UNA PAC!ENTE FEY.Eh'INO DE 70 ANOS CON B. ff, A. tE 

3 CM. DE DI}.HETRO, UN AÑO DE EVOLUCICN y QUE FUE RE?ORTA:o cc~:c 

UN FOCO MICROSCOPICO DE CARCINOMA PAPILAR ESCLEROZAl~TE. EH ES':'E 

GRUPO DE PACIENTES POP.T.\DORES DE PATOLOG~A HA!..I~!\A 5E EliCC?l7RO 

UNA SENSIBILIDAD DE 92% Y ESPECIFICIDAD DE 83::, CON t.:'NA 

CORRELACION DE 0.90 (p <O.OS). 

LOS RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS DE ESTA SERIE SCN SE!S CASOS 

CORRESPONDIERON A CARCINOMA (S.1%), DE LOS CUALES CINCO (6.7%) 

PAPILAR, OCURRIENDO LOS CINCO CASOS 

FOLICULAR NO HEOPLASICO Y UN CASO 

CORRESPONDIJ A TIROJDITIS DE HASHJMOTQ, 

EN EL GRUPO DE PATRON 

DE ESTE MISMO ~RUPO 

LOS RESULTADOS FALSOS POSITIVOS SOLAHEl:'i'E FUERON DOS (:r!.7%) Y 



OCURRIERON tH EL G~UPO DE LA CLASlFICACION DE PATROH FOLICULAR 

PRJBABLE NEO?LAS!CO Y CCRRESPONOltROH A B.N.A. 

C O ~ : ~ U S ! O N E S. 

CE ACUERDO A LA REPORTADO EN LA LITERATURA MUNDIAL EH 

CUANTO A LA PP.EClSlOH OIAGSOSTICA DE LA BIOPSIA POR ASP1RAC10H 

COH AGUJA ~IN.\ :.e0-97):), Y A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL 

PRESENiE ESTUCIO; EH E~ Q~E ENCONTRAMOS UNA SENSIBILIDAD DE 86% Y 

ESPECIFIC!D.'.D :>E SI!% CON UNA CORRELAClON DE O.Be (p <0.CS) EH EL 

GRUPO CE PAC'-IEN':'ES CON P.\'!"OLOGIA BENIGNA Y EN EL GRUPO DE 

PACIENTES PORTADC~ES DE PATOLOGIA MALIGNA. OBTUVIMOS UNA 

SENSIBILIDAD DE 92~ Y ESPEClFtC!DAD DE 83% CON UNA CCRRELACION DE 

0.90 (p <O.OS). 

CONSIDERAMOS QU~ DICHC METODO DIAGNOSTICO DEBE SER UNO. DE LOS 

PP.IHCIPALES EN EL ESTUDIO DE PAClEHTES CON PATOLCGIA TIROIDEA. 

TOHANDO EN CUENTA SUS VENTAJAS; YA QUE ES UH METCDO DE FACIL 

EJECUCION, SEGURO Y DE BAJO COSTO: CON LA FINALIDAD DE DISMINUIR 

EL NUMERO DE CIRUG!AS EH PACIENTES CON PATOLOG;A BENIGNA, 

SiJCE?'i'lBLE'S DE TRATAMIENTO MEDICO, E INCREMENTAR EL NUMERO DE 

OPERACIONES ES PACIENTES PORTADORES DE PATOLOG!A SOSPECHOSA O 

MALIGNA. 
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