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RESUMEN

Las neoplasias malignas de la glandula tiroides ocupan la tercera causa de
mortalidad en el mundo. Se han utilizado diferentes herramientas
diagnodsticas en el escrutinio de pacientes con tumores tiroideos. La
Biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido se ha
convertido en el estandar de oro para establecer un diagndstico preciso.
La eficacia de este procedimiento depende de la experiencia del operador
y de la tecnologia que cuenta.

Objetivo

Determinar la eficacia y seguridad de la biopsia por aspiracion con aguja
fina guiada por ultrasonografia en pacientes con nédulos tiroideos en el
servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre.

Material y Métodos

Revisamos los expedientes clinicos de pacientes con nddulos tiroideos
sometidos a biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por
ultrasonografia en el servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre en
el periodo en el periodo de Febrero del 2006 a Febrero del 2007.
Registramos las siguientes variables: Edad, sexo, indicaciones para toma
de biopsia, localizacién anatdmica del nédulo tiroideo, suficiencia de la
biopsia (cantidad de tejido), complicaciones, hallazgos histopatoldgicos y
la técnica empleada para todos los procedimientos. Utilizamos el
programa estadistico SPSS 16.0 para Windows.

Conclusion

La biopsia por aspiracion guiada por ultrasonografia en patologia nodular
de la glandula tiroides se realiza con eficacia y seguridad en el servicio de
radiologia del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE.

Palabras clave: Neoplasias tiroideas, Biopsia con aguja fina,
Ultrasonografia tiroidea.



ABSTRACT

Malignant neoplasms of the thyroid gland remains the third leading cause
of death in the world. It has been used different diagnostic tools in the
assessment of patients with thyroid tumors. The biopsy by fine needle
aspiration guided by ultrasonography has become the gold standard for
establishing an accurate diagnosis. The effectiveness of this procedure
depends on the operator's experience and technology that counts.

Objetive

Determine the efficacy and safety of the biopsy by fine needle aspiration
guided by ultrasonography in patients with thyroid nodules in the service
of Radiology CMN 20 November.

Material and Methods

We reviewed medical records of patients with thyroid nodules underwent
to fine needle aspiration biopsy guided by ultrasonography in the
Radiology department of CMN 20 November between February 2006 and
February 2007. We recorded the following variables: age, sex, indications
for biopsy, anatomic location of the thyroid nodule, adequacy of biopsy
(amount of tissue), complications, histopathological findings and the
technique used for all procedures. We used the statistical program SPSS
16.0 for Windows.

Conclusion

The biopsy by fine needle aspiration guided by ultrasonography in nodular
pathology of the thyroid gland is done with efficiency and safety in the
radiology service of CMN 20November ISSSTE.

Key Word: thyroid neoplasia, Biopsy by fine needle, Thyroid
Ultrasonography.



INTRODUCCION:

La biopsia por aspiracion con aguja fina nos ayuda a establecer el
diagnostico definitivo de los nddulos y masas tiroideas, la toma de biopsia
guiada mediante ultrasonografia, es un método diagnéstico util cuando
los resultados obtenidos mediante el método palpatorio no son
concluyentes, insuficientes o el nédulo no es palpable, asi como también
en los casos de recidiva por cancer de tiroides.

La ecografia no sélo nos ayuda para mejorar la precision de la toma de
biopsia, sino también para evaluar la glandula tiroidea, volumen,
localizacion, tamaino y consistencia de las lesiones a biopsiar asi como
también los datos que nos pueden orientar a posibilidad de benignidad o
malignidad como es la vascularidad, interface con tejido tiroideo, etc.

El principal inconveniente es la naturaleza misma de la tiroides pues por
su estructura casi coloidal y por la gran cantidad de vasos que alimentan
sus acinos con vacuolas proteinicas, con frecuencia la muestra puede
contener abundante sangre que impide la adecuada valoracion.

La biopsia por aspiraciéon de aguja fina guiada por ultrasonido, es un
método minimamente invasivo, de menos costo y mayor precisidon, que
cualquier otra técnica de biopsia.



ANTECEDENTES:

El cdncer de cabeza y cuello representd en 2007 la tercera causa de
muerte entre las mujeres con 35 303 defunciones (15.4%), mientras que
en los hombres fue la cuarta con 33 509 muertes (11.8%). (1)

La neoplasia mas frecuente de Cabeza y cuello es el Tumor enddcrino,
representa solo el 1% de todos los tumores malignos, que afecta en un 1-
5% a las mujeres y 0.5% a los hombres. La Incidencia mundial es de 1 x
100 000 Hy 2.6 x 100 000 M (2,3)

En los Estados Unidos de América en el 2007 se registran 35 520 casos
nuevos de cancer de tiroides con afectacion al sexo masculino 9 040 vy al
sexo femenino 26 480, causando mortalidad a 2 320 enfermos siendo 1
030 del sexo masculino y 1 290 del sexo femenino (4).

Las enfermedades que pueden afectar la glandula tiroides son multiples,
por lo que no es sencillo realizar una clasificacidon exacta, ya que por un
lado, puede haber alteraciones funcionales y por el otro, patologia del
area histolégica con modificaciones estructurales.

La multinodularidad no es patognomodnica de benignidad, y Ila
mononodularidad tampoco, aunque se puede establecer patrones fiables,
desde el punto de vista de imagen.

El Diagndstico involucra varias dreas en una estrategia multidisciplinaria
qgue puede llegar a complementarse con el mini-intervencionismo de la
puncion con aguja fina (PAF) para un diagnéstico citolégico. (5)

ANATOMIA

La Glandula Tiroides, es un érgano impar, medio simétrico, situado en la
cara anterior del cuello, en la unidn de su tercio inferior con los dos tercios
superiores,, se apoya en la parte anterior del conducto laringotraqueal., La
tiroides tiene una color gris rosada, consistencia intermedia, mide 7 cm de
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ancho por 3 de alto y 18 mm de grueso, variando segun los individuos,
edad y el sexo. Su peso en el adulto, es de 25 a 30 gramos.

Es mantenido en su posicion por la cdpsula del tiroides que es una
extensiéon de la aponeurosis cervical, posee tres ligamentos; uno medio,
gue se extiende de la laringe a la parte media del tiroides, y otros
laterales, que van del los lébulos laterales de la trdquea y al cartilago
cricoides, también es sostenida por los vasos tiroideos conjuntamente
con sus vainas conjuntivas, que de la capsula tiroidea van a la vaina de los
vasos del cuello. (6)

ISTMO: Tiene 1 cm de alto por 5mm de grueso, sus extremidades
laterales se contindan con los Iébulos. Su cara anterior se relaciona
con los musculos infrahioideos, la aponeurosis y la piel. Su cara
posterior, cdncava, abraza el cricoides y los primeros anillos de la
trdquea. Su borde inferior, cdncavo hacia abajo corresponde al
segundo anillo traqueal. Su borde superior, concavo hacia arriba
corresponde al primer anillo de la trdquea. Desde borde nace una
prolongaciéon en forma de cono, la pirdmide de Lalouette, la cual se
dirige hacia arriba, costeando uno de los lados del plano medio
(mayormente el izquierdo) y se extiende hasta el borde superior del
cartilago tiroides; es muy variable en sus dimensiones y en su forma
bifurcada en V o en Y invertida; falta en una cuarta parte de los
casos; representa morfoldgicamente la parte inferior del conducto
tirogloso, que, en el embridn, une la base de la lengua al vestigio
tiroideo medio.

LOBULOS LATERALES. Cada uno de ellos toma la forma de una
pirdmide triangular de base inferior, y presenta, por consiguiente,
base, vértice, tres caras y tres bordes.

® Base. Convexa, corresponde al sexto anillo de la traquea. Esta
situada a 2 centimetros por encima del esternén.

e Vértice. Redondeado y romo corresponde al borde posterior
del cartilago tiroides.

e (Caras. Se dividen en interna, externa y posterior. La cara
interna, concava, abraza las partes laterales de la traquea, de la
laringe, de la faringe y del es6fago. La cara externa, convexa,
estd cubierta por tres planos musculares (esternotiroideo,
esternocleidohioideo y omohioideo y esternocleidomastoideo),
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por la aponeurosis cervical superficial, el cutdneo y la piel. La
cara posterior, estd en relacién con el paquete vasculo-
nervioso del cuello y especialmente con la carétida primitiva.

® Bordes. Son: anterior, posteroexterno y posterointerno. El
borde anterior se dirige oblicuamente del vértice del I6bulo
hacia el istmo de la tiroides; va acompanado de la arteria
cricotiroidea y del nervio laringeo externo. El borde
posteroexterno esta en relacién con la yugular interna. El
borde posterointerno se insinda entre la carétida primitiva y el
conducto laringotraqueal, siendo de notar que esta en relacion
con la arteria tiroidea inferior y con el nervio recurrente. (6)

FISIOLOGIA.

Las hormonas tiroideas son dos: la triyodotironina (T3) y la tiroxina (T4),
formadas por tres y cuatro atomos de yodo, respectivamente y
sintetizadas a partir del aminoacido tirosina y yodo. Estas hormonas son
fundamentales para el crecimiento y desarrollo normales, estimulando y
regulando la intensidad del metabolismo en toda el drea corporal vy
promoviendo la sintesis de proteinas.

La secrecion de T3 y T4 depende fundamentalmente de un mecanismo de
retroalimentacién entre el |6bulo anterior de la hipdfisis y la glandula
tiroides. En la figura 1.10 tratamos de sintetizar las vinculaciones entre
hipotdlamo, hipdfisis y tiroides, desde el punto de vista de regulacion
hormonal. (5)

Hipotalamo

.‘4—

Hipofisis
Retro-

alimentacién
Lébulo Anterior

3 Lébulo Posterior T3-T4
/
w Tiroides
LS
T3-T4 ——_ Suero ———

Figura 1.10.

12



La hipdfisis segrega TSH (Hormona estimulante del tiroides) la cual, a
través del AMP ciclico, promueve la sintesis y secrecion de hormonas
tiroideas e influye en el tamafio de la misma glandula. Cuando aumenta en
el suero el nivel de las hormonas tiroideas por encima de lo normal, se
inhiben las células del lébulo anterior de la hipdfisis y disminuye la
liberacion del TSH. Por otra parte, el exceso de hormona tiroidea en
sangre actua sobre el hipotalamo inhibiendo la secrecidn de TSH. Este
mecanismo de accion, muy simplificado, es util para comprender algunos
cuadros muy importantes y enfatizar que la evaluacion de la glandula
tiroides debe fundamentalmente realizarse dentro de un contexto clinico
y hormonal a veces complejo. Es decir, que el paciente puede acudir a la
consulta por un trastorno anatémico a nivel cervical anterior o una
alteracion sistémica, orientadores de patologia a ese nivel. (5)

Para ello, vamos a referirnos a algunos ejemplos practicos. Si en la infancia
se sufre un cuadro de hipotiroidismo extremo, ello provoca una
disminucién del metabolismo, con retardo fisico y mental, llamado
cretinismo. Esta patologia puede revertirse con tratamiento médico,
administrando hormona tiroidea sintética. Cuando esta situacién ocurre
en el adulto, se denomina mixedema y el paciente puede padecer también
retardo mental y fatiga. El hipertiroidismo, no altera el crecimiento pero
acelera el metabolismo basal (hasta el 60% o mas) y clinicamente aparece
irritabilidad y nerviosismo. Este cuadro puede conducir al bocio téxico o
enfermedad de Graves con aumento de volumen glandular, que puede
requerir diferentes terapéuticas, (cirugia, medicacion o yodo radioactivo
para destruir parte del tejido tiroideo).

De forma genérica, cualquier crecimiento de la glandula tiroidea se
registra como “bocio”, independientemente de si se acompana de
hipertiroidismo o hipotiroidismo. Ademas de la enfermedad de Graves, ya
mencionada, puede haber bocio endémico, debido a un déficit de yodo en
la alimentacién.

Si no hay aporte de yodo, la glandula tiroides no puede producir
hormonas y su concentracién baja a nivel sanguineo. El |6bulo anterior de
la hipdfisis trata de compensar esta situacion segregando mds cantidad de
TSH y asi aumenta el tamafio de la glandula tiroides, que puede llegar a
muy importantes dimensiones, a pesar de lo cual y por falta de yodo, no
puede aumentar la cantidad de T3 Y T4. Con la inclusiéon de sal yodada se

puede evitar esta enfermedad. (5)
13



ECOGRAFIA DE TIROIDES

El ultrasonido de tiroides es un método de estudio de imagen empleado
para su estudio, debido a la localizacion superficial de la glandula,
vascularidad, tamafio y ecogenicidad. La primera aplicacion diagnostica
con el empleo de la ecografia fue lograda en 1942, en donde Karl
Theodore Dussic reportaron la localizacion de los ventriculos laterales
empleando la ecografia, titulando su trabajo: “Hipersonografia en el
Cerebro”. (7)

En 1967 Fujimoto y colaboradores en un estudio realizado con 184
pacientes, empleando ultrasonido modo B, describieron 4 patrones de
tejido tiroideo anormal:
¢ Tipo 1 fue llamado patréon quistico por la ausencia de ecos en su
interior.
¢ Tipo 2 denominado moteado, por la presencia de escasos y
diminutos ecos internos, de baja atenuacion.
® Tipo 3 considerado “maligno”, por la presencia de abundantes ecos
de mayor atenuacion
e Tipo 4 que tuvo menos cantidad de ecos internos con mayor
atenuacion.

En los pacientes estudiados 65%  resultaron  carcinomas
(predominantemente folicular), considerados dentro de la categoria tipo
3, 25% de los adenomas benignos fueron incluidos dentro de la categoria
tipo 3 y el 25% de los carcinomas papilares encontrados fueron
clasificados en la categoria tipo 2. (7)

En diciembre de 1971 Manfred Blum publico una serie de estudios de
pacientes con nddulos tiroideos empleando ultrasonido (US) en modo A.
El demostré la habilidad del US para distinguir nédulos sélidos de
quisticos, asi como la precisiéon en las mediciones de dichos nddulos.
Publicaciones posteriores en los ainos 70°s confirmaron la gran capacidad
del modo A y modo B del ultrasonido para distinguir lesiones solidas de
quisticas, pero ninguno logro demostrar la exactitud para distinguir
lesiones solidas benignas de las malignas. (7)
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En 1977 Wallfish recomendd el empleo de la biopsia por aspiracién con
aguja fina (BAAF), guiada por ecografia con el fin de mejorar la precisidon
de la muestra tomada. La BAAF guiada por US aumenta la sensibilidad y
especificidad disminuyendo en un 50% los falsos negativos. (8)

La biopsia por aspiracion de aguja fina guiada por ultrasonografia es un
método de deteccidon de cancer de tiroides utilizados en diferentes partes
del mundo. Bucheon y Kangbuk Samsung, al sur de Korea, informan una
sensibilidad del 76 al 98%, una especificidad de 71% al 99%, con un valor
predictivo negativo del 0%-5% y un valor predictivo positivo de 0-5.7%.
Diferentes autores indican que el éxito del procedimiento radica
principalmente en la habilidad del operador y en la infraestructura
tecnoldgica con la que cuenta la institucidon, relacionando la relacion
éxito/fracaso con la curva de aprendizaje. (9,10)

La evaluaciéon ultrasonografica de la glandula tiroides, con la toma de
biopsia por aspiracién con aguja fina y el estudio citolégico son
herramientas indispensables para el diagndstico temprano de cualquier
patologia tiroidea. La ecografia ayuda a evaluar la morfologia de la
glandula, volumen, caracteristicas de los nddulos, extensiéon de la
enfermedad, estadificacion preoperatoria y postoperatoria, y en la
evaluacion de recidivas. (14)

La biopsia por aspiracion con aguja fina de ndédulos tiroideos es un
procedimiento ampliamente utilizado en centros hospitalarios de alto
nivel de especializacion. (9,10) Este procedimiento se puede realizar
guiado por ultrasonografia 6 por el método palpatorio; sin embargo, el
primero permite una mejor visualizacién y en consecuencia una mejor
posibilidad para obtener una muestra del tejido de mejor calidad. (11,12)

Se han hecho publicaciones comparando el método palpatorio con el
guiado por ultrasonido, utilizando la aspiracién con aguja fina en ambos,
encontrandose una exactitud significativamente mayor a favor del método
ultrasonografico (68 vs. 48%) especialmente para tumores pequefios
menores de 2 cm, de contenido quistico o de localizaciéon profunda.(13)
Esta técnica requiere de una adecuada experiencia del operador para
obtener una muestra adecuada que permita lograr un resultado
histopatoldgico preciso. Los factores que influyen en la calidad de la
biopsia son: (10)
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® Seleccidn de lalocalizacion exacta de la lesién.

e Determinar el nUmero de aspiraciones con aguja

® Obtencidén de la obtencidén de una adecuada muestra
El didmetro de la aguja representa un punto importante en la obtencién
de una muestra adecuada.(14) Degirmenci y Haktanir demostraron que
la aguja fina tiene una tasa efectiva y significativa (p<0.01) de material
citolégico recabado; con una tasa de efectividad del 56.6% para la aguja
con calibre 20, un 82.5% para el calibre 24. Algunos autores sugirieren el
uso de un calibre mayor de 25 para biopsias de nddulos tiroideos
hipervascularizados. (15)

No se han reportado complicaciones relevantes en el método de
aspiraciéon con aguja fina dada su minima invasion, aunque algunos
autores reportan pequefios hematomas de 2 a 4 mm, demostrados en la
zona de puncién mediante el ultrasonido. En biopsias profundas se ha
presentado hemoptisis que sede en forma espontanea en la mayoria de
los casos, no evidenciandose lesién mediante laringoscopia. (16)

TRANSTORNOS NODULARES TIROIDEOS

HIPERPLASIA Y BOCIO

Aproximadamente 80% de los procesos nodulares de la glandula tiroides
se deben a una hiperplasia de la misma, que puede afectar un 5% de
cualquier poblacién. (17). Su etiologia incluye la deficiencia de yodo
(endémica), los trastornos de la sintesis hormonal y mala utilizacion del
yodo como consecuencia de tratamiento farmacoldgico. Se utiliza el
término Bocio cuando la hiperplasia produce un aumento global del
tamano o el volumen de la glandula. (18)

El bocio alcanza su mayor incidencia entre los 35 y los 50 afos, las
probabilidades de padecer esta enfermedad son tres veces mayores en
mujeres que en los varones.

Desde el punto de vista histoldgico, la fase inicial consiste en una
hiperplasia celular de los acinos tiroideos, seguida de la formacion de
micromoédulos y macronddulos. Los nddulos hiperplasicos experimentan a
menudo una degeneracion por licuefaccion, con acumulacién de sangre,
liguido seroso y sustancia coloide. En anatomia patolégica se suelen
emplear los nombres de nédulos hiperplasicos, adenomastosos o coloides.
Muchas de las lesiones quisticas de tiroides, si no todas, son ndédulos
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hiperplasicos que han experimentado una extensa degeneracion por
licuefaccion. Desde el punto de vista anatomopatolégico, los quistes
tiroideos revestidos por epitelio son poco frecuentes. Durante este
proceso de degeneracién quistica puede producirse una calcificacion, que
es a menudo grosera y perinodular (18,19).

Los nédulos hiperplasicos pueden tener una funcién normal, reducida o
aumentada (nédulos toxicos). Desde el punto de vista ecografico la
mayoria de los nédulos hiperplasicos o adenomatosos son isoecoicos en
comparacion con el tejido tiroideo normal. Al aumentar de tamano de la
masa, ésta puede volverse hiperecoica, debido a los numerosos planos de
separacion entre las células y la sustancia coloide. Con menos frecuencia,
se observa un patrén hipoecoico esponjoso o en panal de abejas, Cuando
el nédulo es isoecoico o hiperecoico, es frecuente observar un halo
hipoecoico periférico, que se debe generalmente a los vasos sanguineos
perinodulares y a un ligero edema o compresiéon del parénquima normal
adyacente. Para detectar los vasos sanguineos perinodulares, se recurre
habitualmente a la ecografia Doppler color. Los nédulos hiperfuncionantes
(autédnomos) suelen demostrar una abundante vascularidad perinodular e
intranodular.

Los cambios degenerativos de los nédulos bociosos se corresponden con
su aspecto ecografico. El liquido seroso o coloide produce zonas
puramente anecoicas. El liquido ecogéno o los niveles hidrohidricos en
movimiento corresponden a hemorragias, Las tabicaciones intraquisticas
delgadas suelen corresponder a bandas atenuadas de tejido tiroideo, y
presentan una imagen totalmente avascular en la ecografia Doppler. Estos
procesos degenerativos pueden conducir igualmente a la formacién de
calcificaciones, que pueden formar carcasas periféricas delgadas (cascaras
de huevo) o focos groseros y muy reflectantes asociados a sombras
acusticas, dispersos por toda la glandula (20).

Adenoma.

Representan un 5 a 10% de los trastornos nodulares de la tiroides y son
mas frecuentes en las mujeres que en los hombres en una proporcién 7:1
(18). La mayoria de ellos no producen disfuncidn tiroidea, un porcentaje
menor al 10% reportado en la bibliografia son hiperfuncionales, adquieren
autonomia y pueden provocar tirotoxicosis. La mayoria de los adenomas
son solitarios, pero también pueden formar parte de un proceso

multinodular. El adenoma folicular benigno es una verdadera neoplasia
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tiroidea que se caracteriza por la compresion de los tejidos vecinos y la
formacién de una capsula fibrosa. Existen diferentes subtipos de
adenomas foliculares como el adenoma fetal, el adenoma de células de
Hirthle y el adenoma embrionario, que se distinguen por las
caracteristicas y el patrén de proliferacion celular. Generalmente, los
adenomas foliculares y el carcinoma folicular tienen las mismas
caracteristicas citolégicas. Los signos caracteristicos del carcinoma
folicular son la invasidon vascular y capsular, y estos signos se identifican
mediante el andlisis histolégico mas que por el analisis citoldgico. Por
consiguiente, la biopsia con aguja no constituyen un método fiable para
distinguir entre carcinoma folicular y el adenoma celular. Debido a ello se
procede a la reseccion quirurgica de estos tumores.

Carcinoma.

La mayoria de las neoplasias tiroideas primarias son de origen epitelial y
derivan de las células foliculares o parafoliculares (21). Los tumores
tiroideos malignos de origen mesenquimatoso son muy poco frecuentes,
lo mismo que las metdstasis en tiroides. La mayoria de los tumores
tiroideos son bien diferenciados.

El cancer de tiroides comprende el 0.6% de los procesos neoplasicos en el
hombre y el 1.6% en la mujer. Su distribucién es ( 22,23 ):

e Papilar.- 55-75%

® Folicular.- 15-20%

® Anaplasico.- 5-15%

® Medular.- 5%

¢ Linfoma no Hodgkin.- raro

® Metastatico.- 5-10%.

Los papilares se dividen en puros y mixtos con componente folicular. La
diseminacion del carcinoma papilar a los ganglios regionales es frecuente,
tiende a metastatizar a distancia (pulmoén). En la ecografia la mayoria de
los carcinomas son soélidos e hipoecogénicos y la excepcidon es el
carcinoma papilar quistico.. El carcinoma medular se sospecha cuando
existe gran cantidad de calcio en la masa. Crecimientos ganglionares con
diametro superior a 1.5 cm en la cadena yugulodigastrica y a 1cm en el
resto de las cadenas (23)
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TRANSTORNOS TIROIDEOS DIFUSOS.

El tipo de tiroiditis mdas frecuente es la tiroiditis linfocitica autoinmune
cronica (tiroiditis de Hashimoto). Generalmente se manifiesta con un
aumento difuso e indoloro de la glandula. Consiste en un trastorno
autoinmune en el que los pacientes desarrollan anticuerpos contra su
propia tiroglobulina. La existencia de multiples micronédulos hipoecoicos
discretos, de 1 a 6 mm de didmetro, nos habla de un proceso crénico,
constituye un signo de tiroiditis crénica, con un valor predictivo positivo
del 94.7%

La tiroiditis linfocitica cronica puede coexistir con nddulos tiroideos tanto
benignos como malignos, y a menudo hay que recurrir a la Puncién por
aspiracion de aguja fina (PAAF) para establecer el diagndstico definitivo.

La enfermedad de Graves se caracteriza por una hiperfunciéon bioquimica
(tirotoxicosis). La ecotextura de la glandula es heterogénea en
comparacion con el bocio difuso, por la presencia de vasos
intraparenquimatosos de gran calibre.

En menor frecuencia se presenta la tiroiditis fibrosa no invasora, también
conocida como estroma de Riedel, se ha asociado a fibrosis mediastinica o
retroperitoneal, la glandula presenta aumento difuso de tamafio y una
ecotextura heterogénea, el principal objetivo de la ecografia es de
comprobar la extension extratiroidea, por el proceso inflamatorio con
inclusion de los vasos sanguineos adyacentes. (20)

PROBLEMA
Cual es la eficacia y seguridad de la biopsia por aspiracidon con aguja fina

guiado por ultrasonografia en pacientes con nédulos tiroideos en el
servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre.

HIPOTESIS

La biopsia por aspiracidon de aguja fina guiada por ultrasonografia realizada
en el servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre es un método
eficaz y seguro en la discriminacién de patologia nodular tiroidea.
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JUSTIFICACION

La evaluacién ultrasonografica de la glandula tiroides, con la toma de
biopsia por aspiracion con aguja fina y el estudio citolégico son
herramientas indispensables para el diagndstico temprano de patologia
nodular tiroidea.

Diferentes autores indican que el éxito del procedimiento radica
principalmente en la habilidad del operador y en la infraestructura tecnoldgica
con la que cuenta la institucion, relacionando la tasa de éxito/fracaso con la
curva de aprendizaje.

Paises con mayor desarrollo tecnoldgico informan diferentes tasas de éxito
con esta técnica de escrutinio diagndstico, las cuales se asocian
significativamente con la curva de aprendizaje del operador y la
instrumentacién tecnoldgica con la que cuenta.

Por lo anterior, consideramos que es indispensable realizar una evaluacion de
la experiencia generada en el servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre,
para asi, poder corregir o afinar la eficacia y seguridad con la que se realiza este
procedimiento diagnostico.

OBJETIVOS:

GENERAL:

Determinar la eficacia y seguridad de la biopsia por aspiracion con aguja
fina guiada por ultrasonografia en pacientes con nédulos tiroideos en el
servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre.

ESPECIFICOS:
e Determinar la calidad de la biopsia obtenida por aspiracién con
aguja fina guiada por ultrasonografia en pacientes con nddulos
tiroideos

20



e Determinar las complicaciones asociadas con la biopsia por
aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonografia en pacientes
con nédulos tiroideos.

SECUNDARIOS:

e Describir los factores que influyen en la calidad de la biopsia
obtenida por aspiracidon con aguja fina guiada por ultrasonografia en
pacientes con nodulos tiroideos.

e Describir los hallazgos histopatoldgicos de las biopsias obtenida por
aspiracién con aguja fina guiada por ultrasonografia en pacientes
con nédulos tiroideos.

DISENO
Transversal, Observacional, Descriptivo y retroactivo.

Grupo problema

Pacientes con patologia nodular tiroidea sometidos a biopsia por
aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido en el servicio de
radiologia del CMN 20 de noviembre.

Tamaiio de la muestra.

24 pacientes a los que se les realizd biopsia por aspiracion con aguja fina
de ndédulos y masas tiroideas guiadas por ultrasonido, de Febrero del 2006
a febrero del 2007.

Criterios de Seleccion

e Criterios de inclusion.

1. Pacientes de ambos sexo
2. Con diagndstico clinico de nédulos tiroideos

3. Pacientes que fueron sometidos biopsia por aspiracién con aguja
fina guiada por ultrasonografia.

e (Criterios de exclusion.

1. Pacientes con diagndstico previo de cancer tiroideo.
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2. Pacientes con nddulos tiroideos en que se realizd biopsia por
aspiracion con aguja fina guiados con el método palpatorio.
3. Pacientes que participaron para algun protocolo de investigaciéon

e Criterios de eliminacion.
1. Reportes de Anatomia Patoldgica con muestra insuficiente

MATERIAL Y METODOS.

Revisamos los expedientes clinicos de pacientes con nddulos tiroideos
sometidos a biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por
ultrasonografia en el servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre en
el periodo de Febrero del 2006 a Febrero del 2007

Registramos las siguientes variables: Edad, sexo, indicaciones para toma
de biopsia, localizacién anatdmica del nédulo tiroideo, suficiencia de la
biopsia (cantidad de tejido), complicaciones, hallazgos histopatolégicos y
la técnica empleada para todos los procedimientos.

Revisidon de las publicaciones realizadas en OVID, PUBMED y MEDLINE con
las siguientes palabras de busqueda. Nodulos tiroideos, biopsias por
aspiracion, Biopsia guiada por ultrasonografia.

Resultados

Incluimos 24 pacientes con una edad de 5710 afios. El 75% fueron del
sexo femenino (n=18). Solo en 3 casos se observaron complicaciones, de
tipo menor como son hematoma de planos superficiales (piel y tejido
celular subcutdneo) menor de 3 cc, y dolor en sitio de puncion en las
subsecuentes 4 hrs, posterior al procedimiento, referidos por los
pacientes. En la mayoria de los pacientes requiridé solo una puncién, con
una cantidad de tejido suficiente para la realizacién del diagndstico
histopatoldgico, el cual fue principalmente benigno del tipo Bocio simple,
con mayor frecuencia la afectacién del Iébulo tiroideo derecho. Tabla 1-6.

En todos los pacientes se registro en el expediente electrénico, en el
apartado de procedimientos, la misma técnica guiada por ecografia la
cual se describe a continuacion:
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+* Preparacion para la realizacion de la BAAF:

Se utilizd para la puncién, aguja hipodérmica de 22G. Jeringa de 20 cg,
alcohol al 96% para fijaciéon de material aspirado y laminillas. Todas las
biopsias fueron realizadas en equipo de ultrasonido Philips modelo
M2540R En Visor, con transductor lineal de 5 a 9 MHZ. Fig. 1.

FIG. 1 MATERIAL EMPLEADO PARA
BAAF GUIADA POR US

[ o = R LY A\ |
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+* Durante la BAAF

Se colocaron a los pacientes en decubito supino, con el cuello en
extension, aquellos pacientes con cuello corto se les colocé una
almohadilla por debajo de los hombros, se realizd un rastreo
ultrasonografico para la localizacién de la lesiéon (Fig. 2.A), una vez
localizada se marca mediante digito presion el sitio de puncién, se realiza
asepsia y antisepsia de la regidn y posteriormente colocacién de campos
estériles, se cubre el transductor con guante estéril, y como medio de
conduccidn se utiliza solucién salina. Se toma con una mano el transductor
y con la otra se realiza la puncidn en sitio marcado, guidndose a través del
monitor, (Fig.2.B Y C), visualizando el trayecto de la aguja y/o la punta
como una imagen hiperecogénica que no produce sombra sonica
posterior(Fig. 2.D).
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FIG. 2B. BAAF GUIADA POR US

FIG. 2C. BAAF GUIADA POR US
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Punta

Aguja

Posterior a la BAAF:

Se coloca el material aspirado en laminillas, mediante un pequefio barrido
y se fijan en alcohol al 96% para ser enviados al servicio de anatomia
patoldgica (Fig. 3). Se realiza una revisién al paciente a través de un
rastreo ultrasonografico en el sitio de puncién, verificando que no exista
sangrado activo, dado que se encuentran estructuras vasculares
importantes (arteria carétida comun y vena yugular), una vez comprobado
lo anterior se da por terminado el procedimiento. Se le indica que acude a
su consulta externa de servicio tratante para la entrega de resultados en
un estimado de una semana, con cita abierta al servicio de admision
continua, en caso de presentar dolor intenso, tumefaccion, o aumento de
volumen en sitio de puncién.

26



FIG. 3 COLOCACION DE MATERIAL

ASPIRADO EN LAMINILLA.

e

La revisidon electrdnica de la informacién publicada de 2007 a la fecha
mostrd 255 articulos relacionados con la biopsia por aspiracién con aguja
fina guiada por ultrasonido. El 70% de los estudios con objetivos
relacionados con la eficacia de diferentes técnicas y equipo para la
realizacion de la biopsia; 20% con objetivos dirigidos hacia la
demostracion de la utilidad de la ultrasonografia en el diagndstico precoz
de diferentes patologias de la glandula tiroides y 10% en donde se evalua
el éxito/fracaso del procedimiento en relacion a la experiencia y habilidad
del operador.

TABLAS DE DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LAS VARIABLES DEL
ESTUDIO
En la Tabla 1 representamos nuestra primera variable considerando como
muestra suficiente aquella que cuente con material celular tiroideo que
pueda orientarnos a un diagndstico histolégico. Del total de pacientes de
estudio (24) solo un 17% fueron insuficientes.

Tabla 1 % n

Muestra suficiente
Sl 83 20
NO 17 4
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En la Tabla 2 representamos nuestra siguiente variable enfocada al

numero de punciones realizadas

pacientes

estudiados,

encontramos que un 65% de los pacientes requirieron sélo una sola
puncion, y un 35% solo dos punciones, siendo esto de importancia dado,
gue el mayor porcentaje fueron con muestra suficiente.

TABLA 2 % n

No. de punciones
Una 65 13
Dos 35 7
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No. de punciones (%

La Tabla 3 esta enfocada hacia una de la variables determinantes para el
objetivo de la puncién que es el de llegar a un diagnéstico positivo para
benignidad o malignidad, encontrando en nuestra poblacidon de estudio
qgue el 85% de los pacientes sometidos a este procedimiento con patologia
nodular tiroidea tuvieron diagndsticos benignos.

TABLA 3
Tipo de diagnostico % n
Benigno 85 17
Maligno 15 3
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La Tabla 4 nos representa la variable posteriores al procedimiento, es
decir si el paciente presentd complicaciones posteriores a la puncién,
encontrando que soélo un 15% presento complicaciones de tipo menor
como fue hematoma de planos superficiales (piel y tejido celular
subcutdneo) menor de 3cc, y dolor en el sitio de puncién, estas
complicaciones remitieron por si solas.
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TABLA 4

% n

Complicaciones
S 15 3
NO 85 17

La Tabla 5 nos indica los resultados reportados por el servicio de anatomia
patoldgica, siendo dentro de las patologias benignas la mas frecuente en
nuestro grupo de estudio el Bocio Simple y dentro de las patologias

malignas el cancer papilar.

TABLA S
Diagndstico Histopatologico % n
Bocio simple 75 15
Hiperplasia nodular 10 2
Hiperplasia folicular 10 2
Cancer papilar 5 1
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DIAGNOSTICO

M Bocio simple

M Hiperplasi

DIAGNOSTICO

B Bocio simple M Hiperplasi
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Representacion Ecografica en relacion con el reporte de anatomia
patoldgica:

En las Figuras 4 Y 4A tenemos el caso dos pacientes con carcinoma papilar
en donde observamos una imagen nodular hipoecoica de bordes tenues
mal definidos, ambas localizadas en el Lébulo tiroideo derecho, en la fig. 4
A se aplica la funcidn doppler color observandose vascularidad periférica.
En la Fig. 4 observamos en el interior de la lesidn nodular una imagen
hiperecogénica en relacion a la punta de la aguja al momento de realizar
la BAAF.

CINOMA PAPILAR
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En las Fig. 5 y 5 A Representamos dos casos con reporte de Bocio simple
en donde observamos por ecografia en la una lesidon redondeada de
ecotextura heterogénea con zonas con degeneracion quistica, en la Fig. 5
se aplico la funcién doppler poder aprecidndose trayectos vasculares en
tejido tiroideo circundante. En la fig. 5 A alcanzamos a apreciar el trayecto
de la aguja al momento de la BAAF.
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La tabla 6 nos representa que las lesiones nodulares tiroideas fueron mas
frecuentes en el I6bulo tiroideo derecho en un 85%.

TABLA 6
SITIO ANATOMICO % n
LOBULO DERECHO 88 21
LOBULO IZQUIERDO 12 3

SITIOA

Discusion:

En la actualidad, las enfermedades de la glandula tiroides son estudiadas
por diversas herramientas diagndsticas, las cuales han mostrado alta
sensibilidad y especificidad, dependiendo del tipo de patologia
involucrada, sin embargo, muy pocas tienen precisién diagndstica cuando
se trata de patologia potencialmente maligna, circunstancia que convierte
al diagndstico histopatoldgico con el estandar de oro, en estas condiciones
la biopsia por aspiracion con aguja fina se ha convertido en una
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herramienta muy precisa en el diagndéstico de patologia nodular de la
glandula tiroides.

En la literatura médica se han publicado estudios que informan sobre
diferentes técnicas para obtener suficiente tejido util para establecer el
diagndstico histopatoldgico, indicando que la experiencia del operadory la
tecnologia empleada tiene una fuerte relacién con el éxito del
procedimiento, requiriendo un numero de entre 50 y 100 procedimientos
por afio . En este estudio observamos una eficacia del procedimiento del
83%, requiriendo solo una puncién en la mayoria de los pacientes, por lo
que consideramos que a pesar del menor nimero de procedimientos
realizados en el servicio de Radiologia es suficiente para tener una
eficacia similar a centros hospitalarios con mayor experiencia.

Respecto a la seguridad del procedimiento, se reporta también en la
literatura médica una incidencia de complicaciones que oscila entre 5 y
15%. Nuestra casuistica muestra una incidencia en el extremo superior del
rango mencionado, sin embargo, debemos considerar que el tamafo de
muestra incluido en el estudio es pequefio, incrementando en apariencia
la morbilidad de nuestro procedimiento. Posiblemente, esta incidencia
cambiaria con un nimero de muestra mayor.

Entre las complicaciones mas frecuentes encontramos en la revision
bibliografica la formacién de hematomas, los cuales desaparecen
espontaneamente; hemorragia dentro de la lesién que puede dificultar
diagndstico histoldgico; otras menos frecuentes consideradas ocasionales
e inocuas son las punciones de la trdquea; y tormentas tiroideas en
pacientes con ndédulos hiperfuncionantes (24, 25, 26). En nuestra
experiencia encontramos pequeiios hematomas menores de 3 cc, que se
resolvieron de forma espontdnea, y dolor en el sitio de puncidn, sin
embargo se presento escaso sangrado en algunas lesiones muy
vascularizadas, esto ocasiond que el material celular fuera insuficiente.

No se ha demostrado en la literatura consultada implantes neoplasicos
malignos en el trayecto de la puncién de la glandula tiroidea (24,26).
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La tecnologia ultrasonografica ha evolucionado significativamente en afios
recientes, utilizandose eficientemente en el escrutinio diagndstico vy
estratificacion de pacientes con diferentes tipos de patologias. En el caso
de la glandula tiroides, esta tecnologia ha mostrado eficacia en la
deteccién de nddulos menores de 5 mm y en manos experimentadas
incluso con dimensiones hasta de 1 mm, circunstancia que supera con
gran margen a la biopsia por aspiracién guiada por palpacidn, con riesgo
de que nddulos menores de 5 mm pasen desapercibidos. (27,28)

La patologia nodular de la glandula tiroides afecta principalmente a
pacientes en edad reproductiva y del sexo femenino. (16) Nuestra
casuistica mostré un comportamiento similar (Edad 57110 afios y 90% del
sexo femenino), en nuestro estudio dentro de las lesiones benignas
encontramos Bocio Simple, Hiperplasia Nodular e Hiperplasia Folicular sin
presencia de células con datos de malignidad y dentro de las lesiones
malignas encontramos al carcinoma papilar. En la literatura son
semejantes los hallazgos tanto de benignidad como de malignidad siendo
el mas frecuente reportado en la revisién bibliografica el carcinoma
papilar.

En suma, consideramos que la tecnologia y la experiencia del personal
médico del servicio de Radiologia del CMN 20 de Noviembre es adecuada
y suficiente para realizar biopsias por aspiracién con aguja fina guiada por
ultrasonografia, proporcionando apoyo tecnoldgico para la realizacion de
diagndstico preciso de patologia de la glandula tiroides.

Conclusion

La biopsia por aspiracion guiada por ultrasonografia en patologia nodular
de la glandula tiroides se realiza con eficacia y seguridad en el servicio de
radiologia del CMIN 20 de Noviembre del ISSSTE.
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