
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

FACULTAD DE MEDICINA 

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR 

ZUBIRÁN 

 

TÍTULO: 

IMPACTO DE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA DELGADA DE 

TIROIDES EN LA TOMA DE DECISIONES CLÍNICAS 

 

TESIS QUE PRESENTA 

Dra. Alicia María del Consuelo Cervantes Sánchez 

 

PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD EN 

ANATOMÍA PATOLÓGICA 

 

Asesores: 

Dr. Armando Gamboa Domínguez 

Dr. Arturo Ángeles Ángeles 

 

México D.F., Julio de 2014 

  

  

 1 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



  

 

 

 AUTORIZACIÓN 

 

 

ASESOR DE TESIS 

DR. ARMANDO GAMBOA DOMÍNGUEZ 

 

 

 

 

PROFESOR TITULAR DEL CURSO 

DR. ARTURO ÁNGELES ÁNGELES 

 

 

DIRECTOR DE ENSEÑANZA 

DR. SERGIO PONCE DE LEÓN ROSALES 

  

 2 



TABLA DE CONTENIDOS 

 

1. Resumen 

 

2. Antecedentes 

 

3. Objetivos 

 

4. Marco teórico 

 

5. Material y métodos 

 

6. Resultados 

 

7. Conclusión 

 

8. Tablas generales 

 

9. Bibliografía 

  

 3 



1. Resumen  
 

La biopsia por aspiración con aguja delgada (BAAD) de tiroides es la opción más 

efectiva para el diagnóstico de nódulos tiroideos; es rápida, simple con baja tasa de 

complicaciones  ayuda a discrminar lesiones neoplásicas y no neoplásicas.  El uso 

de sistemas de reporte como Bethesda ayuda el al patólogo y clínico para llevar un 

manejo adecuado de acuerdo a los diangósticos emitidos. Las categorías 

intermedias presentan riesgo de malignidad entre el 20-30%. 

En este estudio retrospectivo, se recolectaron 1230 BAAD de tiroides con 136 casos 

situados en categorías intermedias, se buscó el desenlace ya sea cirugía u 

observación clínica con seguimiento promedio de 22 meses (2-50 meses), con 

evaluación por ultrasonido y valoraciones clínicas subsecuentes para ubicar si 

pertenecían a lesiones benignas o se trataba de neoplasias. El riesgo de malignidad 

en las categorías III, IV Y V del sistema de Bethesda fue de 29%, 22% y 80% 

respectivamente. 
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2. Antecedentes 

Los nódulos tiroideos son muy comunes y se presentan hasta en el 10% de la 

población, sin embargo menos del 5% son malignos o requieren tratamiento 

quirúrgico, por lo que es necesario diferenciar entre lesiones benignas de las 

malignas para evitar cirugías innecesarias (1).  

Los nódulos tiroideos se identifican como hallazgo en el 55% de las autopsias, 

presenta mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres, 6.4% y 1.5% 

respectivamente. Aunque los nódulos son frecuentes, la prevalencia del cáncer de 

tiroides es baja, representa el 1.5% de los casos  nuevos de cáncer con 0.23% de 

muertes asociadas (37).  

En México la prevalencia de nódulos por palpación es 1.4%, la serie del Dr. Hurtado 

muestra que de 2,401 nódulos sólo dos casos fueron malignos, los pacientes con 

nódulos no palpables, no desarrollaron enfermedad en dos años de observación 

(33). 

La biopsia por aspiración con aguja delgada (BAAD) de tiroides es ampliamente 

aceptada como la opción más efectiva para el diagnóstico de nódulos tiroideos; es 

rápida, simple con baja tasa de complicaciones  y puede distinguir efectivamente 

entre lesiones neoplásicas y no neoplásicas, ayuda en la clasificación de pacientes 

que necesitan cirugía de los que no.  En diferentes series la sensibilidad de la BAAD 

varía entre 55% y 98% con especificidad que varía de 73% al 100%. (19,23,26) 

La precisión de la biopsia por aspiración con aguja delgada se encuentra lejos del 

ideal, la tasa de falsos negativos varía de 1.5% a 9% y alrededor del 60% de los 
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casos está causada por fallo en la toma. (19, 26).La tasa de lesiones benignas entre 

las que se sometieron a cirugía por indicaciones de los hallazgos en citología, se 

encuentra en alrededor del 40%, en su mayoría son lesiones foliculares en las 

cuales no es posible hacer una diferenciación clara entre lesiones foliculares 

benignas y malignas (16,20). 

El uso de técnicas auxiliares de diagnóstico como la BAAD guiada por ultrasonido, 

disminuye el número de falsos negativos, sobre todo cuando se presentan nódulos 

en pacientes con tiroiditis de Hashimoto o enfermedad de Graves, en los que por 

palpación es poco probable la delimitación de un nuevo nódulo. En algunas series 

hasta el 25% de las neoplasias no son palpables, esto puede ser causado por 

lesiones heterogéneas con áreas sólidas y quísticas. (4, 25) 

De acuerdo al sistema de Bethesda para el reporte de BAAD de tiroides se 

establecen seis categorías con base en las cuales se rigen las decisiones clínicas 

(2, 20).   

Categoría Riesgo de 
malignidad 

Manejo usual 
 

I No satisfactoria 1-4% Repetir BAAD guiada por 
USG 

II Benigno 0-3% Seguimiento clínico 
III Atipia de significado 
indeterminado o lesión folicular de 
significado indeterminado 

5-15% Repetir BAAD 

IV Neoplasia folicular o 
sospechoso de neoplasia folicular 

15-30% Lobectomía 

V Sospechoso de malignidad 60-75% Lobectomía o tiroidectomía 
total 

VI Maligno 97-99% Tiroidectomía total 
 
 

 6 



Las categorías III y IV suman el 5% de las muestras, representa un reto diagnóstico 

y terapéutico, porque presentan riesgo de malignidad de 20% y 30% 

respectivamente (2). 

 
 

 
3.  Objetivos 

Determinar el número y porcentaje de BAAD de tiroides diagnosticadas como 

categorías indeterminadas (III, IV y V) en el INNCMSZ. 

Determinar la precisión de la BAAD en categorías indeterminadas. 

Observar el número de cirugías realizadas o tipo de seguimiento clínico realizado y 

la contribución de la información de la BAAD. 

Estimar el riesgo de malignidad dentro de éstas categorías. 
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4.  Marco teórico 

La BAAD fue descrita desde 1930 por Martin y Ellis, existen varios métodos además 

de la técnica por aspiración como la citopuntura o muestra con aguja delgada por 

capilaridad, ha sido empleada en diferentes órganos. La BAAD de tiroides se ha 

establecido como el estándar de oro para el diagnóstico preoperatorio por su alto 

valor predictivo negativo.  

El uso de ultrasonido y su alta sensibilidad para detectar mayor número de nódulos 

han hecho visible que hasta el 66% de los adultos presentan nódulos tiroideos (4).   

La asociación americana de tiroides define nódulo tiroideo como lesión mayor a 

1cm, radiológicamente distinta del parénquima residual, sea palpable o no. Ante el 

descubrimiento de un nódulo tiroideo se debe realizar historia clínica completa y 

examen físico, enfocándose en la tiroides y ganglios cervicales adyacentes, 

interrogar factores que aumenten riesgo de malignidad: radiación a cabeza y cuello, 

trasplante de médula ósea, historia familiar de carcinoma papilar de tiroides, 

síndrome cáncer de tiroides en familiar de primer grado (Síndrome de Cowden, 

Carney, MEN2, Werner) exposición a radiación ionizante en infancia o 

adolescencia, rápido crecimiento y disnea. Se deben realizar estudios adicionales 

como: niveles séricos de hormona estimulante de tiroides (TSH) y si es anormal, 

gammagrama para documentar si el nódulo es hiperfuncionante, isofuncionante o 

no funcionante. Los nódulos calientes o hiperfuncionantes presentan escaso riesgo 

de malignidad. (8) 
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 Las guías de tratamiento para pacientes con nódulos tiroideos y carcinoma 

diferencidado de tiroides, emitidas por la ATA indican para el diagnóstico y 

seguimiento: (8):  

- Realizar USG tiroideo en todos los pacientes con nódulos o sospecha de nódulos 

tiroideos. Aspirar el nódulo mayor, en caso de múltiples nódulos sin características 

sospechosas por radiología. Si existen dos o más nódulos con hallazgos 

sonográficos sospechosos, ambos se deben bipsiar.  

- Si la BAAD no es diagnóstica, debe repetirse guiada por USG. Los nódulos 

quísticos recurrentes con citologías benignas deben ser removidos por cirugía.  En 

nódulos quísticos y BAAD de repetición no diagnósticas, puede considerarse 

observación estrecha o escisión quirúrgica, para nódulos sólidos se recomienda 

cirugía. Los nódulos benignos por BAAD, deben seguirse con USG en 6 o 18 meses.  

Si existe nódulo quístico con crecimiento del 50% en volumen o 20% en dos 

dimensiones con incremento de 2mm en nódulos sólidos; se debe repetir BAAD 

preferiblemente guiada por USG; si no existen cambios pueden ser evaluados cada 

3 o 5 años. 

- Pacientes con nódulos aislados con citología indeterminada la lobectomía es 

manejo quirúrgico inicial y tiroidectomía total para pacientes con nódulos bilaterales. 

Ante una BAAD con diagnóstico o sospecha de carcinoma papilar de tiroides o 

neoplasia de células de Hürtle, no se necesita gamagramma, se recomienda realizar 

cirugía. 
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- Se recomienda tiroidectomía total por mayor riesgo de malignidad en pacientes 

con nódulos mayores de 4cm con atipia, sospecha de carcinoma papilar, historia 

familiar de carcinoma de tiroides o exposición a radiación. 

 

En Estados Unidos el número de BAAD se ha duplicado, el crecimiento anual es del 

16%, ha llevado a un incremento en 31% en el número de tiroidectomías realizadas 

y el 71% de las tiroidectomías se encuentran relacionadas a nódulos. Durante los 

últimos 12 años ha existido un incremento de 209% en la incidencia del carcinoma 

de tiroides (6). 

En México la tendencia del diagnóstico de carcinoma papilar de tiroides se ha 

mantenido estable en los últimos 20 años, con detecciones cada vez más frecuentes 

de tumores menores a 3cm; mientras que el diagnóstico de bocio va en aumento, la 

probabilidad de identificar nódulos benignos es de 42% en tiroidectomías con 

hallazgos sospechosos. (38) 

En estudios que comparan la eficacia y calidad de la BAAD en métodos con y sin 

aspiración, donde evalúan parámetros que permiten mayor número de diagnósticos 

adecuados como celularidad del material, conservación de la arquitectura, artificios,  

trauma celular y fondo hemorrágico;  las biopsias por aspiración otorgan mayor 

celularidad como beneficio aunque también mayor trauma celular. Mientas en que 

las biopsias por capilaridad las células conservan mejor arquitectura  aunque con 

mayor porcentaje de muestras inadecuadas (18, 22). 
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La clasificación de Bethesda establece riesgo de malignidad del 1-4% en biopsias 

inadecuadas, en otros artículos, cuando estos casos son seguidos se identifican 

hallazgos benignos en el 85%; adenomas y carcinomas se reportan en 5 y 9% 

respectivamente (2, 18) 

Las BAAD con hallazgos indeterminados representan 15 -30% de todos los 

aspirados de tiroides. La mayoría de los pacientes con nódulos citológicamente 

indeterminados son referidos para cirugía diagnóstica y en la mayoría no se 

identifica neoplasia maligna. (5)  

Uno de los propósitos primarios de la BAAD es reducir cirugías innecesarias. El 30% 

de los casos malinterpretados por los cínicos y cirujanos se deben a la falta de 

reportes estandarizados, el formato empleado o falta de familiaridad con el tipo de 

reporte. Cuando se utiliza el término indeterminado, el cirujano realizará 

tiroidectomía parcial o total hasta en el 52% de los casos (7), 

Los aspirados con hallazgos indeterminados incluyen 3 subtipos: atipia de 

significado incierto (o lesión folicular), neoplasia folicular (o sospechoso de 

neoplasia folicular) y sospechoso de malignidad; usualmente los pacientes son 

referidos para diagnóstico en pieza quirúrgica, la mayoría de los casos son 

diagnosticados como lesiones benigna, para estos pacientes la cirugía es 

innecesaria exponiéndose a complicaciones quirúrgicas en 2-10% con 

requerimientos de reemplazo de hormonas tiroideas de por vida. Estos datos 

confirman la necesidad de mejorar la evaluación al diagnóstico preoperatorio en 

pacientes con BAAD indeterminada (35,36).  
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Los criterios citopatológicos de la categoría diagnóstica atipia de significado 

indeterminado incluyen población prominente de microfoliculos con predominio de 

células de Hürtle dispersas en el aspirado celular con escaso coloide, focos de atipia 

incluyendo: nucleomegalia, núcleos claros, contornos nucleares irregulares y 

hendiduras., nucléolo prominente; estos cambios deben ser insuficientes para situar 

la BAAD en categoría sospechosa de malignidad. 

La categoría neoplasia folicular se define por laminillas hipercelulares, son 

sobreposición nuclear, formación de microfoliculos y células aisladas dispersas con 

aumento en el tamaño celular, moderado citoplasma, los núcleos son redondos, 

hipercromáticos con nucléolos poco evidentes, atipia nuclear con nucleomegalia, 

variación en el tamaño nuclear y escaso coloide. 

La categoría sospechoso de malignidad exhibe algunas características pero no 

concluyente para el diagnóstico, las características de citológicas sospechosas de 

carcinoma papilar, muestran de áreas hipercelulares con células foliculares 

benignas arregladas en macrofolículos, mezcladas con células con nucleomegalia, 

núcleos claros, hendiduras y moldeamiento. La citología sospechosa de carcinoma 

medular muestra población monomórfica, no cohesiva de células con aumento en 

la relación núcleo citoplasma, núcleos excéntricos; inmersos en material amorfo, 

fragmentado.  

La interpretación de BAAD es un reto diagnóstico, comparativamente existe poca 

diferencia en las características morfológicas de lesiones no neoplásicas y 

neoplasias, esto recae tanto en los citopatólogos que emiten el diagnóstico como 
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en los clínicos que deben tomar decisiones, la interpretación de una biopsia 

inadecuada en el 98% de los casos el clínico repite la toma, el 96% de las BAAD 

con reporte sospechoso de malignidad es seguido de cirugía, finalmente de las 

categorías indeterminadas el porcentaje de BAAD repetidas varía del 37% al 58% 

de los casos y por cirugía entre el 52% y 58% (30).  

 

Los avances en el entendimiento de la genética y cambios moleculares en las dos 

últimas décadas han cambiado el rumbo del carcinoma de tiroides. Los rearreglos 

que involucran el protooncogen RET o mutación del gen BRAF en el punto V600E 

forman base de la mayoría de los CPT, mientras que el rearreglo de PPARγ  y 

mutaciones de RAS se han implicado en el carcinoma folicular de tiroides. Las 

mutaciones BRAF y RET/PTC presentan especificidad del 100% y permite al 

cirujano realizar un adecuado manejo cuando la mutación está presente incluso si 

la citología es indeterminada; no es así para el carcinoma papilar de tiroides variante 

folicular y carcinoma de células de Hürtle.  

El análisis molecular del tejido tiroideo se ha convertido en un método auxiliar a la 

evaluación al microscopio, puesto que el 60-70% de las neoplasias malignas de 

tiroides presentan al menos una mutación genética conocida. En revisiones 

histopatológicas cegadas las BAAD indeterminadas se reinterpretan hasta en el 

32% como malignas, en 24% de los casos con atipia de significado incierto, 25% de 
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las lesiones foliculares y 62% de los sospechosos de malignidad. Se han mostrado 

beneficios al combinar análisis histológicos y moleculares, cuando se analizan para 

la presencia de rearreglos de BRAF, RAS, RET/PTC y PAX8-PPARg, se observan 

mutaciones hasta en el 16%. Estos marcadores genéticos presentan alta 

especificidad y valor predictivo positivo, para determinar malignidad en BAAD 

indeterminadas y así evitar completar tiroidectomías. La expresión génica identificó 

correctamente lesiones malignas con sensibilidad del 92% (intervalo de confianza 

de 95%)  y lesiones no malignas con especificad del 52%; para nódulos clasificados 

como atipia de significado indeterminado la sensibilidad fue de 90% con 

especificidad del 53%, para nódulos clasificados como neoplasia folicular la 

sensibilidad es del 90% y especificidad del 40; finalmente los nódulos clasificados 

como lesiones sospechosas de malignidad presentan sensibilidad del 94% y 

especificidad del 53%. (5, 9, 10, 27) 

La prueba de clasificación de expresión génica (AGEC) se ha usado desde 2010 en 

Estados Unidos para ayudar en la toma de decisiones en citologías indeterminadas, 

ofrece valor predictivo negativo mayor del 95%; el porcentaje previo de 

tiroidectomías diagnósticas era de74% y se ha reducido mediante la prueba AGEC 

a 7.6%. (14) 

En la clínica Mayo se evaluó el desempeño del clasificador de expresión génica 

(GEC),  se demostró que sólo el 15% de los nódulos GEC sospechosos representan 

neoplasias malignas, mucho menor que el valor predictivo positivo reportado 
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previamente, 57%. La explicación más obvia a esta discrepancia es que la 

interpretación de los citopatólogos de la clínica Mayo es más precisa que la previa 

realizada por Veracyte (10) 

Uno de los factores determinantes para la evaluación del nódulo tiroideo es el 

citopatológo o patológo que se encuentra encargado del caso, la falta de 

concordansia interobservador en estudios retrospectivos es entre el 11 y 34%, se 

reduce en las categorías polares, es mucho menor para diferenciar benigno de 

maligno y aumenta en las categorías intermedias. El número de categorías también 

aumenta el porcentaje de desacuerdo, cuando se usan las 6 categorías de Bethesda 

existe hasta 32% de falta de concordancia; comparado con el 20% si se usan 

escalas de 4 categoría. Al usar la categoría de atipia de significado incierto, se 

puede exagerar el riesgo de malignidad, por lo que es necesario encontrar 

herramientas que ayuden  a los clínicos a sobrepasar las limitaciones de la 

examinación tradicional. (12)(15). 

 

 

En otros estudios se estableció que cuando se emite diagnóstico en categorías 

indeterminadas en aspirados de nódulos menores a 1cm, el riesgo de malignidad 

es igual que en aspirados con diagnóstico de benigno, aunque presentan ciertas 

limitaciones porque dependen del hallazgo de carcinomas papilares incidentales de 

entre 3 y 4mm (29) 
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En estudios que miden la variabilidad interobservador de la BAAD, la categoría que 

demuestra la tasa de concordancia más baja, 5.9& es la lesión folicular, la tasa de 

concordancia general es de 77% (16). 

Cuando se revisa la correlación entre diagnóstico citológico y histológico las 

lesiones malignas presentan buena correlación entre el 96-100% (31). Cuando 

existe seguimiento de categoría atipia de significado incierto la correlación no es tan 

alta con tasas de malignidad general del 37% en series se observa que el 51%,  

adenomas en 10% y carcinoma folicular 9% papilar en el 27%. (34) 

 

En México, la frecuencia reportada de neoplasias foliculares es alrededor del 8.5%, 

la correlación con el reporte histopatológico es elevada 69%, sin embargo en las 

piezas quirúrgicas se encuentran desde bocio coloide hasta carcinoma folicular y 

papilar, debido a sobreposición de criterios citológicos. (3) 

 

La tasa de falsos positivos en la BAAD de tiroides ha sido reportado entre el 2-10%, 

en los casos que se reporta hallazgos malignos por citología con reporte 

histopatológico negativo a carcinoma, se deben considerar dos posibilidades, se 

trata de un verdadero falso positivo o es un tumor que ha desaparecido, estos casos 

son excepcionales y anecdóticos, con metástasis ganglionares y sin carcinoma 

residual (20) 

 
El microcarcinoma papilar de tiroides representa usualmente un hallazgo incidental 

en tiroidectomías; conllevan sobrevidas de 98.1% sin recurrencias a 5 años, el 

número de metástasis ganglionares es excepcional (1 caso) y no existen muertes 
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relacionadas al carcinoma en estudios realizados en Dinamarca con seguimientos 

clínicos de 7 años (32). 

El carcinoma papilar de tiroides con mutación BRAF V600E presenta curso clínico 

desfavorable y se asocia en el 72% de los casos características morfológicas 

determinadas como: células grandes poligonales, dos veces más altas que anchas, 

metaplasia escamosa, citoplasma abundante homogéneo y eosinófilo, estos 

cambios se asocian en el 28% del carcinoma papilar de tiroides tipo salvaje, son 

fácilmente identificables por citología (28) 
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5. Material y métodos  

Se realizó una cohorte retrospectiva. Se recolectaron todos los casos consecutivos 

de BAAD de tiroides diagnosticadas por el departamento de patología en el Instituto 

Nacional de Nutrición y Ciencias Médicas Salvador Zubirán de enero de 2010 a 

diciembre de 2012. 

Se incluyeron todos las BAAD con o sin guía por ultrasonido y revisiones de 

laminillas. 

Los pacientes sin registro o que se ausentaron se excluyeron. 

Para el seguimiento de los pacientes se realizó búsqueda hasta julio de 2014 en el 

expediente electrónico del sistema del paciente ambulatorio  (SIPAM) y el sistema 

de base de datos del instituto (INSZNET) además de expedientes físicos.  

Las variables registradas fueron: edad, sexo, eventos quirúrgicos, incluyendo los 

realizados fuera del instituto, reporte histopatológico, notas emitidas por el servicio 

de tiroides del departamento de endocrinología, fecha de última consulta, reporte 

del  departamento de radiología de USG tiroideos, reevaluación del nódulo por 

ultrasonido, gammagrama, función tiroidea, comorbilidades y antecedentes de 

radiación previa,  

Se realizó una base electrónica  para registrar y realizar constructo diagnóstico 

basado en las recomendaciones de la ATA y en las notas emitidas en las sesiones 

conjuntas del departamento de patología y tiroides, para discriminar lesiones 
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benignas de lesiones malignas con base en reportes de ultrasonidos, gammagrama, 

diagnóstico citológico o histopatológico que se define: 

a) Benigno, incluyendo neoplasias benignas: ultrasonido nódulos quísticos, sin 

aumento en el tamaño del nódulo, ausencia de hallazgos de ganglios 

linfáticos sugerentes de metástasis, BAAF de repetición con categoría II, 

reporte histopatológico negativo a malignidad, gammagrama con nódulos 

calientes. 

b) Maligno: ultrasonido que reporta aumento en el volumen y densidad, 

contornos irregulares, con calcificaciones, aumento en la vascularidad, 

ganglios linfáticos cervicales con pérdida del hilio. Disfonía, disnea y 

gamagramma con nódulos fríos.  
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6.   Resultados 

6.1 Resultados generales 

Se recabaron 1230 BAAD de tiroides, de los cuales 349 casos o 28% fueron 

muestras inadecuadas. Como la mayoría de las series de otros centros, el 48% de 

las muestras (594 casos) se encuentran en la categoría de Bethesda II.  

 

La categoría maligna constituyó el 12% de los casos (151 casos). Entre las variantes 

histológicas el 96% de los casos correspondió a carcinoma papilar de tiroides, de 

los 144 casos se realizaron 117 tiroidectomías en el instituto, el resto corresponde 

a pacientes sin registro. Se confirmó el diagnóstico de carcinoma papilar en el 99% 

de los casos, sólo uno correspondió a tiroiditis de Hashimoto. 

28%

48%

3%
4%

5%

12%

BAAD TIROIDES 2010-2012
TOTAL 1230

I

II

III

IV

V

VI
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Se encontraron 2 casos de carcinoma medular, 3 casos de carcinoma anaplásico 

confirmados por tiroidectomía y 2 BAAD con reporte de neoplasia maligna no 

clasificable, uno de los cuales en el diagnóstico de la tiroidectomía correspondió a 

carcinoma mixto (folicular y medular), el otro sin confirmación histopatológica al no 

ser resecable quirúrgicamente. De estas neoplasias el promedio de edad fue 48 

años y la distribución mujer : hombre fue 6:1. 

 

6.2 Resultados de categorías intermedias 

Dentro de las categorías intermedias se encontraron 136 casos, en la categoría 

atipia de significado incierto se ubicaron 31 casos, 3 pacientes fueron excluidos por 

no tener registro en el instituto; en la categoría tumor folicular se identificaron 46 

144
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casos, de igual manera se excluyeron 11 pacientes; en la categoría sospechoso de 

malignidad se encontraron 59 casos y se excluyeron 9. De esta manera finalmente 

conservamos 28 pacientes de la categoría III, 35 pacientes de la categoría IV y 50 

pacientes de la categoría V.  

La categoría de atipia de significado incierto / lesión folicular de significado incierto 

finalmente conservó 28, constituido por 3 hombres y 25 mujeres con distribución 

hombre: mujer  1:8  y edad promedio de 53 años; de estos pacientes 9 fueron 

sometidos a cirugía y 19 fueron observados, presentaron un seguimiento promedio 

de 24 meses con rangos de 2 a 48 meses, el tamaño promedio del nódulo fue 1.9cm 

con rango de 0.9cm a 3.8cm. Se clasificaron como benignos  el 71%, 15 pacientes 

en observación y 5 pacientes sometidos a cirugía. La probabilidad de encontrar 

neoplasia maligna en la categoría III es de 29% conformado por 8 pacientes. De los 

4 pacientes en los que se confirmó neoplasia maligna por histología, todos 

presentaron microcarcinoma papilar de tiroides, sin embargo, dentro de los 

diagnósticos emitidos como benignos, se encontraron 3 adenomas foliculares. De 

los 4 pacientes que fueron clasificados como maligno y no fueron sometidos a 

cirugía, uno decidió no realizarse cirugía, pese a las recomendaciones al presentar 

neoplasia endocrina múltiple 2, un paciente presentaba adenocarcinoma de pulmón 

en estadio clínico IV y dos pacientes no se presentaron a la cirugía.  

En la categoría neoplasia folicular cuenta con 35 pacientes, la distribución mujer: 

hombre fue 10:1, la edad promedio fue 50 años. Entre los 18 pacientes que fueron 

sometidos a cirugía, se encontraron 8 con neoplasias malignas, 4 carcinomas 

foliculares, 3 carcinomas papilares y 1 carcinoma medular; los 10 pacientes con 
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hallazgos benignos, incluyeron 9 casos de hiperplasia nodular y un caso de 

adenoma folicular. Los 17 pacientes que fueron sometidos a seguimiento clínico 

presentaban nódulos que midieron entre 1.0cm y 4.5cm con promedio de 2.3cm, 

con seguimiento clínico promedio de 20 meses con rangos entre 2 y 50 meses, se 

realizó nuevo ultrasonido al 82% de los pacientes y el 59% de los pacientes fueron 

presentados en la sesión conjunta de tiroides-patología. La precisión de la BAAD 

para identificar adenomas foliculares o carcinomas foliculares fue de 14%; sin 

embargo para identificar neoplasia fue de 22% de acuerdo con la correlación 

histopatológica.  

  Quirúrgicos No quirúrgicos Total 

Categoría III Benignos 5 15 20 

 Malignos 4 4 8 

Categoría IV Benignos 10 17 27 

 Malignos 8 0 8 

Categoría V Benignos 9 1 10 

 Malignos 36 4 40 

 

En la categoría V se ubicaron 50 pacientes con edad promedio de 49 años, 45 

fueron sometidos a cirugía, se confirmó neoplasia maligna en 96 de ellos, 23 

correspondieron carcinoma papilar de tiroides, 10 microcarcinomas papilares, un 

carcinoma medular, un carcinoma folicular, un carcinoma anaplásico y un carcinoma 

mixto (folicular y papilar), y se encontraron dos adenomas foliculares que se 

clasificaron como benignos, además de 6 casos de hiperplasia nodular. De los  5 
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pacientes que no fueron sometidos a tiroidectomía, una paciente presentó 

carcinoma en etapa localmente avanzada y con metástasis (IV), en dos pacientes 

se encontró coexistencia de carcinoma hepatocelular y una paciente con 

neumopatía obstructiva crónica, todos los anteriores fueron egresados por máximo 

beneficio al no ser candidatos a cirugía. Sólo un paciente fue categorizado como 

nódulo benigno y sigue en observación tras 23 meses de vigilancia sin alteraciones 

en el USG.  La precisión para detectar neoplasia en la cateogoría V de la BAAD  fue 

del 80%. 

 
 

 
 
 
  

Benignos Malignos Benignos Malignos Benignos Malignos
Categoría III Categoría IV Categoría V

Series1 20 8 27 8 9 41

Riesgo de malignidad de categorías intermedias
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7. Conclusiones 
 

Se recolectaron 136 casos situados en categorías intermedias, 28 de categoría III, 

35 categoría IV y 50 categoría V. El riesgo de malignidad en las categorías III, IV Y 

V del sistema de Bethesda fue de 29%, 22% y 80% respectivamente. El porcentaje 

de cirugías por categoría fue 32%, 51% y 90% respectivamente. 

 

La interpretación de BAAD es un reto diagnóstico,  las características morfológicas 

de lesiones no neoplásicas y neoplasias pueden sobreponerse, esto recae tanto en 

los citopatólogos que emiten el diagnóstico como en los clínicos que deben tomar 

decisiones, las categorías indeterminadas presentan un desafío mayor por el 

aumento en la variabilidad interobservador y el aumento del riesgo de malignidad 

que conlleva, por lo que es necesario contar con herramientas auxiliares como 

valoración ultrasonográfica, clínica y estudios moleculares aunados a la BAAD para 

fortalecer la toma de decisiones del patológo y equipo clínico. 
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8.   Tablas 

Tabla general de pacientes de categoría III 

NO. 
CONSEC. 

ID 
PACIENTE 

CATEGORÍA 
BETHESDA REPORTE BAAD SEXO EDAD 

1 2010-01 III Bocio con atipia F 75 
2 2010-02 III Bocio con atipia F 50 
3 2010-03 III Hiperplasia con atipia focal F 60 
4 2010-04 III Células foliculares atípicas M 58 
5 2010-05 III Bocio con atipia M 66 
6 2011-01 III Bocio con atipia F 71 
7 2011-02 III Bocio con atipia F 28 
8 2011-03 III Bocio con atipia F 27 
9 2011-04 III Bocio con atipia F 54 

10 2011-05 III Atipia de significado incierto F 56 
11 2011-06 III Bocio con atipia F 73 
12 2011-07 III Bocio con atipia F 16 
13 2011-08 III Bocio con atipia F 64 
14 2011-09 III Bocio con cambios adenomatosos y atipia F 63 
15 

2011-10 
III Bocio con atipia, descartar tiroiditis de 

Hashimoto F 41 
16 2011-11 III Bocio con atipia M 49 
17 2011-12 III Bocio con atipia F 65 
 

18 2012-01 
III Hiperplasia nodular con cambios oxifílicos y 

focos de atipia F 43 
 

19 2012-02 
III Hiperplasia con metaplasia epidermoide y 

atipia de significado incierto F 30 
20 2012-03 III Células foliculares atípicas F 74 
21 2012-04 III Bocio con atipia F 61 
 

22 2012-05 
III 

Células foliculares atípicas  F 42 
23 2012-06 III Bocio con atipia F 75 
 

24 2012-07 
III Células oxifílicas con atipia de significado 

incierto F 49 
 

25 2012-08 
III Células foliculares con atipia de significado 

incierto F 77 
26 2012-09 III Nódulo hiperplásico con atipia F 32 
27 2012-10 III Lesión Folicular de significado incierto F 72 
28 2012-11 III Lesión de células oxifílicas F 35 
 

 

 

 26 



Pacientes sometidos a cirugía de la categoría III 

ID 
PACIENTE 

REPORTE 
 BAAD SEXO EDAD 

REPORTE HISTO-
PATOLÓGICO DIAGNÓSTICO 

2010-01 
Bocio con atipia 

F 75 
Bocio coloide con nódulo 
dominante Benigno 

2010-04 
Células foliculares 
atípicas M 58 Adenoma folicular 

Neoplasia 
Benigna 

2011-01 Bocio con atipia F 71 Microcarcinoma papilar  Maligno 

2011-02 
Bocio con atipia 

F 28 Adenoma folicular 
Neoplasia 
Benigna 

2011-07 Bocio con atipia F 16 Microcarcinoma papilar  Maligno 

2011-09 

Bocio con cambios 
adenomatosos y 
atipia F 63 Microcarcinoma papilar  Maligno 

2012-03 
Células foliculares 
atípicas F 74 Microcarcinoma papilar  Maligno 

2012-04 Bocio con atipia F 61 Bocio coloide  Benigno 
2012-06 Bocio con atipia F 75 Hiperplasia nodular Benigno 
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Pacientes no sometidos a cirugía categoría III 

ID 
PACIENTE 

REPORTE 
BAAD 

SEXO EDAD 

TAMAÑO 
DEL 

NÓDULO 
POR USG 

SEGUIMIEN-
TO CLÍNICO 

(MESES) 
NUEVA 
BAAF 

NUEVO 
USG 

SESIÓN 
CONJUNTA 

COMOR- 
BILIDADES DIAGNÓSTICO 

2010-02 Bocio con atipia F 50 2.5cm 48 Sí Sí No  Benigno 

2010-03 
Hiperplasia con 
atipia focal F 60 2.4cm 45 No Sí No  Benigno 

2010-05 
Bocio con atipia 

M 66 
2 nódulos 

<1cm 42 No Sí No  Benigno 

2011-03 
Bocio con atipia 

F 27 
Múltiples 
<1.5cm 9 Sí Sí No  Benigno 

2011-04 Bocio con atipia F 54 1.1cm 34 Sí Sí Sí  Benigno 

2011-05 

Atipia de 
significado 
incierto F 56 3.7 cm 16 No No Sí 

Adenoca. de 
pulmón Maligno 

2011-06 
Bocio con atipia 

F 73 2.4cm 33 No Sí Sí 
Hipertensión 
pulmonar Benigno 

2011-08 Bocio con atipia F 64 1.3cm 38 No Sí Sí  Benigno 

2011-10 

Bocio con atipia, 
descartar 
tiroiditis de 
Hashimoto F 41 2.0cm 12 No No No  Benigno 

2011-11 Bocio con atipia M 49 1.0cm 13 Sí Sí Sí Acromegalia Benigno 
2011-12 Bocio con atipia F 65 1.0cm 33 No Sí No  Benigno 
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2012-01 

Hiperplasia 
nodular con 
cambios 
oxifílicos y focos 
de atipia F 43 

Múltiples, 
<1.6cm 24 No Sí Sí  Benigno 

2012-02 

Hiperplasia con 
metaplasia 
epidermoide y 
atipia de 
significado 
incierto F 30 3 cm 18 No Sí 

No 
 

Wolf 
Parkinson 
White Benigno 

2012-05 

Células 
foliculares 
atípicas F 42 1.1cm 22 No No 

No 
  Benigno 

2012-07 

Células oxifílicas 
con atipia de 
significado 
incierto F 49 3.8cm 2 No No Sí  Maligno 

2012-08 

Células 
foliculares con 
atipia de 
significado 
incierto F 77 0.9cm 21 No Sí No  Benigno 

2012-09 

Nódulo 
hiperplásico con 
atipia F 32 2.3cm 13 Sí No Sí 

Neoplasia 
Endocrina 
Multiple 2 Maligno 

2012-10 

Lesión Folicular 
de significado 
incierto F 72 3.3cm 15 No Sí Sí Linfoma B Benigno 

2012-11 
Lesión de células 
oxifílicas F 35 1.7cm 1 No No No  Maligno 
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Tabla general categoría IV  

NO. 
CONSEC. 

ID 
PACIENTE 

CATEGORÍA 
BETHESDA DIAGNÓSTICO SEXO EDAD 

1 2010-01 IV 
Comp con tumor folicular con 
cambios oxifílicos F 60 

2 2010-02 IV 
Tumor folicular vs bocio con 
oxifilia F 44 

3 2010-03 IV Lesión de células oxifílicas F 50 

4 2010-04 IV 
Tumor folicular oxifílico con 
atipia M 72 

5 2010-05 IV 
Tumor folicular con cambios 
oxifílicos  F 73 

6 2010-06 IV Comp tumor folicular F 52 
7 2010-07 IV Comp tumor folicular F 74 

8 2011-01 IV 
Comp con neoplasia folicular 
con cambios oxifílicos F 65 

9 2011-02 IV 
Tumor folicular de células 
oxifílicas F 54 

10 2011-03 IV Tumor folicular oxifílico F 43 

11 2011-04 IV 
Tumor folicular con cambios 
oxifílicos F 68 

12 2011-05 IV Comp tumor folicular F 20 
13 2011-06 IV Tumor folicular oxifílico F 53 
14 2011-07 IV Lesión de células oxifílicas F 42 
15 2011-08 IV Comp tumor folicular F 53 
16 2011-09 IV Tumor folicular M 18 
17 2011-10 IV Tumor folicular F 59 
18 2011-11 IV Tumor folicular F 43 
19 2011-12 IV Tumor folicular F 48 
20 2011-13 IV Comp tumor folicular F 65 

21 2012-01 IV 
Tumor folicular con 
degeneración quística F 67 

22 2012-02 IV Tumor folicular F 50 
23 2012-03 IV Tumor folicular F 19 
24 2012-04 IV Comp tumor folicular F 48 
25 2012-05 IV Tumor folicular F 33 

26 2012-06 IV 
Tumor folicular con cambios 
oxifílicos F 67 

27 2012-07 IV Tumor folicular  M 30 

28 2012-08 IV 
Tumor folicular con cambios 
oxifílicos  F 58 
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29 2012-09 IV Tumor folicular oxifílico F 75 
30 2012-10 IV Tumor folicular F 36 
31 2012-11 IV Tumor folicular F 31 
32 2012-12 IV Neoplasia de células oxifílicas F 71 
33 2012-13 IV Tumor folicular F 70 
34 2012-14 IV Tumor folicular F 45 

35 2012-15 IV 
Tumor folicular con cambios 
oxifílicos  F 19 
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Pacientes sometidos a cirugía de la categoría IV 

ID 
PACIENTE REPORTE BAAD SEXO EDAD 

REPORTE HISTO-
PATOLÓGICO DIAGNÓSTICO 

2010-01 

Comp con tumor 
folicular con cambios 
oxifílicos F 60 

Bocio coloide, tiroiditis 
crónica Benigno 

2010-04 
Tumor folicular oxifílico 
con atipia M 72 Carcinoma folicular  Maligno 

2011-01 

Comp con neoplasia 
folicular con cambios 
oxifílicos F 65 Carcinoma folicular  Maligno 

 
2011-03 Tumor folicular oxifílico F 43 Microcarcinoma papilar  Maligno 

2011-04 
Tumor folicular con 
cambios oxifílicos F 68 Hiperplasia nodular Benigno 

2011-05 Comp tumor folicular F 20 
Hiperplasia con nódulo 
dominante Benigno 

2011-07 
Lesión de células 
oxifílicas F 42 Bocio nodular Benigno 

2011-09 Tumor folicular M 18 Hiperplasia nodular Benigno 

2011-11 Tumor folicular F 43 Hiperplasia nodular enigno 

2011-12 Tumor folicular F 48 Carcinoma medular  Maligno 

2011-13 Comp tumor folicular F 65 
Carcinoma folicular 
minimamente invasor Maligno 

2012-04 Comp tumor folicular F 48 
Carcinoma papilar de 
tiroides multifocal Maligno 

2012-05 Tumor folicular F 33 Bocio nodular Benigno 

2012-06 
Tumor folicular con 
cambios oxifílicos F 67 Bocio coloide Benigno 

2012-07 Tumor folicular  M 30 
Carcinoma papilar de 
tiroides Maligno 

2012-09 Tumor folicular oxifílico F 75 Carcinoma folicular  Maligno 

2012-14 Tumor folicular F 45 Bocio nodular Benigno 

2012-15 
Tumor folicular con 
cambios oxifílicos F 19 

Adenoma folicular con 
cambios oxifílicos. 

Neoplasia 
Benigna 
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Pacientes no sometidos a cirugía categoría IV 

 

ID 
PACIENTE 

REPORTE DE 
BAAD SEXO EDAD 

TAMAÑO 
DEL 

NÓDULO 
POR USG 

SEGUIMIEN- 
TO CLÍNICO 

NUEVA 
BAAF 

NUEVO 
USG 

SESIÓN 
CONJUNTA DIAGNÓSTICO 

2010-02 
Tumor folicular vs 
bocio con oxifilia F 44 1.1cm 50 No Sí Sí Benigno 

2010-03 
Lesión de células 
oxifílicas F 50 2.5cm 12 No No No Benigno 

2010-05 
Tumor folicular con 
cambios oxifílicos  F 73 1cm 28 No Sí Sí Benigno 

2010-06 
Comp tumor 
folicular F 52 3.0cm 33 Sí Sí No Benigno 

2010-07 
Comp tumor 
folicular F 74 

2 nódulos 
1.6 y 1.4cm 29 No Sí Sí Benigno 

2011-02 
Tumor folicular de 
células oxifílicas F 54 1.3cm 29 No Sí Sí Benigno 

2011-06 
Tumor folicular 
oxifílico F 53 4.4cm 2 No No No Benigno 

2011-08 
Comp tumor 
folicular F 53 1.3cm 31 No Sí Sí Benigno 

2011-10 Tumor folicular F 59 1.9cm 30 No Sí No Benigno 

2012-01 
Tumor folicular con 
degener. quística F 67 2.8 cm 15 No Sí Sí Benigno 

2012-02 Tumor folicular F 50 2.2cm 10 No Sí Sí Benigno 
2012-03 Tumor folicular F 19 4.5cm 2 No Sí No Benigno 

2012-08 
Tumor folicular con 
cambios oxifílicos  F 58 2.0cm 20 No Sí No Benigno 

2012-10 Tumor folicular F 36 multiples 13 sÍ Sí Sí Benigno 
2012-11 Tumor folicular F 31 Sin nódulo 21 No Sí No Benigno 
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2012-12 
Neoplasia de 
células oxifílicas F 71 2.7cm 4 No Sí Sí Benigno 

2012-13 Tumor folicular F 70 3cm 8 No No Sí Benigno 
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Tabla general de pacientes de la categoría V 

NO. 
CONSEC. 

ID 
PACIENTE 

CATEGORIA 
BETHESDA REPORTE BAAD SEXO EDAD 

1 2010-01 V Comp con carcinoma papilar F 82 
2 2010-02 V Comp con carcinoma papilar F 21 
3 2010-03 V Comp con carcinoma papilar M 76 
4 2010-04 V Comp con carcinoma papilar F 42 
5 2010-05 V Comp con carcinoma papilar F 39 
6 2010-06 V Comp con papilar vs hashimoto F 39 
7 2010-07 V Comp con carcinoma papilar F 63 
8 2010-08 V Comp con carcinoma papilar F 59 
9 2010-09 V Comp con carcinoma papilar F 58 
10 2010-10 V Comp con carcinoma papilar F 76 
11 2010-12 V Comp con carcinoma papilar F 17 
12 2010-13 V Comp con carcinoma papilar F 26 
13 2010-14 V Comp con carcinoma papilar F 56 
14 2010-15 V Comp con carcinoma papilar F 29 
15 2010-16 V Comp con carcinoma papilar F 49 
16 2010-17 V Comp con carcinoma papilar F 62 
17 2010-18 V Comp con carcinoma papilar F 56 
18 2010-19 V Comp con carcinoma anaplásico F 66 
19 2010-20 V Comp con carcinoma papilar M 74 
20 2011-01 V Comp con carcinoma papilar F 57 
21 2011-02 V Comp con carcinoma papilar F 73 
22 2011-03 V Comp con carcinoma papilar F 75 
23 2011-04 V Comp con carcinoma papilar F 49 
24 2011-05 V Comp con carcinoma papilar M 77 
25 2011-06 V Comp con carcinoma papilar F 33 
26 2011-07 V Comp con carcinoma papilar F 57 
27 2011-08 V Comp con carcinoma papilar F 54 
28 2011-09 V Comp con carcinoma papilar F 17 
29 2011-10 V Comp carcinoma medular F 26 
30 2011-11 V Comp con carcinoma papilar F 44 
31 2011-12 V Comp con carcinoma papilar F 18 

32 2012-01 V 
Compatible con carcinoma 
anaplásico de tiroides M 62 

33 2012-02 V Comp con carcinoma papilar F 58 
34 2012-03 V Comp con carcinoma papilar F 24 
35 2012-04 V Comp con carcinoma papilar M 48 
36 2012-05 V Comp con carcinoma papilar F 72 

37 2012-06 V 
Comp con carcinoma papila en 
tiroiditis de Hashimoto F 55 

 35 



38 2012-07 V Comp con carcinoma papilar M 40 
39 2012-08 V Sospechoso carcinoma papilar F 39 
40 2012-09 V Comp con carcinoma papilar F 47 
41 2012-10 V Comp con carcinoma papilar F 41 
42 2012-11 V Comp con carcinoma papilar F 39 
43 2012-12 V Sugerente de carcinoma papilar F 50 
44 2012-13 V Sugerente de carcinoma papilar F 28 
45 2012-14 V Sugerente de carcinoma papila M 27 
46 2012-15 V Comp con carcinoma papilar M 56 
47 2012-16 V Comp con carcinoma papilar F 18 
48 2012-17 V Comp con carcinoma papilar M 47 
49 2012-18 V Sospechoso carcinoma papilar F 46 
50 2012-19 V Sugerente de carcinoma papilar F 64 

 

 

 

Diagnóstico de pacientes sometidos a cirugía de categoría v 

ID 
PACIENTE REPORTE BAAD SEXO EDAD 

REPORTE 
HISTOPATOLÓGICO DIAGNÓSTICO 

2010-01 
Comp con carcinoma 
papilar F 82 Carcinoma papilar Maligno 

2010-02 
Comp con carcinoma 
papilar F 21 Carcinoma papilar Maligno 

2010-03 
Comp con carcinoma 
papilar M 76 

Hiperplasia multinodular 
con nódulo dominante Benigno 

2010-04 
Comp con carcinoma 
papilar F 42 

Carcinoma papilar 
multifocal Maligno 

2010-05 
Comp con carcinoma 
papilar F 39 Carcinoma papilar Maligno 

2010-06 
Comp con papilar vs 
Hashimoto F 39 Microcacrinoma papilar Maligno 

2010-07 
Comp con carcinoma 
papilar F 63 

Carcinoma papilar 
multifocal Maligno 

2010-08 
Comp con carcinoma 
papilar F 59 Hiperplasia multinodular Benigno 

2010-09 
Comp con carcinoma 
papilar F 58 Microcacrinoma papilar Maligno 

2010-12 
Comp con carcinoma 
papilar F 17 Carcinoma papilar Maligno 

2010-13 
Comp con carcinoma 
papilar F 26 Microcacrinoma papilar Maligno 

2010-14 
Comp con carcinoma 
papilar F 56 Microcacrinoma papilar Maligno 

 36 



2010-15 
Comp con carcinoma 
papilar F 29 Adenoma folicular 

Neoplasia 
benigna 

2010-18 
Comp con carcinoma 
papilar F 56 Bocio Benigno 

2010-20 
Comp con carcinoma 
papilar M 74 Carcinoma folicular Maligno 

2011-01 
Comp con carcinoma 
papilar F 57 Carcinoma papilar Maligno 

2011-02 
Comp con carcinoma 
papilar F 73 Hiperplasia nodular Benigno 

2011-03 
Comp con carcinoma 
papilar F 75 Tiroiditis de hashimoto Benigno 

2011-04 
Comp con carcinoma 
papilar F 49 Microcacrinoma papilar Maligno 

2011-05 
Comp con carcinoma 
papilar M 77 Carcinoma papilar Maligno 

2011-06 
Comp con carcinoma 
papilar F 33 Carcinoma papilar Maligno 

2011-07 
Comp con carcinoma 
papilar F 57 Microcacrinoma papilar Maligno 

2011-08 
Comp con carcinoma 
papilar F 54 Carcinoma papilar Maligno 

2011-09 
Comp con carcinoma 
papilar F 17 Carcinoma papilar Maligno 

2011-10 
Comp carcinoma 
medular F 26 Carcinoma medular Maligno 

2011-11 
Comp con carcinoma 
papilar F 44 Microcacrinoma papilar Maligno 

2011-12 
Comp con carcinoma 
papilar F 18 Microcacrinoma papilar Maligno 

2012-01 

Compatible con 
carcinoma anaplásico 
de tiroides M 62 

Carcinoma anaplasico 
originado en carcinoma 
papilar Maligno 

2012-02 
Comp con carcinoma 
papilar F 58 Carcinoma papilar Maligno 

2012-03 
Comp con carcinoma 
papilar F 24 Carcinoma papilar Maligno 

2012-04 
Comp con carcinoma 
papilar M 48 Carcinoma papilar Maligno 

2012-05 
Comp con carcinoma 
papilar F 72 Bocio Benigno 

2012-06 
Comp con carcinoma 
papilar en Hashimoto F 55 Carcinoma papilar Maligno 

2012-07 
Comp con carcinoma 
papilar M 40 Carcinoma papilar Maligno 

2012-08 
Sospechoso 
carcinoma papilar F 39 Microcacrinoma papilar Maligno 

2012-09 
Comp con carcinoma 
papilar F 47 Carcinoma papilar Maligno 
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2012-10 
Comp con carcinoma 
papilar F 41 Carcinoma papilar Maligno 

2012-11 
Comp con carcinoma 
papilar F 39 Microcacrinoma papilar Maligno 

2012-12 
Sugerente carcinoma 
papilar F 50 Carcinoma papilar Maligno 

2012-13 
Sugerente carcinoma 
papilar F 28 

Carcinoma mixto con 
áreas papilares y 
foliculares Maligno 

2012-14 
Sugerente carcinoma 
papilar M 27 Carcinoma papilar Maligno 

2012-16 
Comp con carcinoma 
papilar F 18 Carcinoma papilar Maligno 

2012-17 
Comp con carcinoma 
papilar M 47 Carcinoma papilar Maligno 

2012-18 
Sospechoso 
carcinoma papilar F 46 Adenoma folicular 

Neoplasia 
benigna 

2012-19 
Sugerente de 
carcinoma papilar F 64 Carcinoma papilar Maligno 

 

 

 

Pacientes no sometidos a cirugía de categoría V 

 

ID 
PACIENTE 

REPORTE 
BAAD SEXO EDAD COMORBILIDADES NÓDULO SEGUIMIENTO DIAGNÓSTICO 

2010-10 

Comp con 
carcinoma 
papilar F 76 

Carcinoma 
hepatocelular - 

Egresada por 
máximo beneficio Maligno 

2010-16 

Comp con 
carcinoma 
papilar F 49 Neumopatía 1.1cm 

Egresada por 
máximo beneficio Maligno 

2010-19 

Comp con 
carcinoma 
anaplásico F 66  

Compromete 
esófago y carótida 

y metástasis 
pulmonares, 

hepáticas 
Falleció 

diciembre 2010 Maligno 

2010-17 

Comp con 
carcinoma 
papilar F 62 

Carcinoma 
hepatocelular - 

Egresada por 
máximo beneficio Maligno 

2012-15 

Comp con 
carcinoma 
papilar M 56  3.2cm 

Vigilancia 23 
meses Benigno 
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