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BIOPSIA TIROIDEA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA 

EN NIÑos y ADOLESCENTES 

ANTECEDENTES 

La patologia tiroidea en niños en una causa frecuente de consulta en el Servicio de 

Endocrinología, ocupando el segando lugar. El abordaje diagnóstico consiste en una 

combinación de pruebas en paralelo realizadas simultáneamente (historia cUnica, perfil 

tiroideo, gamagrama tiroideo, y en a1ganos pacientes ultrasOlúdo tiroideo). Cuando existe 

aospecha de tiroiditis se realiza determinación cuantitativa de anticuerpos antirnicrosomales 

y antitiroglobulina. Si existen defectos de captación, es decir, presencia de nódulos frlos en 

la gamagrafia, debe valorarse la exploración quirúrgica y resección de la glándula (1-8). 

La biopsia tiroidea por aspiración con agaja fina (BAAF) es un actualmente un método 

frecuentemente empleado para la selección terapéutica de pacientes con patologia tiroidea, 

fundamentalmente cuando se trata de nódulo tiroideo. Dado que BUS hallazgos son 

disponibles previos a la cirugia, parece oatural preguntarae si pude sustituir a la evaluación 

histológica transoperatoria, y así disminuir la carga de trabajo del patólogo, el tiempo de 

cirugía, así como el costo de atención y anestesia debido a que puede obviarse la necesidad 

de exploración quirúrgica en lesiones benigoas y de esta manera disminuir el costo del 

diagnóstico y el riesgo al paciente (3, 4, 7, 9-16). 



La glándula tiroides es l8cilmente accesible para puncionarse y asi obtener una muestra que 

es ,""""",tibie de analizarse con gran exactitud y reproducibilidad y con morbilidad baja o 

ausente (2,3,7,9, 10, 13, 15-20). 

La BAAF es un método simple, inocuo, que no requiere anestesia ni equipo complicado y 

permite acceso l8cil al tejido tiroideo, obteniendo una muestra suficiente de material 

folicular que nos permite analizar las caracteristicas citológicas y a través de ella, obtener 

un diagnóstico preciso de la patologia tiroidea (2-5,7,9, 10, 13-15, 18, (9). 

Es imperativo en un paciente con bocio establecer la causa precisa, ya que de ello depende 

el pronóstico, el tiempo y la modalidad del tIatamiento (bocio difuso simple vs 

multinodular vs quistico vs tiroiditis) (4,5, 10, 14, 15). 

La BAAF, utilizando muestras pequeñas ba sido muy prometedora, y sugiere que el 

diagnóstico por el análisis citológico puede ser un buen método para disminuir las pruebas 

diagnósticas y servir como un estándar de oro en el futuro para el diagnóstico diferencial de 

lesiones benignas tiroideas (4, 6, 9,10,13-15,20,21). 

JUSTIFICACIÓN 

La patología tiroidea es la segunda causa más frecuente de consulta en un Servicio de 

Endocrinología. La biopsia tiroidea por aguja fina disminuiría el riesgo de exploración 



quirúrgica y permitirla en gran parte de les casos de patologia tiroidea, distinguir entre 

patoIegía benigna (bocio, tiroiditis), y maligna (cáncer papilar, cáncer folicular). 

OBJETIVO 

Determinar la posibilidad de realización y la precisión de la BAAF en el diagnóstico 

diferencial de patologla tiroidea en nifios y adolescentes y obtener experiencia en su 

realización así como en su análisis citepatológico. 

HIPÓTESIS 

La biopsia tiroidea por aguja fina es un método útil, inocuo y preciso para el diagnóstico de 

patologia tiroidea, y poede disminuir la cantidad de pruebas que se requieren para el 

díagnóstico. 

CLAsmCAClóN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Prnspectivo, transversal, descriptivo, observacional, en el irea cUruca. 



quiJúrgica y permitirla en gran parte de los casos de patologia tiroidea, distinguir entre 

patologia benigna (bocio, tiroiditis), y maligna (cáncer papilar, cáncer folicular). 

OIUETIVO 

Determinar la posibilidad de realización y la precisión de la BAAF en el diagnóstico 

diferencial de patologia tiroidea en nillos y adolescentes y obtener experiencia en su 

realización as! como en su análisis citopatológico. 

HIPÓTESIS 

La biopsia tiroidea por aguja fina es un método útil, inocuo y preciso para el diagnóstico de 

patologia tiroidea, y puede disminuir la cantidad de pruebas que se requieren para el 

diagnóstico. 

CLASIFICACIÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Prospectivo, transversal, descriptivo, observacional, en el área ellnie •. 



quirúrgica y permitirla en gran parte de los casos de patologia tiroidea, distinguir entre 

paIOlogía benigna (bocio, tiroiditis), y maligna (cáncer papilar, cáncer folicular). 

OBJETIVO 

Determinar la posibilidad de realización y la precisión de la BAAF en el diagnóstico 

diferencial de patologla tiroidea en nifios y adolescentes y obtener experiencia en su 

realización as! como en su análisis citopatológico. 

HIPÓTESIS 

La biopsia tiroides por aguja fina es un método útil, inocuo y preciso para el diagn6stico de 

patologia tiroidea, y puede disminuir la cantidad de pruebas que se requieren para el 

diagnóstico. 

CLAsmCACIóN DEL PROTOCOW DE INVESTIGACIÓN 

Prospectivo, transversal, descriptivo, observacional, en el áres cUnica. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se realizó BAAF en 176 pacientes consecutivos con bocio o nódulo tiroideo que acudieron 

por primera vez a la clínica de tiroides del Servicio de Endocrinología del Instituto 

Nacional de Pediatrla, que aceptaron participar en el estudio. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes del sexo femeOÍDo o masculino, mayores de 5 Y menores de 18 ailos, con 

patología tiroidea, que acudan por primera vez al Servicio de Endocrinología. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con enfermedades crónicos, catabólicas, inmunodeficientes o en tratamiento 

con ínmunosupresores, o con patología que contraindique la biopsia (p. ej.: bemofilia). 

• Pacientes con infección cutánea cervical aguda o crónica. 

• Pacientes con enfermedad tiroidea previamente tratada con hormonas tiroideas o con 

antitiroideos. 



MI:TODOLOGíA 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

BIOPSIA ADECUADA PARA DIAGNÓSTICO: Se refiere a la presencia de coloide, 

células foliculares individuales o en grupos, linfocitos individuales o en acúmulos en 

cualquier cantidad. 

BIOPSIA SIN ALTERACIONES: Se refiere a la presencia de coloide, células foliculares 

normales, sin otros elementos. 

DIAGNÓSTICO DE TlROIDITlS: Presencia de células foliculares en estrecha relación con 

linfocitos. 

DIAGNÓSTICO DE BOCIO: Existencia de células foliculares normales, coloide 

abundante, linfocitos ausentes o escasos no relacionados con células foliculares. 

CARCINOMA PAPILAR: Abundantes células foliculares en formación de papilas. 

PROCEDIMIENTOS 

A cada paciente que cumpla los criterios de selección: 

l. Consignar características palpatorias de la tiroides en cuanto a tamaño, consistencia, 

estado clíníco tiroideo, perfil tiroideo (determinación de hormonas totales y libres así 



CORlO TSH y tiroglobulina), gamagrama tiroideo, y en algunos pacientes con sospecha 

clínica de tiroiditis, determinar anticuerpos anti-microsomales yanti-tiroglobulina. 

2. Previa asepsia y antisepsia de la región con torunda alcoholada, determinar la zona de la 

glándula tiroides y realizar punción con aguja estéril calibre 23. Aspirar utilizando 

jeringa de 20 mi y aplicar presión negativa de 10m!. 

3. Colocar material aspirado en portaobjetos limpio, hacer extendido y fijar con alcohol. 

4. Teñir con hematoxilina-eosina, para interpretación por el Servicio de Patología de esta 

Instituci6n. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los procedimientos que se efectuarán en este estudio, no causan daño tisico ni psicológico 

a los pacientes. Estos procedimientos son realizados rutinariamente y necesarios para el 

estudio diagnóstico del padecimiento que se estudia. La toma de sangre para el perfil 

tiroideo, la punción para la biopsia tiroidea, y la aplicación del f'armaco radiactivo, SOn 

procedimientos invasivos que se realizarán, y hasta el momento no se han presentado 

compJicaciones secundarias, o bien han sido mínimas, como sangrado o hematomas. 
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RESULTADOS 

De 176 BAAF realizadas, se consideraron adecuadas para el diagnóstico lO 1. Se 

presentaron resultados de 79 pacientes, 13 hombres (165%) y 66 mujeres (83.5%). La edad 

de los pacientes varió de 5 a 18 ai\os, con una edad promedio de 11.6 ai\os. 

Las primeras BAAF se efectuaron guiadas por ultrasonido y posteriormente se prescindió 

de este auxiliar diagnóstico, ya que la identificación y selección de la región a puncionar 

mediante palpación fue suficiente para obtener el material tiroideo. Al analizar las primeras 

88 biopsias, se observó que existia gran cantidad de eritrocitos extravasados que 

dificultaban la interpretación cito lógica, por lo que se modificó la técnica, eliminando la 

jeringa y utilizando únicamente la aguja estéril, mejorando la calidad de la muestra para el 

análisis citopatológico, ya que disminuyó el número de laminilla. enviadas a analizar. 

Los diagnósticos citopatológicos se muestran en el cuadro 1. En los cuatro pacientes que 

acudieron con nódulo tiroideo único, se comparó el resultado de la BAAF con el estudio 

histopatológico, con una sensibilidad y especificidad del! 00"10. 

El médico patólogo, para diferenciar cilológicamente bocio de tiroiditis, se basó en los 

hallazgos citológicos presentados en el cuadro 2. La correlación de la. sospecha diagnóstica 

clínica con el diagnóstico citopato!ógico se muestra en el cuadro 3, existiendo una 

significativa correlación: sensibilidad del 75% y especificidad del 100% para diagnóstico 

de tiroiditis. Predominaron los pacientes del sexo femenino (tiroiditis: 58.! %, bocio: 

71.4%), en ambas patologias. 



El 90.3% de los pacientes con tiroiditis tenian aumentada la consistencia de la glándula 

versus sólo el 42.9"/0 de los pacientes con bocio. La presencia de dolor a la palpación y el 

tamaño de la tiroides no fueron significativamente diferentes. 

Hubo una gran correlación entre la evaluación c1inica y bioquímica del estado tiroideo: el 

64.5% de los pacientes con tiroiditis estuvieron eutiroideos, y el 32.3% hipotiroideos; en 

tanto que 33.3% de los pacientes con bocio fueron eutiroideos y 47.6% hipertiroideos (de 

los cuales 9 pacientes tenían enfermedad de Graves-Basedow). 

Un hallazgo interesante que no se ha utilizado como marcador diagnóstico es el nivel de 

tiroglobulina, donde encontramos una diferencia entre los pacientes con tiraiditis y los 

pacientes con bocio (9.79 ± 8.2 ng/ml con límites de 0-37.8 versus 35.8 ± 39.8 ng/ml con 

límites de 2.6-140, respectivamente). 

La captación del radiofarmaco es irregular en el 48.4% de los pacientes con tiroiditis versus 

el 28.6% de los pacientes con bocio. 

De los pacientes con diagnóstico por BAAF de tiraiditis, 14 (45.1%) tenían antecedentes de 

enfennedades asociadas: cinco pacientes con diabetes mellitus dependiente de insulina 

(DMOI), cuatro pacientes con antecedente de radioterapia a cuello y cuatro pacientes con 

sindrome de Tumer. Únicamente un paciente (4.8%) con diagnóstico citológico de bocio 

teniaDMOI. 



Al analizar el diagnóstico citológico y clínico contra la positividad O negatividad de uno o 

más de los anticuerpos determinados en los pacientes en quienes se realizaron, observamos: 

en 17 (41.5%) con tiroiditi. clínica y 12 (38.7"10) con tiroiditis por BAAF, anticuerpos 

positivos; en once (26.8%) y en nueve (29%), respectivamente, anticuerpos negativos. En 

siete pacientes (21.8%) con bocio por clínica yen cuatro (19%) con bocio por BAAF, se 

encontraron anticuerpos positivos y en 14 (43.7%) Y 10 (47.6%), respectivamente, 

anticuerpos negativos. 

En el cuadro 4 se desglosan los anticuerpos por separado, comparando sus resultados para 

los diagnósticos clínicos y cito lógicos. 

En ninguno de los pacientes se presentaron complicaciones secundarias a la BAAF: 

sangrado, infección, dolor después de una hora, aumento de volumen tiroideo ni evidencia 

de diseminación de células neoplásicas intratiroideas (por análisis histológico de la 

glándula, una vez resecada) ni extratiroidea. 

DISCUSIÓN 

La BAAF es un método que surgió en los años sesenta para el estudio de los pacientes con 

nódulo tiroideo, ya partir de la década de los ochenta se generalizó (1-21). 



Hasta donde se sabe, no existe un reporte en niílos y adolescentes mexicanos de su utilidad 

como método en el diagnóstico diferencial de lesiones benignas y en la confirmación 

preoperatoria de una neoplasia tiroidea. 

Si bien es cierto que tiene limitaciones para diferenciar un adenoma folicular de un 

carcinoma folicular, ha disminuido considerablemente la necesidad de exploración 

. quinírgica diagnóstica en lesiones benignas (lO, 11, 14, 16, 19, 21). En esta casuística 

hubo un valor predictivo positivo del 100"10 para neoplasias al correlacionarlo con el 

estudio Iústopatológico. 

Se ha adquirido experiencia en su realización, y fundamentalmente en la interpretación de 

la BAAF en nuestro medio. En este estudio, la correlación diagnóstica cUnica con el 

diagnóstico citopatológico en el caso de lesiones benignas fue de 75% para tiroiditis y del 

59% para bocio, por lo que es necesario enfatizar la importancia de la BAAF para 

establecer el diagnóstico etiológico y no conformarse con los datos cUnicos y los resultados 

de otras pruebas para emitir el diagnóstico definitivo. 

Por d tamallo de la muestra y la lilIta de determinación de anticuerpos en todos los 

pacientes, no fue posible establecer la sensibilidad y especificidad de la biopsia en 

comparación con otras herramientas diagnósticas, fundamentalmente con anticuerpos en 

caso de tiroiditis; sin olvidar que en la población sin evidencia clloica de tiroiditis, pueden 

ser falsos positivos en el 2 a 17"10 (1-7). Sin embargn, los datos gruesos orientan a que 

efectivamente, la BAAF puede ser una herramienta útil en diferenciar estas dos patologías, 

sabiendo que de acuerdo con el tiempo de evolución, puede haber negativización de 



anticuerpos (en adultos hasta d 50"A. con BAAF positiva para tiroiditis tiene anticuerpos 

negativos), en tanto que sólo 2 a 7"/0 con anticuerpos positivos tienen BAAF negativa; en 

esta población fue del 19.5%. 

Las BAAF fueron interpretadas por diferentes patólogos, por lo que puede haber 

variaciones en el número y asociación de linfocitos y/o de células foliculares, que se 

consideraron necesarias para establecer el diagnóstico citológico. Por tal motivo todas las 

BAAF serán reanalizadas por un patólogo cegado para el resultado previo y de esta manera 

confirmar en diagnóstico citopatológico con el fin de elaborar un criterio único de 

interpretación, y asl el estudio prospectivo tenga mayor precisión, reproducibilidad y 

verificabilidad. 

Es importsnte señalar que en esta población la jeringa tuvo que ser eliminada, lo que 

sugiere que en niños la mejor técnica para realizar BAAF sea utilizar únicamente aguja para 

mejorar el análisis citopatológico. 

CONCLUSIONES 

• La BAAF en niños debe realizarse únicamente con agujll, sin utilizar jeringa, para 

facilitar el análisis citopatológico. 

• La BAAF en nuestro medio es un método diagnóstico de certeza para diferenciar 

lesiones benignas de neoplasia; permitieodo a su vez diferenciar bocios coloides de 



tiroiditis, siendo esta última una patologia mucho más frecuente de lo esperado en 

pacientes que requieren valoración por bocio. 

• La BAAF, para lograr su genecalización y sustituir como estándar de oro, requiere de un 

análisis riguroso, no sólo de su acuciosidad diagnóstica, sino también de su 

reproducibilidad diagnóstica, costo, y fundamentalmente, su utilidad clínica. 

• La BAAF debe incluir el uso de un esquema prescrito de clasificación citológica para 

uniformar criterios diagnósticos (número de agrupamientos celulares, cantidad de 

coloide y forma de presentación, etc.) con la finalidad de que otro citopatólogo coincida 

con la interpretación. 

• Se requiere realizar un estudio prospectivo, que pennita a través de la utilización de un 

método simple, analizar las caracteristicas citológicas del foliculo tiroideo y de su 

entomo, y compararlo como prueba diagnóstica más especifica y sensible para evaluar 

la posibilidad de reemplazarlas en el abordaje del paciente pediátrico COn patologia 

tiroidea benigna, y con ello acortar la ruta critica y por ende el costo. 
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CUADRO 1. Diagnóstico citopatológico en 79 biopsias tiroideas por aspiración con aguja 

fina en pediatría. Ca: carcinoma; Tb: tuberculosis. 

Diagnóstico Número de pacientes 

citopatológico 

Tiroiditis 31 

Bocio 21 

Normal 21 

Ca papilar 3 

Adenoma I 

Absceso tiroideo I 

Tb ganglionar I 

CUADRO 2. Hallazgos citológicos en tiroiditis y bocio 

Diagnóstico Tiroiditis Bocio 
citológico (n~3I) 

Número(%) 
(n~2I) 

Número (%) 
Celulas foliculares 28 (90.3) 19 (90.5) 

Linfocitos 29 (93.5) 5 (23.8) 

Coloide 10 (32.3) 7 (33.3) 

Células de Hurthle 6 (19.4) O (O) 



CUADRO 3. Correlación clinica-patológica en tiroiditis y bocio 

Diagnóstico clinico Tiroiditis (0=41) Bocio (n-32) 
Número(%) Número (%) 

Citología normal 8 (19.5) 13 (40.7) 

Citología tiroiditis 31 (75.6) O (O) 

I Citología bocio 2 (4.9) 19 (59.3) 

/ 

CUADRO 4. Anticuerpos positivos en tiroiditi. y bocio. Correlación clinico patológica 

Tiroiditis BAAF Tiroiditis clínica BocioBAAF Bocio clinico 
(n=31) (n=4l) (n~21) (n=32) 

Número (%) Número(%) Número (%) Número(%} 
Anticuerpos 6 (19.4) 9 (22) O (O) O (O) 
anti-
microsomales 
positivos 

Anticuerpos 6(19.4) 9 (22) 2 (9.5) 3 (13) 
anti-tiroideos 
I pOsitivos 
Anticuerpos 9 (29) 13 (31.7) 1 (4.8) 3 (13) 
anti-
tiroglobulina 
~sitivos 
Anticuerpos \O 14 3 3 
anti-
tiroglobulina 
positivos 
l(n~UUml) 
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