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RESUMEN

La biopsia por aspiracion con aguja fina, es la prueba ideal de menor costo
para evaluar nodulos tiroideos. Se ha reportado en la literatura una sensibilidad y
especificidad del 65 a 98% y 72 a 100% respectivamente, la tasa de falsos
negativos entre 1,3 % - 11,7 % y con una la incidencia de nddulos tiroideos en la
poblacion general es de 4 % - 6%.

Se evaluaron 333 casos con BAAF de tiroides correspondientes a los afios
2010 a 2014, que fueron realizadas en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad.

Predominé el género femenino (88.8%), con edad promedio de 50 afios. Las
lesiones benignas representaron 83.9% (209), con predominio de bocios
nodulares y las neoplasias malignas 16.1% (40), con un total de 38 (5,1%)
carcinomas papilares del total de las biopsias. Solo fue posible establecer la
correlacion BAAF / estudio histopatoléogico en 113 casos, de lo que resultd
60.41% de sensibilidad, y 90.76% de especificidad, valor predictivo positivo
82.85% vy valor predictivo negativo de 75.64%.

Se demuestra la eficacia de la prueba para evaluar nodulos unicos o
dominantes de tiroides, con resultados citolégicos satisfactorios que permiten
establecer conducta terapéutica definitiva.



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es un procedimiento que
constituye actualmente el estandar de oro, en el diagnodstico de la patologia
tiroidea, establece una de los rutinas citoldgicas realizadas con mayor frecuencia,
y es el método ideal, de bajo costo y con una alta efectividad para el estudio de
lesiones nodulares unicas o dominantes en la glandula tiroides, en comparacion
con otros métodos de estudio como el ultrasonido, esta permite discernir un
diagnostico de neoplasia o lesidn benigna con mayor precision.

En la mayoria de los casos, el reporte de citologia comunica un diagndstico claro y
la correcta intervencion es iniciada, si esta es requerida. Desafortunadamente,
algunos reportes utilizan un lenguaje vago o no preciso que puede generar
incertidumbre en el clinico. Muchas de estas situaciones se dan por que los
diferentes Patdlogos utilizan terminologia diferente y criterios diagndsticos
distintos.

Por lo que mediante este estudio se pretende determinar si existe una correlacion
entre el riesgo de malignidad utilizando los actuales criterios de Bethesda en el
reporte de las biopsias por aspiracion con aguja fina de tiroides y el seguimiento
que se les da a los pacientes.

Cada categoria citopatologica incluye un riesgo estratificado de malignidad que se
corresponde con las recomendaciones especificas para el manejo del paciente.
Aunque algunos estudios han llegado a la conclusién de que los criterios de
Bethesda estratifican debidamente el riesgo de malignidad en nddulos tiroideos, la
controversia contintia existiendo en cuanto a su precision y confiabilidad.

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

; CUAL ES LA CORRELACION ENTRE EL RIESGO DE MALIGNIDAD
ESTABLECIDO POR EL SISTEMA BETHESDA EN BAAF DE TIROIDES CON EL
SEGUIMIENTO CLINICO, CITOLOGICO O HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES
DEL HCSAE ESTUDIADOS ENTRE 2010 Y 2014?



1.2 OBJETIVOS

1.21

1.2.2

Objetivo general:
Correlacionar el riesgo de malignidad que se reporta en las BAAF de

tiroides, al establecer el Sistema Bethesda, con el seguimiento clinico,
citologico o histopatolégico.

Objetivos especificos:

Reclasificar las BAAF de tiroides de pacientes con patologia tiroidea,
realizadas en el periodo de 2010-2014 utilizando el Sistema de
Bethesda

Determinar la relacion entre el riesgo de malignidad establecido en
cada una de las categorias citopatologicas del sistema Bethesda con
los hallazgos encontrados en los estudio histopatolégico posteriores
de los mismos pacientes.

Analizar el seguimiento clinico de los pacientes con patologia tiroidea
y correlacionarlo con el riesgo de malignidad establecido
anteriormente con el Sistema Bethesda.

Evaluar la frecuencia de las 6 categorias incluidas en el Sistema
Bethesda para reporte de citopatologia de tiroides en el HCSAE.
Comparar las categorizaciones citopatolégicas segun Bethesda y los
hallazgos histopatolégicos en términos de benignidad vs malignidad.



1.3 JUSTIFICACION

Debido al uso cada vez mas frecuente del sistema Bethesda para el reporte
de las biopsias por aspiracién con aguja fina de tiroides en el mundo y en
nuestro pais por las ventajas que ofrece, como son: favorecer la comunicacion
entre endocrinbélogos, imagendlogos, patélogos vy cirujanos; facilita la
correlacion citohistologica; facilita la investigacion epidemiolégica y la biologia
molecular fundamentalmente en las neoplasias.

Actualmente en nuestro Hospital no se emplea de manera rutinaria el
Sistema de Bethesda para la evaluacion de las BAAF de tiroides. Por lo que el
presente estudio tiene la finalidad de reclasificar las BAAF de tiroides y
determinar si existe una correlacioén entre el riesgo de malignidad utilizando los
actuales criterios de Bethesda en el reporte de las biopsias por aspiracion con
aguja fina de tiroides y el seguimiento que se les da a los pacientes. Y a través
de esta implementacion, se permitira la reduccion del numero de tiroidectomias
innecesarias, preservando al mismo tiempo la precision y la calidad
diagndsticas en la deteccidn de malignidad tiroidea.

El sistema Bethesda describe 6 categorias diagnosticas cada una de estas
asigna un riesgo de malignidad y recomendaciones para el manejo clinico de
los pacientes, proporcionando una comunicacion mas eficiente con los médicos
clinicos y poder colaborar en la toma de decisiones terapéuticas oportunas.

1.4 HIPOTESIS

1.4.1 Hipotesis:

El riesgo de malignidad proporcionado con el sistema Bethesda se
correlaciona con el seguimiento clinico o histopatoldgico de los pacientes
con BAAF de tiroides.

1.4.2 Hipoétesis nula:

El riesgo de malignidad del sistema Bethesda no tiene correlacion con
el seguimiento clinico o histopatolégico de los pacientes con BAAF de
tiroides.



2 INTRODUCCION

Teniendo en cuenta que la aspiracion con aguja fina del nédulo tiroideo es una
herramienta que ha permitido la identificacion de patologias benignas y malignas,
de acuerdo a esta categorizacion se toman conductas médicas terapéuticas en los
pacientes que pueden ser determinantes como en el caso de las tiroidectomias. Es
por esto que es necesario determinar en primera instancia si los reportes
citopatolégicos se correlacionan con los hallazgos definitivos en los especimenes
quirurgicos, y de no ser asi, determinar las posibles variables que estén influyendo
en este tipo de resultados, con el fin de instaurar mejoras y asi contribuir con la
emision de diagnésticos fieles y por ende con conductas terapéuticas adecuadas.

2.1 ANTECEDENTES

La biopsia por aspiracion con aguja fina fue inicialmente descrita por Gray en
1904 y. (1). Sin embargo las primeras referencias a la citologia por puncion con
aguja fina del tiroides se encuentran en el articulo de Martin y Ellis en 1934.

Entre 1948 y 1954 hay publicados numerosos trabajos de Piaggio Blanco,
Tempka et al, Lopes — Cardozo en su «Clinical Cytology», Bonneau o Schmidt et
al. El fundamento y desarrollo completo de la técnica lo realizan en la década de
1950-1960 componentes de la escuela sueca, en el Hospital Radiumhelmet, de
Estocolmo, N. Soderstrom, J. Einhorn, S. Franzén y J. Zajicek; algo posteriores a
estos ultimos y sin embargo decisivos por sus aportaciones y experiencia en la
implantacion de la puncién con aguja fina en nuestro pais fueron Torsten
Léwhagen y Jan S Willems. Manfred Droese aporta excelente iconografia de la
patologia tiroidea por puncion y de la experiencia centroeuropea de Hauptmann y
Skrabalo. Kini junto con Hamburger y Kline en sus respectivos libros, explican
ampliamente la patologia tiroidea por puncién, aportando datos diagndsticos e
iconograficos en el estudio de las neoplasias foliculares tiroideas. (2)

La tiroides es uno de los 6rganos en los que se utiliza con mayor frecuencia
debido a su accesibilidad (3). El diagndstico emitido en la BAAF permite separar a
los pacientes que unicamente deben ser vigilados clinicamente de aquellos que
requieren tratamiento quirdrgico. (4). En la actualidad, es una herramienta
diagnostica imprescindible para la evaluacién de nodulos tiroideos, es un estudio
que, realizado por un operador experimentado y evaluado por un patdlogo
capacitado, brinda informacién de suma importancia y utilidad para el posterior
manejo y abordaje de la lesion tiroidea. Dentro de sus ventajas, se puede destacar



que es poco invasivo, economico, rapido y sencillo de realizar, ademas de
presentar un riesgo de complicaciones minimo. (5)

Los nodulos tiroideos son clinicamente palpables en 4-7% de los adultos en los
Estados Unidos. Con el ultrasonido (US), los nodulos tiroideos se identifican en
hasta el 70%. Menos de 5% de los nddulos tiroideos son malignos; Sin embargo
incidencia tanto de la los nddulos de tiroides y el cancer de tiroides estan
aumentando rapidamente.

La cirugia de tiroides puede estar asociado con multiples complicaciones, tales
como desequilibrio postoperatorio de la hormona tiroidea, hipoparatiroidismo,
lesion del nervio laringeo recurrente, hemorragia o infeccion, por lo tanto, ha
habido un esfuerzo para limitar la cirugia innecesaria en pacientes asintomaticos
con lesiones benignas.

La biopsia por aspiracion con aguja fina es ahora el estandar de oro en el
diagndstico y evaluacion preoperatoria de los nodulos tiroideos de acuerdo a la
Asociacion Americana de la Tiroides (ATA), en sus guias clinicas para la
evaluacion inicial de un nodulo tiroideo. (6) Se ha reportado una sensibilidad y
especificidad del 65 a 98% y 72 a 100%, respectivamente, la precision diagnostica
esta limitada por la habilidad del aspirador y la experiencia del citélogo. La BAAF
guiada por US también esta limitada por el tamafio de los nddulos; en nédulos de
mas de 4 cm de diametro se ha informado de que se asocia con el aumento de
falsos negativos. (7) Antes del uso rutinario de la BAAF, el porcentaje de nddulos
tiroideos malignos que eran resecados correspondia aproximadamente al 14%.
Actualmente, con el uso generalizado de esta técnica, el porcentaje ha superado
el 50% (8). Anteriormente las citolégicas obtenidas mediante aspiracion con aguja
fina eran reportadas de acuerdo a cuatro categorias diagnosticas: insatisfactoria.
Benigna. Sospechosa de malignidad. Francamente maligna. Sin embargo, la
terminologia variaba de un laboratorio a otro y se dificultaba la implementacion
homogénea de las conductas que los grupos quirurgicos debian seguir. (9)

A lo largo de la historia los reportes de las biopsias por aspiraciéon con aguja
fina eran descriptivos, no sistematizados, no comparables y rara vez indicaban el
manejo del paciente. (10) Esta labor decisiva de la citologia en la evaluacién
prequirurgica del nédulo tiroideo, ha promovido la discusion y el desarrollo en el
Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos en Bethesda, a partir de un
documento de consenso realizado a partir de la reunion multidisciplinar de
expertos en patologia tiroidea celebrada en Bethesda 2007 se realiza el manual de
la Nomenclatura y Sistematica de elaboracion de los informes de PAAF tiroidea.
(Consenso Bethesda, octubre 2007) que esta siendo amplia y rapidamente
aceptado por la comunidad citolégica internacional (11).



2.2 HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La glandula tiroides esta formada por dos l|6bulos laterales voluminosos
conectados por un istmo central relativamente delgado y se localiza habitualmente
por debajo y delante de la laringe. El tiroides esta dividido por tabiques fibrosos
finos en lébulos formados por unos 20 a 40 foliculos de distribucion uniforme
tapizados por un epitelio cubico o cilindrico bajo y llenos de tiroglobulina PAS
positiva. Las células tirétropas de la hipdfisis anterior liberan TSH (tirotropina) a la
circulacion en respuesta a factores hipotalamicos. Las células epiteliales
foliculares tiroideas convierten la tiroglobulina en tiroxina (T4) y en menor medida
en triyodotironina (T3). La T4 y la T3 son secretadas hacia la circulacion sistémica
donde la mayor parte de estos péptidos se unen de modo reversible a proteinas
plasmaticas circulantes como la globulina de unién a tiroxina y la transtiretina. Los
foliculos de la glandula tiroidea contienen también células parafoliculares o células
C que sintetizan y secretan la hormona calcitonina. Esta hormona promueve la
absorcion 6sea de calcio e inhibe la resorcidon 6sea por parte de los osteoclastos.
(12)

Microscépicamente esta constituida por foliculos de varios tamafos con
diametro revestidos por una capa unica de células foliculares que usualmente son
cubicas pero pueden ser planas a cilindricas de acuerdo al grado de actividad. El
citoplasma es eosindfilo claro y cuando se observa muy granular debido al gran
numero de mitocondrias reciben el nombre de células de Hurthle o células
oncociticas. El coloide producido por las células es PAS positivo. Las células
neuroendocrinas, células parafoliculares o células C se encuentran
entremezcladas con las células foliculares, al parecer son derivadas de la cresta
neural y son mas abundantes en la infancia y senectud.

2.3 EVALUACION DEL NODULO TIROIDEO

Se define el nédulo tiroideo como una lesién intratiroidea radiolégicamente
distinta al parénquima que la rodea. En la mayoria de los casos es una alteracion
benigna, pero se debe descartar un proceso neoplasico subyacente en algunos
pacientes, segun las caracteristicas clinicas y ecograficas. Usualmente es una
lesion asintomatica, pero el desarrollo de las nuevas técnicas de ultrasonido ha
aumentado la frecuencia de su diagndstico y por ende su incidencia.

Los métodos imaginoldgicos actuales permiten reportar nodulos tiroideos
menores de un centimetro (subcentimétricos). Multiples sociedades cientificas han



conceptuado que los nodulos clinicamente significativos que requieren estudio
histologico son los mayores de un centimetro, solidos o con componente mixto
solido-quistico.

La guia revisada de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) recomienda
hacer BAAF en los nodulos subcentimétricos acompafnados de ganglios cervicales
anormales y en los mayores de cinco milimetros con caracteristicas ecograficas
sospechosas o sin ellas, pero con historia de alto riesgo como lo son las siguientes
circunstancias: antecedente de cancer de tiroides en uno o mas familiares en
primer grado, historia de radiacion en la nifiez, radiacion ionizante en la nifiez o la
adolescencia, hemitiroidectomia previa por cancer, mutacion en el protooncogén
RET asociada a cancer medular de tiroides familiar o neoplasia endocrina multiple,
calcitonina por encima de 100 pg/ml y concentracién focal de 18FDG en la TEP.

(7)

Las caracteristicas ecograficas sospechosas de malignidad en el nédulo son:
microcalcificaciones (principalmente centrales), hipoecogenicidad, aumento de la
vascularizacion (en la zona central mas que en la periferia), margenes infiltrativos
y tamafo mas alto que ancho en la visién transversa

En todo paciente con nodulo tiroideo son esenciales una historia clinica y un
examen fisico completos; lo mismo es valido para quien consulta por presentar
una masa en el cuello o trae un reporte imaginoldgico en el que se encontrd
casualmente un nodulo tiroideo

El estudio de todo paciente debe incluir como minimo una determinacion del
nivel de hormona estimulante de la tiroides (TSH). Se ha encontrado que el
hipotiroidismo subclinico o clinico (TSH elevada) es un factor asociado a la
presencia de malignidad (25). Si la TSH esta suprimida, se debe medir la T4 libre y
solicitar un estudio de gammagrafia.



2.4 INDICACIONES PARA REALIZAR BIOPSIA POR ASPIRACION
CON AGUJA FINA DE NODULO TIROIDEO

Los ndodulos detectados por palpacion de 1 cm o mas de tamafno se
consideran clinicamente significativos y requieren una evaluacién mayor, con el fin
de determinar si la biopsia por aspiracion con aguja fina esta indicada. También
requiere historia clinica completa, asi como una medicion de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH). Los pacientes con valores normales o elevados
de TSH deben ser sometidos a una ecografia, mientras que aquellos con una TSH
suprimida deben tener una gammagrafia tiroidea.

Los nodulos tiroideos sospechosos por ecografia, con un diametro mayor de
1 a 1,5 cm deben someterse a biopsia por aspiracién con aguja fina, a menos que
sean quistes simples o quistes septados sin elementos solidos. La recomendacion
de la Asociacidon Americana de la Tiroides es realizar biopsia por aspiracion con
aguja fina a nodulos mayores de 1 a 1,5 cm con apariencia sospechosa a la
ecografia [12, 13]. En algunos casos, para nodulos mayores de 1 cm sin
caracteristicas ecograficas de malignidad, la biopsia por aspiracién con aguja fina
puede ser sustituida por seguimiento peridédico de intervalos de 6 meses a 18
meses. Sin embargo, un nédulo menor de 1 cm, con caracteristicas ecograficas
sospechosas debe ser considerado para biopsia por aspiracién con aguja fina. Las
caracteristicas ecograficas sospechosas son microcalcificaciones, ndédulos
hipoecoicos solidos, nodulos con margenes irregulares o lobulados,
vascularizacion intranodular, forma mas alta que ancha y signos de diseminacion
mas alla de la capsula (13).

2.41 Requisitos para considerar una muestra adecuada:

- Presencia de minimo 6 grupos de 10 células foliculares cada uno.

- Una muestra se considera no util para diagnostico cuando no cumple
el requisito de celularidad o presenta artificios que impiden la
visualizacion adecuada de las células.

- Los extendidos que contienen células con atipia siempre se
consideran adecuados para diagnostico.

Excepciones:

¢ Nodulos solidos que se acompanan de atipia citolégica
e Nodulos solidos que se acompanan de inflamacion
¢ Nodulos coloideos



2.5 SISTEMA BETHESTA PARA INFORMAR LA CITOPATOLOGIA DE
TIROIDES

Con la finalidad de que el informe de citopatologia de la glandula tiroides sea
claro, el sistema Bethesda recomienda que cada informe de BAAF comience con
una categoria diagnostica general. En la tabla 2, aparecen las categorias
diagnosticas del Sistema Bethesda, cada una de ellas tiene un riesgo de
malignidad implicito y en funcién de este riesgo asociado cada una de las
categorias esta vinculada a pautas terapéuticas basadas en datos cientificos como
se muestra en la tabla 3.

El reporte de la biopsia por aspirado con aguja fina se debe clasificar de la
siguiente manera:



Tabla 2. El Sistema Bethesda para reportar la citopatologia de tiroides:
categorias diagnosticas recomendadas

. | No diagnostico o insatisfactorio

a. Fluido quistico

b. Espécimen acelular

c. Otros (sangre, artefactos, etc.)

Il. | Benigno

a. Consistente con nédulo folicular benigno

b. Consistente con tiroiditis linfocitaria en el contexto clinico adecuado
c. Consistente con tiroiditis granulomatosa

d. Otros

lll. | Atipia de significado incierto o lesién folicular de significado
indeterminado

IV. | Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia folicular
a. Especificar si existen células de Hurthle (oncociticas)

V. | Sospechoso de malignidad

a. Sospechoso de carcinoma papilar

b. Sospechoso de carcinoma medular

c. Sospechoso de carcinoma metastasico

d. Sospechoso de linfoma

e. Otros

VI. | Maligno

a. Carcinoma papilar de tiroides

b. Carcinoma pobremente diferenciado

c. Carcinoma medular de tiroides

d. Carcinoma indiferenciado (anaplasico)

e. Carcinoma de células escamosas

f. Carcinoma con caracteristicas mixtas

g. Carcinoma metastasico

h. Linfoma no-Hodgkin

i. Otros

Cada categoria histopatologica se estratifica el riesgo de malignidad y se
corresponde con las recomendaciones especificas para el manejo del paciente.



Tabla 3. El Sistema Bethesda para reportar la citopatologia de tiroides:
Riesgo de malignidad y conducta clinica recomendada

I No diagnostica o depende Repetir biopsia guiada
insatisfactoria por ultrasonido

Il Benigno 0-3 Seguimiento clinico

1] Atipia de significado  ~5-15 Repetir biopsia guiada
indeterminado o por ultrasonido
lesion folicular de
significado
indeterminado

v Neoplasia folicularo  15-30 Lobectomia
sospechoso de
neoplasia folicular

\% Sospechoso de 60-75 Lobectomia o
malignidad tiroidectomia total

VI Maligno 97-99 Tiroidectomia total

2.6 MUESTRA NO DIAGNOSTICA O INSATISFACTORIA:

Se considera que la muestra es no diagnostica o insatisfactoria si no cumple con
los criterios de aceptabilidad que se definen a continuacion:




2.7 PATOLOGIA BENIGNA

Las lesiones nodulares benignas mas frecuentes son las proliferaciones de células
foliculares, menos frecuente las lesiones inflamatorias con formacion de
pseudonoddulos.

2.7.1 Nodulos foliculares benignos

Abarcan un grupo de lesiones benignas de caracteristicas citologicas similares
que se clasifican en términos histolégicos como: bocio nodular, nddulos
hiperplasicos (adenomatoideos), nédulos coloideos, ndédulos por enfermedad de
Graves y un subgrupo de adenomas foliculares (tipo macrofolicular).

El bocio multinodular es una patologia frecuente que se caracteriza por el
agrandamiento generalizado con areas nodulares; es mas frecuente en mujeres,
mas prevalente en zonas con deficiencia de yodo en la dieta, esta deficiencia lleva
a la disminucion de los niveles séricos de hormonas tiroideas y la subsecuente
elevacion de la TSH que va a favorecer la hiperplasia de células foliculares. Los
afectados pueden ser asintomaticos pero los casos mas graves se presentan con
sintomas por compresién local. Existen varias opciones de tratamiento entre las
que se incluyen extirpacién quirurgica, ablacion con yodo, supresion de TSH con
suplencia de tiroxina, el tipo de manejo varia de acuerdo al paciente.
Histolégicamente se observa ndédulos no encapsulados, constituidos por células
foliculares de tamano variable. (14)




El adenoma folicular es una lesién solitaria que mide en promedio 1 a 3 cm, se
presenta clasicamente como una masa indolora que capta menos yodo que el
parénquima normal y en la gammagrafia se observa como un nodulo frio.
Histolégicamente es una lesion encapsulada con células foliculares monomorficas
y distintas a aquellas que constituyen el parénquima normal, sin evidencia de
invasion capsular o vascular, existen varios patrones morfolégicos: macrofolicular,
microfolicular y trabecular.

Los extendidos en ambas patologias son poco a moderadamente celulares con
formacion de macrofoliculos, las células foliculares que los constituyen son
cohesivas, uniformes de cromatina gruesa y coloide abundante. El diagnostico del
nodulo benigno puede ser hacerse con certeza si la arquitectura que predomina es
macrofolicular, grupos aislados de células apifadas o microfoliculos no alteran el
diagnostico.

2.7.2 Tiroiditis linfocitica crénica (de Hashimoto)

Es una enfermedad autoinmune caracterizada por un denso infiltrado de linfocitos,
afecta principalmente a mujeres entre la quinta y sexta década de la vida y se
caracteriza por aumento difuso, indoloro de la glandula con formacion ocasional de
noddulos. Los anticuerpos con mayor frecuencia involucrados son antitiroglobulina y
antiperoxidasa tiroidea, el aspirado se realiza si hay evidencia de nodulo
sospechoso de malignidad. El diagnostico es generalmente clinico y se confirma
con pruebas seroldgicas que confirmen la etiologia autoinmune. El examen
histolégico muestra un infiltrado linfoide abundante con formaciéon de centros
germinales asociado a atrofia, fibrosis y cambio oncocitico. Los extendidos son
hipercelulares con poblacion mixta de linfocitos, macréfagos con cuerpos tingibles,
células foliculares con cambio oncocitico, algunas de ellas con aclaramiento
nuclear y escaso coloide, ocasionalmente se pueden observar células gigantes
multinucleadas.




2.7.3 Tiroiditis granulomatosa (de Quervain)

Se presenta clasicamente en mujeres de edad media con dolor a la deglucién y
dolor a la palpacion asociado a fiebre y malestar general, se produce un
agrandamiento difuso de la glandula como manifestacion de un proceso
granulomatoso crénico con destruccion tisular de etiologia probablemente viral,
autolimitado que requiere manejo con antiinflamatorios y corticoides. La BAAF no
esta indicada ya que el diagnostico es clinico sin embargo la presencia de nodulo
asociado obliga a descartar patologia maligna. Los aspirados tienen celularidad
variable como abundantes células gigantes multinucleadas, linfocitos vy
macrofoliculos, ocasionalmente se puede observar la formaciéon de granulomas,
acumulos de histiocitos epitelioides (4)

2.7.4 Enfermedad de Graves

Trastorno autoinmunitario que suele afectar a mujeres de mediana edad y genera
hiperplasia tiroidea difusa, cuyo diagndstico es clinico debido a que provoca
hipertiroidismo. El diagnostico prescinde de la BAAF, el cuadro citolégico es
inespecifico. EI material aspirado suele tener células y presenta caracteristicas
similares a los nédulos foliculares benignos.




2.7.5 Tiroiditis aguda

Infeccion poco frecuente de la tiroides que afecta con mas frecuencia a los
pacientes inmunodeficientes. Se aprecian abundantes neutréfilos, fibrina
macrofagos, y eritrocitos, las células foliculares reactivas son escasas, y el coloide
es escaso 0 ausente, en ocasiones se observan bacterias y hongos en el fondo,

2.7.6 Tiroiditis de Riedel

Es el tipo mas infrecuente de tiroiditis, que provoca fibrosis glandular progresiva
que se extiende hacia las partes blandas del cuello. La glandula se palpa muy
dura, los extendidos citologicos suelen ser acelulares, es probable encontrar
tractos de colageno y células fusiformes benignas, pero poco frecuente células
inflamatorias cronicas.




2.7.7 Cambios por radiacion

La exposicidon a radiacién y yodo genera cambios morfoldgicos a largo plazo y
pueden ser confundidos con procesos neoplasicos, las células foliculares
presentan citoplasmas mas amplios, eosindfilos, vacuolados, los nucleos
aumentan de tamano, la cromatina se torna oscura, granular gruesa con nucléolo
prominente. Hallazgos similares pueden observarse en pacientes que consumen
metimazol y carbimazol.

2.8 ATIPICO/INDETERMINADO (CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO
INDETERMINADO, ASCUS)

No se puede excluir la presencia de una neoplasia con base en los datos
citolégicos. Bethesda recomienda en estos casos, si se puede, informar si el
cuadro citologico sugiere un proceso hiperplasico o uno neoplasico.

En este grupo, mas que en otros, es fundamental analizar conjuntamente la
citologia, la clinica y la radiologia (triple test), asi como repetir la puncion siempre
que se considere necesario. En 80% a 96% de los ASCUS se aclara el diagnéstico
después de repetir la puncion. El promedio de lesiones malignas de los ASCUS es
de 5% a 10%, por lo que inicialmente no esta justificada la cirugia. El porcentaje
de ASCUS en citologias de tiroides debe ser menor del 7% del total de muestras
analizadas.

Ahora bien, el analisis molecular del tejido tiroideo puede tener un papel
importante en el futuro (39); en este sentido, Alexander y colaboradores (40)
efectuaron un estudio prospectivo en pacientes con citologia indeterminada del
nddulo tiroideo. Mediante técnicas de biologia molecular (micromatrices de ARN)
(41) clasificaron el perfil genético del tejido tiroideo indeterminado como
sospechoso de malignidad o no con sensibilidad del 9% y especificidad del 52% vy
valor predictivo negativo entre 85% y 95%.




2.9 PATRON FOLICULAR (NEOPLASIA/LESION)

Bajo este término se agrupan las lesiones con riesgo bajo-medio de neoplasia.
Incluye lesiones/neoplasias de patréon folicular, no papilar, y las
lesiones/neoplasias de células de Hurthle. Se sabe bien que los carcinomas
foliculares poco diferenciados muestran rasgos citolégicos obvios de malignidad;
no obstante, esta categoria se fundamenta en la dificultad de diferenciar por
citologia los adenomas foliculares de los carcinomas foliculares bien diferenciados.
Estas lesiones solo se pueden diagnosticar con certeza después de un cuidadoso
examen de la capsula y de los canales vasculares por medio de multiples
secciones del nédulo extirpado. La mayoria de estas lesiones terminan en cirugia
(hemitiroidectomia), y se encuentran en la patologia final nddulos
adenomatoideos, adenomas o carcinomas foliculares o de células de Hurthle, con
un porcentaje de carcinomas del 20% al 30%. Este porcentaje de malignidad es
mayor si se trata de lesiones de células de Hurthle (20% a 45%) y si su tamafo es
mayor de 3,5 centimetros.

2.9.1 Patron Neoplasia folicular:

Se observa un coloide escaso y denso (en pasta de dientes), o ausente. Hay
elevada celularidad y presencia de microfoliculos o grupos de aspecto sincitial. Se
encuentran nucleos de mayor tamafio que en el bocio coloide y no hay criterios
nucleares de carcinoma papilar.

2.9.2 Patréon Neoplasia folicular oncocitica (células de Hurthle):

El coloide es escaso y denso o esta ausente. Hay una elevada celularidad
escasamente cohesiva y las células son grandes de habito oncocitico con
citoplasma granular. Los nucleos son grandes con nucléolos prominentes.




2.10 SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD

Bajo esta denominacion se agrupan las lesiones sugestivas, pero no concluyentes
de malignidad. Obviamente, se deben excluir de esta categoria las proliferaciones
0 neoplasias foliculares. Los patélogos deben tratar de decir cual es la neoplasia
sospechada. En el caso del carcinoma papilar se ha comprobado que 75%
corresponden a la variante folicular de este tumor. Cuando se sospecha un
carcinoma medular conviene hacer pruebas para detectar calcitonina en el
material citolégico y/o recomendar la comprobacion del nivel sérico de calcitonina.
Se debe sospechar el carcinoma anaplasico cuando las células atipicas sean muy
escasas 0 mal conservadas, pero se observa fondo necrético con
polimorfonucleares. Cuando se sospecha la posibilidad de linfoma se debe
recomendar una nueva BAAF con estudio mediante citometria de flujo.

2.11 PATOLOGIA MALIGNA

2.11.1 Carcinoma folicular

Corresponde al 10-15% de las lesiones malignas en tiroides, con un pico de
incidencia entre los 40 y 50 afos, con predominio en mujeres (3:1), se ha
observado una mayor prevalencia en area con déficit de yodo lo que sugiere que
un bocio multinodular puede predisponer a un carcinoma foliculart. Es un
carcinoma bien diferenciado con un comportamiento mas agresivo que el
carcinoma papilar. Las caracteristicas histolégicas son similares a las descritas en
el adenoma folicular pero en este caso se identifica invasion vascular y/o capsular.
La lobectomia o tiroidectomia es el manejo de eleccién5. Los hallazgos citoldgicos
incluyen: marcada celularidad, células foliculares grandes, apifiadas formando
microfoliculos y trabéculas y escaso coloide; atipia, pleomorfismo o mitosis no son



hallazgos frecuentes3. El estudio citolégico no permite hacer un diagndstico
certero de carcinoma folicular ya que los criterios para el diagnostico son
histologicos. (15)

2.11.2 Carcinoma de células oncociticas

Corresponde al 3-4% de los carcinomas tiroideos, esta constituido por células
foliculares grandes de citoplasma granular y nucléolo prominente, dispuestas en
patrén solido, Microfolicular o trabecular, puede encontrarse cambio de célula
clara. Hasta un 30% presenta metastasis a ganglio linfatico. En los aspirados
estan constituidos por células oncociticas discohesivas, de nucléolo prominente,
estos hallazgos son similares a los observados en los adenomas de células
oncociticas, la invasion capsular y/o vascular hacen el diagndstico diferencial

2.11.3 Carcinoma papilar

Es el carcinoma mas frecuente de tiroides (80%), se presenta a cualquier edad
pero afecta principalmente a mujeres entre 20 y 50 afios. La mayoria de casos se
asocia a exposicion a radiacion ionizante1. Se presenta clinicamente como lesion
solitaria o multifocal. ElI diagndstico se hace en base a las caracteristicas
nucleares: agrandamiento, irregularidad de contorno, formacién de hendiduras y
pseudoinclusiones, la arquitectura es clasicamente papilar, las variantes incluyen:
folicular, oncocitica, tipo Warthin, difusa esclerosante, de célula columnar, de
célula alta, sdlida, cribiforme etc. Los aspirados citolégicos muestran ademas de




las caracteristicas nucleares previamente descritas: hipercelularidad, apifiamiento
0 moldeamiento, cuerpos de Psammoma, histiocitos y células gigantes
multinucleadas. El tratamiento es la tiroidectomia total.

2.11.4 Carcinoma pobremente diferenciado

Constituye el 4-7% de los carcinomas tiroideos, es de estirpe folicular no
diferenciado que tiene caracteristicas variables de atipia arquitectural y citolégica,
es frecuente la metastasis a pulmén, ganglio linfatico y hueso al momento del
diagnostico y tiene un prondstico intermedio entre los carcinomas bien
diferenciados y el carcinoma anaplasico. Histolégicamente se describen tres
patrones: sélido, insular y trabecular, las células son de tamafio intermedio,
uniforme, con hipercromasia ligera, mitosis y necrosis presente. Los aspirados son
hipercelulares con predominio de células discohesivas acompanadas de
microfoliculos, trabéculas y esferas, nucleo redondo monomorfo y coloide escaso.
El tratamiento es tiroidectomia total y radioterapia.




2.11.5 Carcinoma anaplasico

Es un carcinoma indiferenciado muy agresivo que constituye el 5% de los tumores
malignos de tiroides. Clinicamente se presenta como masa de rapido crecimiento
con invasion a estructuras adyacentes. Histolégicamente se compone de células
fusiformes y epitelioides entremezcladas con células gigantes tipo osteoclasto,
necrosis y multiples mitosis. Los aspirados presentan celularidad variable, con
células grandes pleomoérficas aisladas fusiformes, epitelioides, células
multinucleadas gigantes en un fondo sucio. La conducta es reseccion quirurgica, la
radioterapia es poco eficaz pero puede hacerse previamente junto a la
quimioterapia para citorreduccion.

2.11.6 Carcinoma escamocelular

Constituye el 1% de los tumores malignos de tiroides y se presenta en adultos
mayores, se define como un tumor de diferenciacion escamosa, generalmente
pobremente diferenciado. Las caracteristicas citoldgicas incluyen células
queratinizadas pleomorficas3. El tratamiento es quirurgico.

2.11.7 Carcinoma medular de tiroides

Tumor de células parafoliculares que constituye el 5-10% de los carcinomas
tiroideos, la mayoria ocurre en hombres en la sexta década de la vida, también
ocurre en nifos con sindromes genéticos como neoplasia endocrina multiple.
Histolégicamente estos tumores se disponen en sabanas, nidos o cordones de
células poligonales, redondas, fusiformes o plasmocitoides. El nucleo es redondo,
nucléolo poco evidente. Los extendidos muestran células aisladas o en grupos
sueltos de células redondas, poligonales, plasmocitoides o fusiformes de nucleo



redondo o alargado, cromatina granular, nucléolo poco evidente con ocasionales
pseudoinclusiones, granulos citoplasmaticos rojos y material amiloide. EIl
tratamiento es tiroidectomia total. (16)

2.11.8 Linfoma

Generalmente corresponde a linfomas B primarios o por compromiso secundario,
es mas frecuente en personas mayores y se origina en una tiroiditis de Hashimoto
clinicamente se presenta con agrandamiento de la glandula y sintomas
compresivos. Los tipos mas frecuentes son: linfoma B marginal extranodal y
linfoma B difuso de célula grande. Los extendidos son hipercelulares con
poblacion monomorfica de linfocitos atipicos3. Los hallazgos histologicos e
inmunofenotipicos permiten discriminar mejor estos tumores.




2.11.9 Carcinomas metastasicos

Constituyen menos de 0.3 % de los tumores que afectan la tiroides, los primarios
mas frecuentes son: pulmones, eséfagos, mama y riidn. Muchos de estos no
tienen historia previa de malignidad y debutan con masa tiroidea. La histologia y
los estudios de inmunohistoquimica son utiles para establecer el diagndstico. (4)

2.12 CONDUCTA SEGUN LOS HALLAZGOS DE LA BAAF

2.12.1 Nédulos con BAAF no diagnéstica:

Se recomienda repetir la BAAF en tres meses guiado por ecografia
(grado B). La tasa de malignidad calculada varia entre 2% y 12%. Si el
paciente presenta un nédulo sdélido y a pesar de repetir el estudio no se logra
hacer un citodiagnéstico, debe ser llevado a cirugia (grado C). Si el nédulo es
completamente quistico se puede seguir clinica y ecograficamente. Si
presenta una lesion compleja, se debe correlacionar con la historia familiar y
los factores de riesgo tanto ecograficos como clinicos y plantear la reseccién
quirurgica. (17) (18) (19)

2.12.2 Noédulos con citodiagnéstico benigno:

La probabilidad de malignidad es baja, por lo que no se recomienda
repetir el aspirado. Se debe continuar el seguimiento clinico y con ecografia 'y



TSH cada seis a 18 meses; solo se debe hacer nueva BAAF en caso de
hallazgos ecograficos sospechosos de malignidad, aumento del volumen
mayor del 50% o de dos milimetros en el tamafo en al menos dos de sus
dimensiones. No se recomienda terapia supresora con levotiroxina. Se
recomienda hacer la hemitiroidectomia solo si se presentan sintomas por
compresion local, hay historia de irradiacion previa o por razones cosméticas
(grado D). (17) (18) (19)

2.12.3 Atipia de significado indeterminado.

La categoria diagnostica de atipia de significado indeterminado tiene
un riesgo aproximadamente de 5 al 10% de cancer, mientras que el 90% a
95% restantes son adenomas o noédulos en un bocio. El sistema de Bethesda
recomienda la consulta a citopatologia experta externa y correlacion con la
clinica y ecografia, otros consideran el uso de biologia molecular y técnicas
de capa delgada o biopsia por aspiracion con aguja fina de 3 a 6 meses
después. (17) (18) (19)

2.12.4 Neoplasias foliculares:

Existe un riesgo de malignidad del 20%; no se recomienda repetir el
BAAF (grado C). Se deben hacer hemitiroidectomia e istmectomia (grado B).
No se recomienda la biopsia por congelacion debido a que se requiere
evaluar la totalidad de la capsula de la lesion para poder hacer una
diferenciacion adecuada entre lesiones benignas y malignas (grado B). (17)
(18) (19)

2.12.5 Nodulos sospechosos:

Se recomienda la cirugia (grado B) y puede ser util la biopsia por
congelacion (grado D). Se recomienda, ademas, hacer ecografia
prequirurgica del cuello con ACAF de las adenopatias sospechosas (grado
B). En este ultimo escenario, se puede medir la tiroglobulina o la calcitonina
en el liquido obtenido por ACAF (grado C). (17) (18) (19)

2.12.6 Nodulos con citodiagnéstico de malignidad:

Tiroidectomia con o sin vaciamiento ganglionar del compartimiento
central. (17) (18) (19)



3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

- Estudio observacional

3.2 Diseno del estudio
- Longitudinal

- Comparativo
-  Retrolectivo

3.3 Definicion del universo

Todas las biopsias por aspiracién con aguja fina de tiroides (BAAF) de enero
de 2010 a diciembre de 2014 en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad

(HCSAE)

Todos los estudios histopatoldgicos de tiroides con BAAF previa en el periodo de

tiempo establecido

3.4 Lugar o sitio del estudio

Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Petréleos Mexicanos

3.5 Criterios de inclusion

» Todas las biopsias por aspiracion con aguja fina de tiroides efectuadas en
el periodo de 1 de enero 2010 al 31 de diciembre 2014.
» Todos los estudios histopatoldgicos de los casos con antecedente de toma

de BAAF de tiroides del mismo periodo.

*» Todos los casos con seguimiento en el expediente electrénico (nueva toma

de BAAF, ultrasonidos, o solo vigilancia clinica).



3.6 Criterio de exclusion

= Casos que no tengan expediente electrénico vigente.
= Casos sin ningun tipo de seguimiento en el expediente electrénico.

3.7 Criterios de eliminacion

» Todos los casos que no tengan laminillas de BAAF de tiroides en el archivo
de patologia.

» Todos los casos con reporte de BAAF de tiroides “Inadecuado para
diagnostico”

3.8 Tamano de la muestra.

Para los propositos de este estudio no se realizé calculo del tamafo de la
muestra, ya que seran incluidos todos los casos a los que se les haya realizado
biopsia por aspiracion de tiroides y todos los estudios histopatolégicos
(hemitiroidectomias y tiroidectomias radicales) de los mismos pacientes en el
periodo de enero de 2010 a diciembre de 2014

- Acceder al sistema electrénico del servicio de patologia y se seleccionar
todos los estudios de BAAF de tiroides realizados en el periodo entre
enero de 2010 a diciembre de 2014.

TABLA 4. UNIVERSO

ANO NUMERO DE PACIENTES
2010 44
2011 37
2012 122
2013 89
2014 41
TOTAL 333

- Aplicar los criterios de inclusion y exclusion
- Recopilar del archivo de patologia las laminillas de los estudios de BAAF
de tiroides, de los casos que reunan todos los criterios de inclusion.



- Posteriormente se buscaran en el archivo de patologia las laminillas de los

casos con

3.9

VARIABLE

Edad

Genero

BAAF

Diagnostic
o citolégico
por
Sistema
Bethesda

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo
cronoldogico
medido en afios
de una persona

Division del
género
humano en dos
grupos,
masculino o
femenino
Biopsia a través
de una puncion
con aguja fina,
para obtener
células de un
noédulo
sospechoso,
con fines
diagnésticos.
Sistema creado
para el analisis
morfolégico de
las BAAF de
tiroides para un
diagndstico
citologico.

Definicion de variables

DEFINICION
OPERATIVA

Edad en afos
cumplidos al
momento del
procedimiento

Género del paciente
en
estudio

Estudios citologicos
a través de una
BAAF de tiroides

Categorias segun
reporte citologico
final con criterios del
sistema Bethesda ( |
al VI)

OPERATIVIDAD

Rango de tiempo en el que se incrementa el
factor de riesgo para que se presente patologia

tiroidea

Masculino
femenino

Numero de biopsias por aspiracién con aguja

fina

VL.

No diagnostico o insatisfactorio

a. Fluido quistico

b. Espécimen acelular

c. Otros (sangre, artefactos, etc.)
Benigno

a. Consistente con noédulo folicular
benigno

b. Consistente con tiroiditis linfocitaria
en el contexto clinico adecuado

c. Consistente con tiroiditis
granulomatosa

d. Otros

Atipia de significado incierto o lesion
folicular de significado

indeterminado

Neoplasia folicular o sospechoso de
neoplasia folicular

a. Especificar si existen células de
Hurthle (oncociticas)

Sospechoso de malignidad

a. Sospechoso de carcinoma papilar

b. Sospechoso de carcinoma medular
c. Sospechoso de carcinoma
metastasico

d. Sospechoso de linfoma

e. Otros

Maligno

a. Carcinoma papilar de tiroides

b. Carcinoma pobremente diferenciado

los que se cuente estudio histopatologico, para poder
correlacionar el resultado de este con el reporte del estudio citologico.

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativ
a Discreta

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cuantitativ
a

Cualitativa
nominal
polinémica



Diagnostic
o
histopatolé
gico

Seguimient
o reportado
USG
Tiroideo

Andlisis
morfoldgico
para el
diagnéstico de
los tejidos.

Es un método
imagenologico
para observar
la tiroides, por
medio de ondas
sonoras.

Categorizacién que
se le da al reporte
histopatologico de
acuerdo a la
naturaleza
benignidad o
malignidad

Numero de USG
tiroideos realizados
para seguimiento.

3.10 Material y métodos

c. Carcinoma medular de tiroides
d. Carcinoma indiferenciado
(anaplasico)
e. Carcinoma de células escamosas
f. Carcinoma con caracteristicas mixtas
g. Carcinoma metastasico
h. Linfoma no-Hodgkin
i. Otros
Benigno
Maligno

Numero de ultrasonidos

Cualitativa
nominal
politdmica

Cuantitativ
a

Mediante el sistema electronico del servicio de patologia, se seleccionaron
los reportes de BAAF de tiroides, realizados durante el periodo de 2010 al
2014.

Se revisaron nuevamente las BAAF de tiroides y se implementé con
Sistema Bethesda, la categoria diagnostica, el riesgo de malignidad y la

recomendacion en cada reporte.

Posteriormente se buscaron los estudio histopatoldgico de estos casos.

Se efectu6 correlacion entre las BAAF de tiroides y su estudio

histopatoldgico en casos en los que se realizo cirugia.

Se buscé el seguimiento de cada uno de los casos mediante el expediente
clinico electrénico, asi sea estudio subsecuente de BAAF, procedimiento
quirurgico con reporte histopatoldgico, realizacién de ultrasonido tiroideo o

solo seguimiento clinico.



Se realizd una recoleccion de datos que posteriormente se capturaron en

una hoja de datos en el programa EXCEL.

Se analiz6 la informacion obtenida, frecuencias de variables, concordancia
entre el riesgo de malignidad obtenido mediante el Sistema Bethesda y el

seguimiento clinico de cada caso

Se analizaron y graficaron resultados, y se llegd a las conclusiones

correspondientes.

Analisis estadistico: Se realizé prueba de Chi-cuadrada para conocer si
existe alguna relacién entre el resultado histopatologico y la categoria
diagndstica del sistema Bethesda. Posteriormente se realizé una regresion
multinominal logistica para obtener la razon de momios asociada a cada
categoria en comparacion con aquella determinada de menor riesgo. A
continuacion se calcularon las sensibilidades y especificidades de cada
categoria en contra del estudio histopatologico final.

10.La caracteristica de operacion que incluye la sensibilidad, especificidad, asi

11.

como los valores predictivos positivos y negativos en la identificacién de un
proceso benigno y una neoplasia maligna. Las muestras en el "Benigno /
negativo para malignidad" y categorias "indeterminados" se consideraran
negativos, y el resto de categorias se consideraran positivos.

Los casos clasificados como "no diagnédstica" y "indeterminada" se
excluyeron de los calculos, ya que estas categorias indican la ausencia de
material de diagndstico definitivo y la necesidad de una nueva BAAF, en
lugar de la presencia de una neoplasia benigna/maligna.

12.El analisis estadistico se realizo mediante el programa SPSS, versién 17.0

(IMB) considerando significativa toda p<0.05.



4 RESULTADOS

Se tomd como definicion de universo todas las biopsias por aspiracion con
aguja fina de tiroides (BAAF) de enero de 2010 a diciembre de 2014 en el Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, se obtuvieron resultados de 333 casos, de los
cuales se excluyeron 78 debido a resultar con categoria | (No diagnostica) que
corresponde al 23.42%, de las cuales el 3.6% correspondieron a malignidad por
estudio histopatoldgico; 1 por ser caso unico de categoria lll (Atipia de significado
indeterminado), 2 por ser categorias unicas V (Sospechoso de malignidad) y 3 por
defuncién antes del diagndstico histopatolégico. Resultando en un total de 249
pacientes incluidos en el analisis final.

4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Tabla 5. Estadistica descriptiva

Edad (anos) Media 54.94779116
Mediana 56
Moda 52
DE 14.46106024
Minimo 11
Maximo 86
Género Masculino 29 (11.64)
Femenino 220 (88.35)
Diagnéstico histopatolégico Benigno 203 (81.5)
Maligno 46 (18.5)
Sistema Bethesda Il 145 (58.2)
\Y, 64 (25.7)
VI 40 (16.1)

Se presentan las variables continuas en media DE (desviacién estandar) y las
variables cualitativas en frecuencia (%).

La distribucion por género de la poblacion en estudio nos muestra que el 88.35%
corresponden a mujeres y 11.64% a hombres lo cual se correlaciona con lo
descrito en estudios previos. Siendo las mujeres las que mas presenta patologia
tiroidea (tabla 5).




GRAFICA 1. Distribuciéon por género
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GRAFICA 3. Distribucion por categorias del Sistema Bethesda, con reporte
histopatologico
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Comparacion del riesgo de malignidad reportado por el sistema Bethesda (2007),
contra lo encontrado en nuestro estudio. Tabla 6

Tabla 6. RIESGO DE MALIGNIDAD

Riesgo de Riesgo de
Categoria malignidad (%) malignidad (%)
SB (2007) HCSAE (2016)
| No diagnostica o insatisfactoria 1-4 3.6
Il Benigno 0-3 4.14
]| Atipia de significado .
indeterminado o 5-15 No aplica (1 caso)
v Neoplasia follcqlar 0 sospechoso 15— 30 17.19
de neoplasia folicular
\'J Sospechoso de malignidad No aplica (2
60 -75
€asos)
VI Maligno 97 - 99 72.50




En la Grafica 4. Se muestra el porcentaje de pacientes con malignidad después
de estudio histopatologico y el diagndstico segun el sistema.

Grafica 4. Prevalencia de malignidad segun sistema diagnéstico
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El analisis de Chi cuadrada mostré una relacion estadisticamente significativa
(p<0.001) entre la categoria del sistema diagndstico y la presencia de malignidad.
Posteriormente se compararon los riesgos entre los sistemas IV y VI a presentar
malignidad utilizando como referencia la categoria Il, los resultados se muestran

enlaTabla?.

Tabla 7. Regresiéon multinominal logistica

Diagnéstico P RM IC 95%
Malignidad v .003 4.808 1.693-13.656
Vi .000 61.076 20.904-178.447

Se comparan en contra de categoria Il, RM: Razén de Momios, IC 95%:
Intervalo de confianza del 95%




A continuacion en la tabla 8 se muestra el desempefio diagnostico del sistema
BETHESDA en relacion al estudio histopatologico final.

Positivo Negativo Total
29 VP 5 FP 35
19 FN 59 VN 78
48 65 113

VP: verdaderos positivos, FP: falsos positivos, FN: falsos negativos, VN: verdaderos negativos

Sensibilidad = VP/VP+FN = 29/29+19 = 29/48 = 60.41%

Especificidad = VN/VN+FP = 59/59+6 = 59/65 = 90.76%

Valor predictivo positivo = VP/VP+FP = 29/29+6 = 29/35 = 82.85%

Valor predictivo negativo = VN/FN+VN = 59/19+59 = 59/78 = 75.64%

Cociente de probabilidades positivo = sensibilidad / (1- especificidad) =

0.6041/(1-0.9076) = 6.5378

Cociente de probabilidades negativo = (1 - sensibilidad) / especificidad =

(1-0.6041)/0.9076 = 0.4362



5 DISCUSION

Anteriormente no se reportaba de rutina la clasificacion del sistema Bethesda
en las BAAF de tiroides. Pero debido a que en el ultimo consenso internacional en
la ciudad de Bethesda se demostrd la importancia de incluir el riesgo de
malignidad y la sugerencia del manejo, actualmente se debe implementar en todos
los casos.

En el presente estudio se analizaron 333 casos con BAAF de nodulos
tiroideos, de los cuales 113 casos cuentan con estudio histopatologico.

En este estudio se demuestra la correlacion de este método con el estudio
histopatoldgico que es el estandar de oro, en cuanto al riesgo de malignidad.

La biopsia con aguja fina es la técnica mas importante en la evaluacién de
nodulos tiroideos para la toma de decisiones del manejo clinico y quirurgico, si se
usa en conjunto con una adecuada correlacion ecografica y clinica.

Tomando en cuenta la alta sensibilidad y especificidad de la BAAF y el bajo
costo de la misma, se debe recomendar esta prueba en la evaluacién inicial de los
nodulos tiroideos.

El consenso de biopsia por aspiracién con aguja fina de tiroides de Bethesda
propone un sistema universal de clasificaciéon y reporte que ayuda a tener un
mismo lenguaje entre el clinico y el patélogo, y propone estrategias de
seguimiento y manejo para los nodulos tiroideos.



6 CONCLUSIONES

La biopsia por aspiracion con aguja fina es un método diagnostico poco
costoso con alta sensibilidad y especificidad para la deteccidon de neoplasias
malignas en la patologia del nodulo tiroideo, con una sensibilidad en nuestro
estudio del 60.41% vy especificidad del 90.76%, 6 casos falsos positivos y 19
casos falsos negativos, manteniendo una buena correlaciona con lo reportado en
la literatura que reporta una sensibilidad y especificidad del 65 a 98% y 72 a 100%
respectivamente.

Es importante reportar con el sistema Bethesda todas las BAAF en la
patologia tiroidea ya que asigna el riesgo de malignidad y da una recomendacion
del manejo en cada una de las categorias diagnosticas, tiene la finalidad de
disminuir la cantidad de casos falsos negativos y anticipar el inicio del
tratamiento y por lo tanto favorecer la sobrevida de los pacientes.

Con respecto al riesgo de malignidad hubo una buena correlacion en las
categorias I, lll; IV y V.

En los casos categoria VI sobre diagnosticados como carcinoma papilar se
tienen que establecer el 100% de los criterios citolégicos de malignidad para
disminuir el numero de falsos positivos.

Es importante tomar en cuenta el manejo recomendado por el sistema
Bethesda ya que en los casos reportados como inadecuados que fueron 78, 5 de
estos fueron reportados en la segunda BAAF como categoria VI (Carcinoma
papilar), de los cuales en 3 se corroboro este diagnostico en el estudio
histopatoldgico.

En los casos reportados Benignos categoria Il, que son la mayoria de los
casos y que cumplen todos los criterios citoldégicos para el diagnostico, solo se
recomienda el seguimiento clinico y ultrasonografico, para evitar cirugias
innecesarias.

Se debe seguir reportando las biopsias por aspiracion por aguja fina de
nodulos tiroides con sistema Bethesda, a partir de este estudio ya que la
correlacion del riesgo de malignidad es alta en nuestros resultados.
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8 ANEXOS

8.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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8.2 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo reunira informacién de los reportes diagnésticos del
servicio de patologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, el cual
se organizara y analizara segun los fines de la investigacion; esta informacion sera
obtenida en forma individual a partir de los resultados citologicos e
histopatolégicos registrados de cada estudio realizado y conforme a las
caracteristicas requeridas para este estudio, segun los criterios de inclusion. Sin
embargo, la ficha de afiliacion y el nombre de los pacientes no se utilizara, estos
datos seran reemplazados por un numero consecutivo secuencial de acuerdo a
como se incluiran en la investigacion y el numero de BAAF y el quirdrgico del
estudio, de tal forma que se obtendra una base de datos compuesta de casos
organizados en orden ascendente. Por tales motivos, en este estudio, no se
requerira de consentimiento ético informado para su realizacion.

La base de datos que se utilizara en la presente investigacion sera resguardada
por el investigador principal y los tutores durante el desarrollo de la misma, y ellos
seran los unicos autorizados para realizar estudios metodologicos y analisis de
datos en base a ella; al final, la base de datos sera entregada a la jefatura del
servicio de patologia y la informacion resguardara, bajo el titulo
“RECLASIFICACION DE BAAF DE TIROIDES CON EL SISTEMA BETHESDA
PARA CORRELACIONAR EL RIESGO DE MALIGNIDAD EN EL SEGUIMIENTO
CLINICO, CITOLOGICO O HISTOPATOLOGICO, DEL HOSPITAL CENTRAL
SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE 1 DE
ENERO DE 2010 A 31 DE DICIEMBRE DE 2014 ”

En caso de publicar lo obtenido en esta investigacién, nunca se revelaran datos
personales de los casos incluidos, unicamente se publicara la informacion en
resultados por promedio, modas, especificidad y sensibilidad de los criterios
estudiados.



ya

8.3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOvIa

QVaINO VI
30095314

0JILSONOvVIA

VI40931¥)

95N 40d OLN3ININ93S

0219070LYd0LSH 01dNLS

ININISENS 4vve

VASIHLIE YINILSIS

(ORE(ER)




	Portada
	Índice
	Resumen
	1. Planteamiento del Problema   
	2. Introducción
	3. Metodología 
	4. Resultados
	5. Discusión
	6. Conclusiones
	7. Bibliografía 
	8. Anexos

