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BIOPSIA PNR ASPIPACITN CON AGUCA FIKA
EN NoDiLcS TIRCIDEQS

INTRODULCC!I ON:

VIRTUALHENTE CUALQUIER ENFERMEDAD  TIROIDEA PUEDE
MANIFESTARSE COMO UN HODULO SOLITARIO; TOPICO EN MEDICINA CLINICA
QUE PERMANECE CONTROVERSIAL, PORQUE SE PLANTEA LA PREGUNTA, ES EL
NODULC MANIFESTACION DE ENFERMEDAD BENIGNA O MALIGKA?. LA
TENDENCIA EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ZNFERMEDAD HODULAR
TIROIDEA  SE HA SIRIGIDO HACIA UHA HAYCR BUSQUEDA DE
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICCS, DE  TAL MANERA QUE SE UTILIZAN:

1) GAMMAGRAFIA PARA DETERMINAR CARACTERISTICAS FUNCIGNALES,

2) TERAPIA SUPRESIVA PARA VIGILAR COMPORTAMIENTO BIOLOGICO,

3) ULTRASONIDO PARA VISUALIZAR DETALLE ANATGMICO.

4) BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA PARA DETERMINAR
ASPECTOS CITOLOGICAS.(13)

LA ASPIRACICH CON AGUJA FINA DE LA GLANDULA TIROIDES NO ES UNA
TECNICA NUEVA; REPORTES CASUALES HAN APARECIDO ER LA LITERATURA
DESDE PRINCIP1OS DEL SIGLO. EN SUECIA SODERSTROM (13) DESCRIBIO
EL METODO EN 1452 Y DESDE ENTONCES LA ASPIRACION CON AGUJA FINA
HA STIDO USADA EN FL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS.

LA EXACTITUD REPORTADA DE LA CITOLOGIA OE ASPIRACION, VARIA DE
MUY BAJO A MUY ALTO (50-9i8:(1.13)- LA RAZON DE LAS VARIACIONES
ER  EXACTITUD ES-PRINCIPALMENTE LA DIFEREHCIA EN LA DESTREZA PARA



OBTENER MATERIAL REPRESENTATIVO Y LA INTERPRETACION POR EL
PATOLCGO. LA BIOPSIA DE ASPIRACION <CON  AGUJA FINA PUEDE SER
INEXACTA CUANDO HAY UN ERROR DE MUESTREQ. TALES ERRORES PUEDEN
OCURRIR EN LESIONES MAS GRANDES DE 4 CM., PARTICULARMENTE 51 SON
QUISTICAS, DEBIDO HA QUE EL LI1QUIDO REMOWIDO RO ES REPRESENTATIVO
DEL COMPONENTE EPITELIAL. EL MISHO PROBLEMA SUCEDE CON LESIONES
MENORES DE 1 CM., DEBIDO A QUE ES TECHICAMENTE DIFICIL COLOCAR LA
AGUIA EN EL NODULO. EL EQUIPO Y EL METODO SON SIMPLES FEROQ
REQUIEREN DE PRACTICA CONSIDERABLE PARA OBTENER UN BUEN MATERIAL.

EN PROMEDIO SE NECESITA HACER DE 100 A 200 ASPIRACIONES DURANTE
UN CORTO PERIODO DE TIEHMPO PARA SER CAPAZ DE TRABAJAR
INDEPENDIENTEMENTE Y OﬂfENER BUENOS RESULTADOS. PARA MANTENER LA
HABILIDAD EW UN ALTO NIVEL SE REQUIERE EFECTUAR ALREDEDOR DE 19
ASPIRACIONES POR SEMANA.

LA INTERPRETACION DEL MATERIAL CITOLOGICC DE ASPIRACION. ES
DIFERENTE EN MUCHOS ASPECTOS DEL ESTUDIO PATCLOGICO DE  TEJIDOS
EXFOLIATIVOS © MATERIAL DE BIOPSIA. EN LA INTERPRETACION DE LOS
ASPIRADOS SE UTILIZAH LOS ARREGLOS Bl Y TRIDIMENSIOHALES DE
AGRUPAMIENTOS CELULARES, LA PRESENC!A DE CELULAS INDIVIDUALES,
LDS ARTEFACTOS DEL FROTIS Y EL MATERIAL DE FONDO; TALES COMO EL
COLODIDE. FES NECESARID ESTAR ENTREHMADD PARA ELLO ¥ EXAMINAR
MUESTRAS CONTINUAMENTE. XO SE PUEDEN ESPERAR BUENOS RESULTARGS A
PARTIR DEL PRIMER DIA DE USAR LA TECNICA DE ASPIRACION CON  AGUJA
FINA, SE NECESITA UR PERIGDG DE ADAPTACION TANTO PARA LES



CLINICOS COMO PARA LGS PATOLOGOS PARA FAMILIARIZARSE LO
SUFICIENTE CON EL METCDO Y OSTENER BUENQOS RESULTADOS.(1)

EN LA ACTUALIDAD LA ASPIRACIOR LON AGUJA FINA ES EL METODO MAS
EXACTO PARA SELECCIONAR PACIENTES CON UN NODULO TIROIDED PARA
TRATAHIENTO QUIRURGICO, ADEMAS DE SER SEGURD Y BARATD.(1,13)

LA BIOPSIA DE ASPIRACION CON AGUJA FINA ES UNA ARMA ALTAMENTE
EFECTIVA PARA FUNDAMENTAR UK DIAGNOSTICO MORFOLOGICO EN UN AMPLIO
ESPECTRO DE ENFERMEDADES TIRCIDEAS PALPABLES Y NO PALPABLES. LA
BAJA MORBILIDAD LA HA HECHO UN PROCEDIMIENTO RUTINARIO ALTAMENTE
ATRACTIVO. TODAS LAS ALTERACICNES PALPABLES SON SUCEPTIBLES DE
SER ASPIRADAS: SIN EMBARGO CON EXPERIENCIA ALTERACIONES NO
PALPABiES PUEDEN DAR INFORMACIOH CITOLOGGICA UTIL, EJEMPLO:
TIROIDITIS E HIPERTIROIDISMO, QUE NO SE PUEDEN ODISTINGUIR A LA
PALPACION.

LAS ANCGRMALIDADES PALPABLES SE PRESENTAN CLINICAMENTE EN TRES
DIFERENTES MODALIDADES:

1.= HOSULOS SOLITARIOS.
2.~ CRECIMIENTSS MULTINODULARES.
3.— CRECIMIENTO DIFUSO DE UNO O AMBOS LOBULOS.

LOS DATOS CLINICOS NO PUEDEN DARNCS UN DIAGNOSTICO MORFOLOGICO
ESPECIFICO, KODULOS MULTIPLES GEMNERALMENTE INDICAN ENFERMEDAD
BENISNA, PERO NO EXCLUYEN LAS NEOPLASIAS MALIGNAS: POR OTRO LADO
UN NOLULO SOLITARIO, NO ES NECESARIAMENTE UNA NEOPLASIA. SIN EL



USG DE LA BICGPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA, SE NECESITA UNA
BTOPSIA QUIRURGICA (ESCISIONAL), PARA OBTENER EL DIAGHOSTICO.

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 DEFIKITIVO DE
LA PIELA QUIRURGICA:. 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 {TRATAMIENTO QUIRURGICO O MEDICO).

FRECUEMNCTI A:

LA  FRECUENCIA DE HNODULOS TIROIDEOS DEPERDE DE LA
POBLACION ESTUDIADA. EN DOS GRANDES SERIES DE NINOS NO EXPUESTOS
A RADIACION, LAS TASAS VARIAN DE 0.22 Y 1.5%(1). LA FRECUENCIA
SE INCREMENTA EN FORMA LINEAL CON LA EDAD, APARECEH NODULOS
ESPONTANEOS, CON UNA TASA DE D.0B8% POR ANo, EMPEZANDO
TEMPRANAMENTE EN LA VIDA Y EMTENDIENDOSE HACIA LA OCTAVA DECADA.
EN E.E.U.U, EXISTEN NODULOS CLINICAMENTE APARENTES EMN 4-7% DE LA
POBLACION ADULTA (1,2.3,13) ¥ SON MAS COMUNES EN MUJERES QUE EN
HOMBRES . LA EXPOSICION A RADIACION IONIZANTE INCREMENTA LA
FRECUENCIA DE AMBOS NODULOS BENIGNOS Y MALIGHNOS. OCURREN
ANORMALIDADES TIROIDEAS PALPABLES EN 20-30% DE UNA POBLACION
EXPUESTA A RADIACION Y EN 4-7% DE LA POBLACION ADULTA GENERAL,
LO QUE DA UN TOTAL DE ALREDEDOR DE KUEVE MILLONES DE NGDULOS QUE
POCRIAN ESTAR PRESENTES EN LA POBLACION DE E.E.U.U. MIENTRAS EL



CAKCER TIRCIDEQ OCURRE EN APROXIMADAMENTE 10-20% DE NODULOS EN
PACIENTES S5IN EXPOSICION A RADIACION, QUE HAN SIDO SELECCIGMADOS
PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO SOBRE BASES CLINICAS, OCURRE EN
30-50% DE UNA POBLACIOCN EKPUESTA A RADIACION CON NODULOS
TIROIDEOS.

LA EVALUACION DE NODULOS TIROIDEOS DEBERIA AYUDAR A IDENTIFICAR A
LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD MALIGNA Y EVITAR FROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN LA MAYCRIA DE QUIENES TIENEN ENFERMEDAD BENIGHA.
ESTA LABOR SE COMPLICA EN CASO LE ENFERMEDAD NODULAR OCULTA.
APRORIMADAMENTE LA MITAL DE LAS GLANDULAS QUE SON NORMALES EN
BASE A LA PALPACION TENLRAN UNO O MAS NODULOS EN LA AUTOPSIA Y
GLANDULAS MULTINODULARES SON MAS COMUKES QUE GLANDULAS CON
HODULOS SOLITARIOS. EN CONTRASTE, LOS HODULOS SOLITARIOS SON
TRES VECES HMAS COMUNES QUE EL BOCIO MULTINODULAR EN ENFERHEDAD
CLINICAMENTE APARENTE.

POR OTRA PARTE EN UN ESTUDIO DE AUTOPSIAS DE GLANDULAS QUE FUEROH
HORMALES A LA PALPACION,MGRTENSEN Y COLS.(1) ENCONTRARON QUE 4.2%
DE LAS TIROIDES TUVIERON CANZER OCULTO (0.2 A 1.5 CM. DE
DIAMZTRO), QUE NHO HABIAN SIDO CLINICAMENRTE DETECTADOS ANTES DE LA
MUERTE POR OTRAS CAUSAS. LA MAYORIA DE LOS TUMORES TIROIDEQS
OCULTOS TIENEN UNICAMENTE ALGUNOS MILIMETROS DE DIAMETRO: ASI LA
FRECJERCIA DE ENFERMEDALD TIROIDEA MALIGHA DEPENDE DE LO
PROLONGADO DE LA EXPLORACION Y DEL CUIDADO CON EL CUAL SEA
REALIZADA. EFECTUARDO 350 A 900 CORTES POR GLANDULA, FUKUNAWA
(1) REPCRTO QUE LA FRECUENCIA DE CANCER TIRDIDEO OCULTQO DEPENDIO



DE LA POBLACICN ESTUDIADA: CANADA (6%), POLONIA (9%) Y SENDAIL,
JAPON (28.4%). LA FRECUENCIA DE CANCER TIROIDEC OCULTO SE
INCREMENTO CON LA EDAD Y LA EXPOSICION A RADIACION.

LA ALTA FRECUENCIA DE CANCER TIROIDEO OCULTO EN PACIENTES QUE
MURLERON DE CAUSAS NO RELACIOMADAS, SUGIERE QUE ES UNA ENTIDAD
BENIGNA. SE LESCONOCE S] UNA LESTION OCULTA ES UNA ETAPA
SUBCLIKICA DE ENFERMEDAD DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD 0 sI SU
COMPORTAMIENTO EIOLOGICO DIFIERE DE QUE EL CANCER TIROIDEQ SE
VUELVA CLINICAMENTE APARENTE. SIN EMBARGO UNA LESION PEQUENA NO
ES HECESARIAMENTE INOCUA Y ALGUNCS CAS0S DE TUMORES MENGRES DE 1
CM. HAN METASTATIZADO Y CAUSADO LA MHUERTE.

LOS SINTOMAS LOCALES, TALES COMQ OBSTRUCCION, DISFAGIA ;
DISFOHIA, PUEDEN SIGNIFICAR INVASION DE TEJIDOS A PARTIR DE UNA
LESION MALIGNA, PERO ESTOS SINTOMAS PUEDEN OCURRIR TAMBIEN EN
RELACION CON BOCIO MULTINODULAR BENIGNO. LA FRECUENCIA DE
CARCINOMA EN PACIENTES CON SINTOMAS OBSTRUCTIVOS ES ©DE 0-10%;
CONTRARIAMENTE HENOS DEL 5% DE LOS PACIENTES CON CANCER TIROIDEO
TIENEN SINTOHAS LOCALES.

LOS SINTOMAS FRECUENTES EN PACIENTES QUE PRESENTAN UNA LESION
MALIGHA, AURQUE NO 50K ESPECIFICOS, CONSISTEN EN LA APARICION DE
UN NODULO NUEVO Y EL CRECIMIENTO RAPIDO DE UN HODULO EXISTENTE.
DEBINO A QUE EL CANCER TIRDIDED CRECE LENTAMENTE, UN NODULO
MALIGNO PUEDE ESTAR PRESENTE PCR AKOS ANTES DE QUE SE ESTABLEZCA
ElL DIAGHOSTICO. CONSECUENTEMENTE UN NODULO DE LARGA EVOLUCIOR,



DEMANDA LA HISMA VALORACION QUE UN NODULO NUEVO. EL RIESGO DE
ENFERHEDAD WALIGNA EN UN BOCIO WULTINQDULAR EN MAS BAJO QUE EN UM
NODULO SOLITARIO EN UNA FGBLACION PRESUMIBLEMENTE HO EXPUESTA A
RADIACION, APROXIMADAMENTE 10%. EH UNA POBLACION EXPUESTA A
RADIACION, EL RIESGO ES AUH MAS ALTC 18 A 30%.

LAS CARACTERISTICAS FISICAS DEL NODULO HO SIEMPRE SON CONFIABLES
PARA RATIFICAR O EXCLUIR UNA LESION MALIGHNA. ES IMPORTANTE
EXAMINAR TOD0O EL CUELLO CUIDADOSAMENTE BUSCANDO LA PRESENCIA DE
GANGLIOS LINFATICOS (METS). LAS  PRUEBAS DE  LABORATORIO
GEHERALMERTE NO SON DE AYUDA EN LA EVALUACIOHN DE EHFERMEDAD
TIROIDEA NODULAR. LOS VALORES PARA  HORMONAS TIROIDEAS
HABITUALMENTE SON  NORMALES Y HO HAY MARCADORES TUMORALES
EFECTIVOS PARA CANCER TIROIDEQO DIFERENCIADO. LA CALCITONINA 5SE
ENCUENTRA ELEYADA EN 75% DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA MEDULAR Y
DEBERIA SER DETERMINADA EN PACIENTES CON ANTECEDENTES FAMILIARES.

MATERIAL Y HKETODO:

SE LES REAL1ZO BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FIRA A
84 PACIENTES ENVIADOS AL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE CABEZA Y
CUELLG DEL SERVICIO DE CIRUMGIA GENWERAL DEL H.E.C.M.R. DEL
I.M.5.5., EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE SEPTIEMBRE DE 1986 Y
SEPTIEMBRE DE 1987, PARA EVALUACION DE UND O MAS 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 3sr ANO DE CIRUGIA



GENERAL. NO HUBO SELECCION SISTEMATICA, Y A TODOS LOS PACIENTES
ERVIADOS A SU CONSULTA. QUE REPRESENTA EL S0% DE LA TOTAL. SE LES
EFECTUD B.P.A., QUE FUE EVALUADA POR EL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA
PATOLOGICA DEL HOSPITAL.

SE ESTUDIARON 68 MUJERES CON EDADES ENTRE 20 Y 70 ANOS (MEDIA
41.4 ANOS) Y SEIS HOMBRES CON EDADES ENTRE 21 Y 63 ANGS (MEDIA
52.1 ANGS), CON UNA RELACION MUJER-HOMBRE DE 11.3:1 (GRAFICA 1).
EL TIEMPC DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO EN LAS MUJERES FUE DE UN
MES A 20 ANOS (MEDIA 4.8 ANOS}{GRAFICA 2). EL TAMANO DE LOS
NODULOS ENM LA EXPLORACION FISICA FUE DE 1 A 15 CM. DE DIAMETRO
(MEDIA 4.8 CM.). EN LOS HOMBRES EL TIEMPO DE EVOLUGCION FUE DE 4
MESES A 19 ANOS (MEDIA DE 3.8 ANOS), EL TAMANO DE LOS NODULOS
VARIO DE 3 A 9 CHM. {MEDIA 5.8 CM.){GRAFICA 3).

PARA LA EJECUCION DE LA B.P.A. SE UTILIZAN UNICAMENTE JERINGAS
PESECHABLES DE 10 CHM. Y AGUJAS QUE VARIAN EN CALIBRE 20 A 25,
SEGUN EL TIPO DE LESION, SIENDG LA DEL CALIBRE 20 LA HAS
UTILIZADA EN EL  PRESENTE ESTUDIO. SE RECOMIENDA QUE DICHO
PROCEDIMIENTO SEA REALIZADO CON EL PACIERTE EN POSICION SUPINA,
CON LCS MUSCULOS CERYVICALES RELAJADOS, SIN EMBARGO A HUCHOS
PACIENTES DEL PRESENTE ESTUDIO SE LES EFECTUO EN LA CONSULTA
EXTERNA, SENTAROS.

LA PRIMERA ETAPA AL HACER LA B.P.A. ES LA PALPACION CUIDADOSA DEL
NODULO, PARA VALORAR PRECISAMENTE DE DONDE DE TOMARA LA MUESTRA,

El, MEDICO DEBERA COLOCARSE DEL LADO CONTRALATERAL DEL LOBULC QUE
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SERA PALPADD. LA LESION BLANCO SE LOCALIZA CON UKO O DOS LEDCS.
tA GLANDULA SE FIJA ENTRE LOS DECOS INVESTIGADCRES Y LA TRAQUEA
{FIG.1}.

LA SIGUIENTE ETAPA ES LA PUNCION: LA AGUJA SE INSERTA DENTRG DEL
RODULG ¥ A CONTIKUACION SE REALIZA SUCCICN FUERTE Y RAPIDA. LA
AGUJA SE DIRIGE EN DIFERENTES DIRECCIONES DENTRO DEL NCDULO PARA
COLECTAR PEQUENOS FRAGMENTCS DE TEJIDO: MANTINIENDG LA SUCCION,
DEZPUES DE DCS A CINCO SEGUNDOS, SE LIBERA LA SUCCION, AKTES QUE
LA AGUJA SEA REETIRADA, PARA MANTENER EL MATERIAL COLECTADO DENTRO
DE LA MISMA (FIG. 2 Y 3).

LA AGbJA EE DESINSERTA LE LA JERINGA Y E3TA SE LLEHA DE AIRE. SE
INSERTA NUEVAMENTE LA AGUJA Y EL AIRE EC USADD PARA EXFELER LA
MUESTRA DE LA AGUJIA EN UN PORTAOBJETCS. (FIG. 4 ¥ S5). LA CANTIDAD
HABITUAL DE MATERIAL EN UNA LESI1ON SOLIDA ES DE ULNA A LOS GOTAS.
ES IMPORTANTE USAR LA CANTIDAD ENACTA DE PRESICH PARMN ENPELER EL
MATERIAL ADECUADAMENTE SIK DESTRUIR SU ARQUITECTURA © LEFORMEAR
LAS CELULAS,

UNA VEZ EKPELIDA LA MUESTRA EN UN PCRTACBJIETCS, SE FREALIZA EL
EXTERGIDO EN FORHA CONVENCIOKAL.!F!G.6). Ei. FRGOTIS GSE FlJA
INMEDIATAMENTE EN ALCOHOL DE 96 G. PARA SER TENIDO FOSTERIORMENTE
CCN HEVATORILINA-EOSINA., EL TIEMPG ES FACTUR CRUCIAL, EL FROVIS
DEBE PREPARARSE ANTES QUE SE SEQUE LA NUESTRA. LGS DETALLES
CELULARES ¥ LA ARQUITECTURA SE P!ERDEH S1 LAS CELULAS EFITCLIALES
SON  ATRAPADAS EM  SANGRE COAGULADA., PCR LT QUE DEBE FREPARARSE
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INMEDTATAMENTE.

CADA B.P.A DE UN RODULO TIROIDEO FUE CLASIFICADA SEPARADAMENTE
UTILIZANDO Los SIGUIENTES CRITERICS: (CUADROS 1 AL &),
Slg}EHATIZADDS POR UKD DE LOS MEDICOS ADSCRITO AL SERVICIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL.

EN EL ANALISIS PARA EVALUAR LA ASPIRACION CCN AGUJA FINA EN
NODULOS TIROIDEOS. EXISTEN VYARIAS MANERAS DE ESTABLECER LAS
DEFINICIONES DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD.

LA SENSIBILIDAD MIDE LA FRACCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD QUE
SERA DETECTADA POR LA PRUEEA DIAGNOSTICA EN CUESTION: PUEDE SER
EXPRESADA COMO AGUELLOS PACIENTES, CON EHFERMEDAD MALIGNA DE
QUIENES LA PRUEBA ES POSITIVA (REPRESENTADA COMO a MINUSCULA)
DIVIDIDA POR EL TOTAL GE AQUELLCS PACIENTES CON ENFEEMEDAD
MALIGNA {REPRESENTADA COMC a+b) O a/{a+b}.

LA ESPECIFICIDAD MIDE LA FRACCION DE PACIENTES IDENTIFICADOS
CORRECTAMENTE, QUE HO TUVIEROH ENFERMEDAD Y ES5 EXPRESADA COMO
AQUELLOS PACIENTES CON ENFERMEDAD BENIGHA DE QUIENES LA PRUEBA ES
NEGATIVA (REPRESENTADA COKO d ) DIVIDIDA PCR EL TOTAL DE
AQUELLLOS PACIENTES CON ENFERMEDAD BENIGKA (REPRESENTADA COMO

c+d) O d/f(c+d).

LA PRUEBA IDEAL PROPORCIOHA 100% DE AMBAS, SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD; TENDRA 0% DE MALIGN!DADES NO EXCONTRADAS Y 100% DE
MALIGHIDADES ENCONTRADAS EY CIRUZIA.

ESTR TESIS Ko senp
SALR DE 1A SIBLITECA



BIOPSIA CITOLOGICA POR ASPIRACION DE TIROIDES

PATRON CITOLOGICO DX HISTOLOGICO
PATRON FOLICULAR TIROIDES NORMAL
HIPERPLASIA
BOCIO NODULAR
PROBABLEMENTE NEOPLASICQ ADENOMA FOLICULAR
PATRON PAPILAR CA PAPILAR
PATRON ANAPLASICO CA ANAPLASICO
PATRON MEDULAR CA MEDULAR
TIROIDITIS DE HASHIMOTO TIROIDITIS DE HASHIMOTO
Cuadro |

PATRON FOLICULAR BENIGNO
I= GRAN VARIABILIDAD { COMO.EN HISTOLOGIA )
2- COLOIDE: MODERADA O ABUNDANTE CANTIDAD

3~ ESTRUCTURAS FOLICULARES:NORMO, MACRO .MICRO
IMINIMO %)

4> NUCLEOS PEQUENOS ( FRECUENTEMENTE ) REGUL ARES
O IRREGULARES.

&= CITOPLASMA VACUOL ADO, BORDES CELULARES POCO
APARENTES , GRANULACIONES PARAVACUOLARES,

6~ MACROFAGOS, COLOIDE, ERITROCITOS, HEMOSIDERINA.
ETC. { CAMBIO INVOLUCIONAL ).

—————— rva— —— T ———————

(:uudro 2



PATRON FOLICULAR NEOPLASICO ( PROBABLEMENTE)

I= ASBPIRADO USUALMENTE CELULAR SINC CON ESCASO COLOIDE

27 MICROFOLICULAR! CIRCUL.0OS DE CELULAS CON NUCLEOS PER!~
FERICOS ¥ CENTRO CITOPLASMICO SINS|-
CiAL O PEQUENO CENTRO DE COLOIDE
HIALINO,

37 TRABECULAR! FORMACIONES SOLIDAS DE NUCLEQCS
DESORDENADOS.

47 DX DE PROBABLE NEOPLASIA FOLICULAR CUANDO PREDOMINAN
LOS PATRONES MICROFOLICULAR O TRABECULAR,

—

Cuodro 3

CARCINOMA FOLICULAR

- BIEN DIFERENCIADO: PUEDE TENER: i
PATRON FOLICULAR (RARO)
MICROFOLICULAR
O TRABECULAR

2.~ POCO DIFERENCIADO, PUEDE MOSTRAR:
NUCLEOS GRANDES (Mas de 90 ],
ANISONUCLEOSIS.
NUCLEOLO Y CROMOCENTROS PROM! -
NENTES.
NECROSIS CELULAR

Cuadro 4



PATRON PAPILAR — CA PAPILAR

CARACTERISTICAS MAYORES:

1~ PAPILAS CON NUCLECS SUPERPUESTOS LANILLOS OLIMPICOS)
2- BORDES CELULARES APARENTES ACENTUADOS.

= INCLUSIONES CITOPLASMICAS INTRANUCLEARES.
4~ CUERPOS DE PSAMOMA,

CARACTERISTICAS MENORES!

5= VACUOLAS CITOPLASMICAS [APARIENCIA METAPLASICA
' ESCAMOSA]

- COLOIDE "EN CUERDA" - CHICLE BOMBA ESTIRADO.

7~ GCELULAS GIGANTES MULTINUCLEADAS.

Cuadro 5

CARCINOMA MEDULAR

1~ ASPIRADD MUY CELULAR

27 CELULAS AISLADAS Y EN AGREGADOS,

3~ DESORGANIZACION INTERCELULAR DENTRO DE LOS GRUPDS
CELULARES.

4~ MEZCLA DE CELULAS FUSIFORMES Y POLIGONALES,

6~ PLEOMORFISMO NUCLEAR MODERADO A ACENTUADO.

6~ GRANULOS CITOPLASMICOS,

7~ AMILOIDE

Cuodro €



LA PRITISION TCE LA CITOLOGIA POR ASPIRACION CON AGUJA
FINA EN 74 PACIENTES QUE FUERON SCMETIDOS A TIROITGECTOMIA, SE
MUZSTRA EN LA TABLA 1.

SE REALIZO UNA ASPIRACION ADECUADA EN 64 (B6%) DE LOS NODULDS.
EN 10 (13.58%) ASPIPACICNES EFECTUADAS, EN MATERIAL OBTENIDO FUE
INSUFICIENTE PARA ESTABLECER UN DIAGNCSTICOD, OBTENIENDOSE EN SEIS
(8.1%) EL DIAGROSTICO HiSTOPATOLOGICO DE BOCIO KODULAR
ADENOMATOSO: EN pes  {2.7%) DE LOS CAS05, SE OBVUVO EL
DIASNOSTICC DE CARCINOMA PAPILAR, AMEOS PACIENTES TUVIERCN B.N.A.
CCON  DEGENKERACION QUISTICA EN UNO Y HEMORRAGICA EN OTRO., SIENDO
UKNC DE ELLOS UN CARCINOMA PAPILAR OCULTO DE ©O.} CM., EN UN
PACIENTE MASCULINO DE 21 ANCS, CON TUMORACION DE B CM. GE
DIAHETRO ¥ CUATRO MESES DE EVOLUCION; EL OTRO PACIENTE ES
FEMENINO DE 41 ANOS CON TUMCRACION DE 4 CM., UN ANO DE EVOLUCION,
REPORTANDOSE UN CARCINOMA PAPILAR INTRAQUISTICO BE 0.8 CM. EN UN
CAS0 {1.3%) SE PEPORTO TIRCIDITIS DE HASHIMOTO ¥ EN OTRO (1.,3%)
UH TUHOR DE HURTHLE EN UNA PACIERTE FEMENINO DE 5B ANOS CON
TUMOR DE 5§ CM. Y TRES ANOS DE EVOLUCION.

LD ANTERIOR REAFIRMA LO REPORTADO POR OTROS AUTORES: EN QUE UNA
DE LAS PRINCIPALES LIMITACIORES DEL METODO, ES EL ERROR DE
MUESTREO EN LESIONES QUISTICAS MAYORES DE 4 CM. Y EN LESIQNES
SULIDAS MENORES DE UN CN.

LOS CASOS REPORTADOS COMO PATOLOGIA RBENIGHA Y QUE SE CORROBORARON



BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA EN NODULOS TIROIDEOS Tabla |
RESULTADO HISTOP_ATOLOGICO DEFINITIVO
BIOPSIA POR ASPIRACION| BPA BNA cA |TiRowms| ca cA CA TUMOR
CLASIFICACION PAPILAR|HASHIMOTO| FOL!- | ANAPLA-[MEDULAR| DE
CULAR | SICO HURTTLE
I: MATERIAL
INSUFICIENTE [fe) 8 2 I o} 0 o} I
2:PATRON FOLICULAR
NO NEQPLASICO 40 34 5 I
3:PATRON FOLICULAR
PROB. NEOPLASICC 3 2 |
4:CA PAPILAR 19 19
8-CA FOLICULAR
6rCA ANAPLASICO
7.CA MEDULAR
8:TIROIDITIS DE
HASHIMOTO 2 z

|

BPA = Biopsio por aspiracidn
BNA= Bocio Noduler Adenomatoso




CON DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO SON 39 E INCLUYEN 36 CON B.N.A Y
TRES CON TIROIDITIS DE HASHIMOTO. SE OBTUVO EN ESTE GRUPO DE
PACIENTES UMNA SENSIBILIDAD DEL METODO DE 86% Y ESPECIFICIDAD DE
88%, CON UMA CORRELACION DE B.P.A Y RESULTADO MISTOPATOLOGICO DE
0.88 (p <0.08). DE LOS 36 PACIENTES CON B.N.A.. UKO CURSO
CONCOMITANTEMENTE CON TIRCIDITIS DE HASHIHOTO.

EH EL GRUPO DE PACIENTES REPORTADCS CON PATCLOGIA MALIGHA Y QUE
SUMAN EN TOTAL 25, ENCONTRANDOSE 19 EN EL GRUPO DE CARCIKOMA
PAPILAR, UNO FUE REPORTADO COMO CARCINOMA FOLICULAR Y SE EKCQHTRG
EN EL GRUPO DE PATRCN FOLICULAR PROBABLE NECPLASICO, LO5 CINCO
RESTANTES CLASIFICADCS COMO CARCINCMA PAPILAR SE ENCONTRAROR EN
EL GRUPC DE PATRON FOLICULAR KO NEOPLASICO, DE LO5 CUALES UNO
ESTUVO PRESEHTE EN UNA PACIENTE FEMENINC DE 7D AKOS CON B.N.A. DZ
3 CK. DE DIAMETRO, UN AKO DE EVOLUCICH Y GUE FUE REPORTADS COMC
UN FOCO MICROSCOPICO DE CARCINOMA PAPILAR ESCLEROZAKTE. W EETE
GRUPO DE PACI!ENTES FORTADORES DE PATOLOGIA MALIGKA EE ENCOHTRO
UHA SENSIBILIDAD BDE 92% Y ESPECIFICIDAD DE B3%, CON UKA
CORRELACION DE 0.9C (p <0.05).

[0S RESULTADQS FALS0S NEGATIVOS DE ESTA SERIE SCH SEIS CAS0S
(8.1%), DE LOS CUALES CINCO (6.7%) CORRESFONDIERON A CARCINOMA
PAFILAR, OCURRIENDO LOS CINCO CAS0S EN EL GRUPO DE PATRON
FOLICULAR NO NEOPLASIZO Y UN CAS0O DE ESTE MISMO GRUPO
CORRESPONDID A TIROQIDITIS DE HASHIMOTO.

LOS RESULTADOS FALSOS POSITIVOS SOLAMENTE FUEROCH D3OS (2.7%) ¥



QCURRIERUN EN EL GRUPD DE LA CLASIFICACION DE PATRON FOLICULAR
PROBABLE NEOPLASICC Y CORRESPONDIERON A B.NH.A.

CONTLUSIONES.

CE ACUERDO A LA REPORTADO EX LA LITERATURA MUNDIAL EN
CUANTC A LA PPECISION DIAGNOSTICA DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION
CON AGUJA FINS £5D-37%3, Y A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL
PRESENTE ESTUCIG: EN EL QUE ENCONTRAMOS UNA SENSIBILIDAD DE 86% ¥
ESPECIFICIDAD DE 8% CON UNA CORRELACION DE 0.BE {p <0.CS) EN EL
GRUPO DE PACIENTES CON PATOLOGIA BENIGNA Y EN EL GRUPO DE
PACIENTES PORTADGKES DE  PATOLOGIA MALIGNA, OBTUVIMOS UNA
SENSIBILIDAD DE 92% Y ESPECIFICIDAD DE 83% CON UNA COGRRELACION DE
0.96 (p <0.05).

CONS1DERAMOS QUE DICHC METODO DIAGHOSTICO DEBE SER  UNO. DE LOS
PRINCIPALES EN EL ESTUDIO DE PACIENTES CON PATOLOGIM TIROIDEA,
TOMANDO EN CUENTA SUS VERTAJAS; YA QUE ES UN METODO DE FACIL
EJECUCION, SEGURC Y DE BAJO COS5TO: CON LA FINALIDAD DE DISHIKUIR
ElL. NUMERC DE CIRUGIAS EN PACIENTES CON PATOLQOGIA BENIGNA,
SUCEPTIBLES DE TRATAMIENTO MEDICO. E INCREMENTAR EL KRUMERO DE
OPERACIONES EN PACIERTES PORTADORES DE PATOLOGIA SOSPECHOSA O
MALIGNA.
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