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RESUMEN. 

CITOLOGIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (CAAF} EN: EL D~AGNOSTI­

CO (OX) DEL NODULO TIROIDEO (NT). 

Evaluamos la sensibilidad (S) y especificida~-.(E) de:la.CAA.F' .en 

el diagnóstico diferencial de lesiones benignas y ·mafignas del NT. = 
La CAAf' es una técnica sencilla de Ox: de!l NT. Este tiene prevalencia 

del 15t, predomin~ en mujeres, en la tercera y cuarta d~c~ria de la • 

vida, con malignidad· del 10-30'6, ott"aG técnicas no difarencian· benig_ 

nidad de maolignidad. La CAAF tiene s del 92 al 98\, E dol 52 al 99\, 

exactitud del 56 al 91\. Su aplicación a partir de 1960 ha disminui-

do las tiroidectomias innecesarias. OQsde 1982~ es el primer auxi-~~ 

liar Dx. La complicación más frecuente es la hemorragia intraparen-= 

quima tosa t 2\). se estudiaren 29 pacientes, en GUienes se real izó lü 

CAAf' pre-operatoria con loa técnica habitual y estudio histopatoló91-

co postquirúcgico: seis hombres con ed.:id entr-c- l?.-59 años, pror:i~dlo.:: 

de 38; 23 mujeres con edad entre 20-65 años, pror:rnd.i.o de 44: cvn ev2 

lución desde 20 dias hasta 15 años, promedio c;lc 4 altos¡ 20 con NT ú­

nico y con bocio multinodular, de tt1m~1ño Vi'lci.able desde h:l-10x8cm 

promedio de 4; 29 eutiroideos, un NT fur.cionante y 18 no !unclon.ln-c.... 

t:es.. La CA/\.f reportó 19 benignos, 6 malignos y 4 $()Spechosus. r.a h i.!!, 

topatologia reportó 18 benignos 11 malignos. La CAAf' con S Ce G). 3 

t, valor predictivo positivo Ce 70~. F de G3t, valor pred1cttvo neg! 

tivo de 80\, falsas positivas do !7\, falsas n~gat1vas do 27l. Lil CA 

AF es útil para diferenciar lesiones' benig:n.:is Ce las maliqnas f?n el"" 

N'I'. Es necesario perf<!ccionar la técnica ,1si como ar:-.pli-ar la muestra-· 
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INTROOUCCION. 

EL nódulo tiroideo es una lesión circunscrita de tejido neofor­

maOo de consistencia variable, único ó múltiple (12) y se presenta = 

en gran variedad de entidades ber.ignas ó malignas de la glándula ( l­

-12). 

t..a prevalencia del nódulo tiroideo es \·ari.lble, depe~de en gran 

parte de lo minucioso de su búsqueda; en adultos, se encontró en EE. 

UU.prevalencia del 4 al S\, mientras que en Inglsterra se reportó ""= 

hasta el 15.S\. predomina en mujeres con relación de 8:1. Su frecue,!l 

cia es mayor en la tercera y cuarta década de la vida en ambos sexos 

( l-12). 

La frecuencia de r..alignidad del nódulo tiroideo es desde el 10 

al 30\, con predominio en hombres de 3:1 (7), en la raza negra es m!;!. 

nos frecuente. Es más agresivo en ?ªcientes nayores de 60 año.!' ( 12). 

La diferenciación clínica entre benignidad y malignidad del nó­

dulo tiroideo, implica serias dificultades ( 12-15): existe mayor pr.Q 

habilidad de malignidad en el nódulo tiroideo ú:1ico que en el bocio= 

multinodular (l-3-12); sln embargo, el nódulo tiroideo solitario ne­

cesita alcanzar un diámetro de 0.5 cm para ser palpable. Algunos au­

tores han informadc ~ue el 50~ de los casos reportados como nódulos= 

únicos, evaluados clínicamente, c.-. reali.dad se t.::-ataban dC' bocio:; ==-

multinodulares, según reportes histopatológ1cos t 3-12). 

En el estudio del nódulo t.irotdeo se han utili::ado diversas té.s_ 

nicas de exploración como son el (;ammagrama, el !.lltrason;..do, la tom~ 

grafía computada (1-12-15), la resonancia magnético, la xeroqrafi~'l ¡• 

la termografia ( 12-16}, ;.si, e.l ga.r.unagrama nOs in!o::-~.a_ sL _el_r.ódulo= 
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es funcionante, ne funcionante ó hiperfuncionante; un nódUlo no fun-

ciona.nte tiene mayor probabiliead: de ~alignidad hasta en un 10\; por 

el contrario, un nódulo hipe:-funcicnante no excluye la posibilidad 

de r:ialignidad, ya que puede presentarse hasta en un 3\ (12-14). El 

ultrscnido nos in!orma del nij~ero de n6dulcs, sus dimensiones y sus= 

caracteristicas físicas, c!asificandolas co~o lesiones sólidas, seml_ 

sólidas y quísticas; las lesiones sólidas presentan mayor !:.-e::uencia 

de :nalignidad {l-12}. La t.oncgafía c-o~put.ad<J r:os reporta si la le-== 

sión es sólida ó quí:stica y sobre tcdo su !ocai:!ación, exte:-is1Cn y = 

profundidad (7}. La resonancia magnética i" la xerografía proporcio-= 

nan infon:;ación con mayor detalle, identificando la :-e!a.ciér. c:on o-"'-

tras estr.uct.uras vecinas y la ?resencia de ~icrccalcificaciones. U1= 

termografla se ctiliza asociado a et.ros métodos ( 12-!6). Todas las = 

anter l.Ores tienen sens ibil id ad y eS?e:::: i f lC i dad baja, po!" le tanto no 

logran diferenc1ar benignidad de :::.al1;n1dad, además que algunas de~ 

llas son nuy costosas ( 1-lE l. 

La citología por as?1ra.:-1ón con aguja fina (CA.!i.f), es una t.écnl. 

ca directa de exploración del r.édulc t1roideo (l), fácti de reali::ar 

la consulta externa {l-5), adem.is de ser poco in\"as1va (1), de bA, 

JO costo, con t:'!Ínimas compl1cac1ones (4-121 tiene elevada conf1dbll.t 

dad en la difeciación de lesiones benignas de las ~alignas t~-12). 

La citología por aspiración con aguJa tina ·se uti1 1:ó por pritr.e, 

ra ve~ en los EE. UU. a.partir de 19261 donde ~nc~ntraron 1ncertidum-

bre sobre la técnica y fué abandonada. F.s hasta 1960 en q:..:c los Es-= 

candinavos la rescJtU:n1 refincsndola y la utilizan h3sta el mo:ncr.":..o :z: 
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actual (1-2); repo:-tan disminución hasta del 6i\ de las tiroidecto-= 

rnías, así como de la morbilidad, mortalidad y costos (2-3-11). Cana­

dá y EE. UU. vuelven a utli=arla hasta :970 (2). Antes de 1982, se = 
consideraba cor:io la última prueba diagnóstica t3), actualmente es el 

primer auxiliar diagnós:ico (2-3). o.n·ersos autores reportan sens1bl 

lidad del 92 al 99%, con especificidad del 52 al 99i (2-4) ':' exact1-

tud del 56.l al 91.3\ (2-5). Las falsas positivas han encont:.rado= 

hasta en el :.7%, falsas negativas del 21.6%. {5) •. !.Cen5s de :.1 t:tlll_ 

dad diagnóstica, la CAA.F establece p:-onést1co (6-131 y c5 útil 

la selección del tratamiento adecuado (J-15); nos permite vigilar la 

evolución Ce los nódulos benignos ( 5-10), En los nódulos quisticos = 

se utiliza cor::o recurso t.erapeútico {3-10). También es útil pa!'.'a de­

tectar metástasis en la glánduld tiro1ded (8-9-12). 

ja fina, es la reducción del número de las t.iroidectomías innecesa-= 

rias para la remoción de los nódulos benignos, así corno en el trata­

miento oportuno del nódulo t.iroide~1 ::1,1l 1gno ¡ J-5-13 l, 

Los errores diagnósticos d~ la CAAF, pueden deberse a muestras= 

inadecuadas, cono en los nódulos pequeños, en lesiones quisticas cu­

yo material es Ce difícil f1JaC1Ón citológ1ca {5-7-lO-L:¡; .tde:nás de 

las características inherentes al t.unor, como es ld c!1f1cul:.dd de d.!_ 

ferenciar el carcinoma folicular del adenoma folicular aún en el es-

tudio histopatológ1co ( 1-5-121. Ex1ste también un fact.or de error de 

pendiente de la .experiencia del personal que realiz.1 el ~r-ocenu:i1en­

tv ( 2 l. 
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En manos experimentadas !a CAAF' presenta complicaciones en el 2 

%, de las cuales la más frec·.Jente es la hemorragia intraparenquimat~ 

sa y muy rara vez la lesión al nervio lar:-ingeo recurrente, esto pue­

de suceder en nódulos profundos y pequeños.menores de Cl.5 cm. de di_! 

metro (4-12). 

Para que una rnuesti;a sea adecuada, se requiere que el frotis 

contenga entre 5 y 6 grupos de células representativas y 10 ó m5s e_! 

lulas por grupo, lo cuál se puede loqt.:ir reali::ando pun=iones en di­

ferentes sitios y en· ángulos de penetración diferentes en í?l nódulo= 

tiroideo ( 12). 

En la práctica clínica Vi citología por aspiración con aguja f.!_ 

na, puede reportarse como: 

l.- Muestra insuficiente (12). 

2.- oianóstico de benignidad ó negativo para células malignas ::::i 

( 12) • 

J.- Diagnóstico de malignidad ó positivo para células malignas= 

( 12). 

4.- Sospechoso de malignidad (12). 

La tipif1ción del carcinoma se realiza en base a la clas.i fica-= 

ción de la Oranización Mundial de la Salud, de la siqu1entc forma ~= 

( 12): 

Cacinoma Papilar - Se denomina así a las estructuras papilares .. 

en racimo, con estructuras fol icularcs ~·;t>ntiiales, celul.'ls pol 19ona­

les ó cilíndrica, células gigantes mul tinuclcadas, C'.lC!"?OS de Psarno­

ma, infiltraciones de cólulas redondas, núcleos en ::mdo de vidrio,= 
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inclusiones citoplasmáticas e intranucleares y masas coloides trab~ 

culadas t 12-13). 

Carcinoma Folicular - Se aprecian láminas compactas, células f.,2 

licular~s con atipia nuclear, cambios oxifilicos, nucleolo despro\·i~ 

to de coloide. Es difícil diferenciar entre adenoma foliclar y carel:_ 

noma folicular; por lo que ésta variedad es reportada como neoplasia 

foliclar {12-13). 

Carcinoma Medular - Se obse\'an células epiteliales de contenido 

granuloso y sin coloide { 12-13). 

Carcinoma Anaplásico - Presenta núcleos grandes y prominentes,'= 

mitosis y zonas de necrosis. Es dificil diferenciarlo del- linfoma == 
112-13). 

Carcinoma con variedad de células de Hürthle - son células de = 

forma y volumen variable, binucleadas, con núcleos excéntr ices, c 1 t:! 

plasma abundante y granuloso {12-13). 



MATERIAL Y HETOOOS. 

se estudiaron en forrr.a prospectiva treinta y cinco pacientes, = 

mayores de 16 años, del sexo fer.mino y masculino, con nódulo tiroi-= 

deo palpable, que acudieron a la consulta externa de la clínica de = 

tiroides, del servicio de Endocrinología, del CMN. del IMSS; durante 

el período comprendido entre 1987 a 1989: a los que se les reali;;:ó 

citología por aspirac.ión agu)a fina, para diferenciar lesiones 

benignas de las malignas y se confirmó por histopatología; seis pa-= 

cientes fueron eliminados por muestra insuiciente en var.ias ocasio-= 

nes. oc los veintinueve pacientes que reunieron los criterios de in­

clusión.se.is fueron hombres con edad entre 18-59 años, promedio de 

38 y veintitres mujeres con edad entre 20-65 años, promedio de 44. 

La frecuencia del nódulo tiroideo por edad y sexo mostró un predomi-

nio en la sexta década de la vida y en mu]ercs con relación de 4: l.= 

El tiempo de evolución fué desde 20 dias hasta 15 anos, con promedio 

de 4 años. Veinte pacientes ter.ian nódulo único eran multin~ 

dulares clínicamente, encontrándose dimensiones desde lxl cm. hasta"' 

lOxB cm. de diámetro, promedio de 4. El total de los casos eran pa-= 

cientes eutiro1deos, de ellos dieciocho fueron nódulos no funcionan-

tes, diez normofuncionantes y uno hiperfuncionante. 

La toma de muestra y la interpretación citológica se realizó == 

por diferentes Endocrinólogos y diferentes Citopatólogos, basándose=-

en los nismos criterios. 

Procedimiento de la citología por asp.iración con oguja fina: 
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El primer paso es la plapación del nódulo, colocando al pacien­

te en posición decúbito dorsal e hip(!rextensión del cuello, mediante 

una almohadilla debajo de los hombros c!e man~ra que los músculos ce.E_ 

vicales queden relajados. El médico se coloca de pie dül lado contr!!_ 

latet"'al del nódulo; se utiliza jeringa de 10 ml. .:iguJ<i del núme-

ro 22 6 23, de 2.3 cm. de longitud. Previa asepsia local y sin anes­

tesia, se fija la gliindula entre los dedos indice y medio de la mano 

izquierda del investigador, para poder delimitar el contorno del nó-

dula, mientras que con la mano derecha se manipula la jeringa. Se i!!. 

certa la aguJa en la porción centr:-al del nódulo, en forma perocndicu 

lar a la cara anterior del cuello, se trriccionu el émbolo para creat:" 

presión negativa, aproxirn.Jd,H:H?ntc 2/J del volumen de la jerin1:a; Gú-'" 

int~rrumpe la operación !';i aparece una gota de sangre en l.l punta de 

la jeringa, se rcstablec~ la prest6n dej~r1d? llegar el ~mbolo ~l 

tio de origen, antes de extraer 1~ agltJa. se extrae la aguJa, se 

para ésta de l<:!. jeringa, se introduceaire al interior de .'-a mism<J P.!!. 

ra ejercer presión poio:1tiv.:i., se conectan nuevamente aguj,;i; y JEH'1ngai= 

para colocar el contenido de la aquJa 150!:-re las lam1:1i llns de vidrio. 

Se realiza un mínimo de frctis finos; cuando el ~dtcrial es ljqu1-

dese coloca en tubos de vidrio para su centrifugado: cuando el mate­

rial es escaso ó nulo se repite la operción. El material obt~nido se 

fija a.lcot,ol de 9b grados y se lleva de inmediato a Patología pa­

ra su tinción, utilizando el método mochficado de Papanicolaou. Al : 

terminar el procedimiento, se ejet:"ce presión digital sobre el sitio= 

de la punción, se vigila al paciente dll:rante 20 minutos, al no haber 
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complicaciones se da de alta. 

La interpretación citológica se reportó de acuerdo al criterio= 

universal. La tipificación del carcinoma,citOlógica e histológica se 

realizó de acuerdo a la clasificación por la Organización mundial de 

la Salud. 

Los recursos utlizados fueron los propios de la-unidad. Es un= 

pocedimiento de rut.ina, el cuál es poco invasivo', Y con mínimaS com-= 

plicaciones. 

Para validar los resultados- se utili:ó e.l análisis de la sensi­

bilida¿, especificidad,y. valor pred_~ctivo.-
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RESULTADOSª 

De los veintir.'.Jeve pac! entes con nódulo tiroideo incluidos en = 

nuestro estudio, se observó predominio en la sexta década de la vida 

(27a5\} y en mujeres con relación de 4:1 (gráfica l). 

Todos los pacientes se encontraron en eutiroidismo, el tiempo = 

de evolución del nódulo fué variable, predominó el nódulo único:cli­

nicamente en un 68\ de los casos, el 62\ fueron nódulos no funciona.!!. 

tes, el 62% fueron nódulos pequeños menores ó iguales a 4 cm. (tabla 

l). 

La citología por aspiración aguja fina se realizó en los == 

veintinueve pacientes, encontI:"andose los siguientes resultados: Oia,9. 

nóstico de benignidad, negativo para células malignas en 19/29 (66\\; 

diagnóstico sospechoso de rnalignid..:id. er. 4/29 pacicmtcs (13.'79l.~ y 

diagnóstico de malignidad, positivo para células malignas en 6/29 P2,. 

cientes ( 20. 68\ l. Todos los pacientes fueron interven idas qu1rúrg lC2_ 

mente. Se ::-ealizaron tiroidect.omias subtotales hasta tiro1dectom!.as:c.. 

radicales modificadas (tabla 2 l. 

Los estudios histopatológ1cos reportados fueron: d1agnóst1co de 

benignidad en lB/29 pacientes \fi2.üti!.J, <:hao.Jrióstico dt: :ria.!1gn;.dc1d en 

11/29 pacientes (37.93\): al correlacionar e! d1an5stico de !a cito­

logia con el de la hist.opatplogia se encontró que 15/29 pac1entes = 

fueron verdaderas negativas, en 7/'~9 pacient.es fueron verd'lderas po­

sitivas. Se encontró en 4/29 pacientes como falsas ne9~tivas y en =~ 

3/29 pacientes corno falscls posi~i..-a::;. P.::ir lo tantc l:! hístcpatologia 

-9-



nos confirmó un 75.B6\ de los aciertos diagnósticos por citología == 

(tabla 3). 

Los tipos de carcinoma eni.:ontrac!os fueron: Carcinoma papilar en 

7/29 pacientes {24.14i); carcinoma folicular en 2/29 pacie~tes (6.9\) 

carcinoma medular en 1/29 pacientes (3.45%): carcinoma de células de 

Hücthle en 1/29 pacientes ( 3. 4 5\); el resto de reportes ~ueron diag­

nósticos benignos en 18/29 pacientes (62\l Cgrá.fica 21. 

De los veintinueve pacientes e>studi.3.dos con nódulo tiroideo, O!!_ 

fueron malignos que correspondió a un 38\ de los casos, con pred.2. 

minio del carcinoma papilar en 7/11 pacientes (63.63\). Se observó= 

mayor frecuencia del carcinoma en mujeres con proporción de 3: l y en 

mayores de 4 O años¡ sin embargo al analizar lo por sexo forrn.J. ais-

lada, el carcinoma se presentó en 8/23 (34t) del total de pacientes"' 

mujeres estudiadas y en 3/6 (50~) del total de pacientes hombres es-

tudiados (gráfica 3); con predominio de malignidad en nódulos ónices 

en 8/11 pacientes (72.72\), en n6dulos no íuncionantes en 7/11 pa-== 

cientes (63.63\l t~abla 41. No se encontró relación el tiempo de=-

evolución del nódulo. ni en el tamaño del mis~o con el diagnóstico = 

de malignidad. 

En el 100\ de los casos evolucionuron sin compl icac1ones. 

Para validar nuestros resultados se analizó la sensib1lidad, e!: 

pec-ificidad y valor predictivo, obteniéndose los siguientes resulta­

dos: Sensibilidad del 63t y especificidad del 83\, con valor predic­

tivo positivo del 70% y valor predicti-.·o negativo del 801., con Cal-=-

sas positivas del li% y falsa:;. negativas del 37t (gráfica 4). 
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DiscustoN. 

La citología por aspiración con aguja_ fina, resulta ser un pro­

cedimiento de fácil realización, con mínimo_ costo y sin complicacio-

nes ( 121 • 

Nuestro estudio, mostró una distribución del nódul:i tiroideo == 

por edad y sexo acorde a la reportada en la literatura mundial {2) ,= 

con un predominio en mujeres de la sexta década de la vida (l-12). = 

El 38 i de los casos fueron finalmente carcinomas, con predominio::-:: 

del papilar; la malignidad se presentó en el 34% del total de muje-= 

estudiadas y el 50'! del total de hombres estudiados, el carcino­

ma predominó en la cuarta década de la vida, se observa que el sexo= 

masculino tiene mayor frecuencia de nalignidad que la mujer, aunque= 

en fisLa es mis frecuente la presencia del nódulo tiroideo; lo cuil = 
está de acuerdo~ la literatura mundial (7-14). 

El nódulo tiroideo único y el nódulo frío se asoció con mayor = 

frecuencia a malignidad, tal se reporta por ot~os autores {l-3 

-12). Los errores diagnósticos predominaron en los n6dulos menores ó 

iguales a 4 cm. de di;'.;.metro, obscrvandosl:! una relación inversa: /\ m~ 

yor tamaño del nódulo, menor error diagnóstico. El tiemJJo de C'-Olu-=> 

ción del nódulo fué difícil precisar, por lo que no se pudo establ<?­

cer una relción de maliqnid.ld en función dL• ésta variable. 

El criterio de la extensión de la cirugía reali2ada, se basó en 

los hallazgos macroscópic ... !:> e his':opatológicos transopcratorios, re!!_ 

!izándose tiroidectoroL.J.s subtotales,totales ó radicales modificadas= 

( 3-15). 
-11-



El reporte dCl estudio histopatológico definitivo confirmó los"' 

dignósticos citológicos en un 75.86\. 

La citolog1a por aspiración con aguja fina en la población estE_ 

diada ·tuvo una sensibilidad baja del 63.3\, ya que otros autores re­

portan del 92 al 98'i, obtuvimos especificidad del 83'!.,la reportada = 

en otros trabajos es del 52 al 99'i; el valor predictivo positivo del 

70\ Y.valor predictivo negativo del 80%,falsas negativas del 37't y = 

falsas positivas del li'i, lo cual da una confia.bilidad aceptable co.!!l 

parada con la literatura mundial (2-0:-5). La baja sensibilidad obsC.f. 

vada, probablemente sea debido a errores de técnica ( 10}, que van == 

desde la aspir-ación, realización del frotis, fijación, hasta la in-= 

terpretación y fueron realizadas en ocasiones por diferentes Endocri 

nólogos y Citopat6logos,lo cual no es adecuado (5-6-9). La tipifica-

ción citológica e histopatológica realizó de acuerdo a 1..-i clasifj_ 

cación de la Organización Mundial de la Salud {2-5-12-13). 

Consideramos que nustro estudio puede alcanzar una predictibi ll. 

dad mayor, perfeccionando la técnica en cuanto a la toma de la mues­

tra, procurando sea siempre la posición del paciente adec•.iada, el u­

so de la jeringa indicada, la presión uniforme, los aspirados múlti­

ples, la realización del frotis y conservación inmediata, que deber-á 

ser en la forma adecuada ya descrita; asi mismo se rcquier-e de un el 

topatólogo con entrenamiento máximo en la interpretación de la cito­

logía tiroidea l 2-11-12). En el futuro será posible implementar nue­

\/'as técnicas mediante estudios del DNA nuclear con mayor- capacLdad = 

diagnóstica. Por otra parte para mejorar el análisis estadístico es= 

-12-



necesario un~ mu~scra, máyor, dada la alta pre\.'alencia del nédulo ti­

roideo en la población .seneral (14-15-16}. 

Dada l.i poca iri"va~iVtda·d,-·-d~: ia -cécnica,no observamos cor.iplicd-= 

e iones ( 1-4.:.12 ,-.• --· 
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CONCLUSIONES. 

1.- La sensibilidad y la especificidad obtenida deben y pueden ser 

mejoradas mediante: 

a) - Mejora en la toma de muestras, haciendo aspirados en forma= 

múltiple y repetida, fr.<:itis finos,· homogeneos y múltiples,= 

fijación inmediata. 

b) - Incrementando la experi<rncia tanto del médico que toma la 

muestra como la del que hace la interpretación. 

e) - Ampliar la muestra. 

2.- En condiciones adecuadas, la citología por aspiración con aguja= 

fina es un auxiliar ~iagnóstico por excelencia, para diferenciar 

las lesiones benignas de las malignas en el n6dulo tiroideo. 

-14-



CARACTERISTICAS BENIGNOS MALIGNOS °"OTALES 
DEL N.T. 

UNICO 12 20 68.00 

MULTINODULAR 32.00 

MENOR o IGUAL 

A 4 cm. 13 18 62,00. -

MAYOR DE 4 cm. ll 35:00 . 
-

NORMOFUN-
- ' -~-; 

ClONANTE 10 34.5{ 

·---"··· NO FUN-

CIONANTE ll lB 62.rio 

HlPERFUN-
3.45 

CIONANTE 

Tabla! l: Características del N.T.(Nódulo Tiroideo}, un un 

total de 29 pacientes; correlación en~re benigni­

dad y malignidad, confirmada por estudio ~istopa­
cológico. 

-15-
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DIAGNOSTICO 

BENIGNIDAD 

SOSPECHOSO 

DE MALIG­

NIDAD 

65.55 

13.79 

100 

. -Tabla ~-2: ·ResUl taaos de la Cito logia por aspiración 

cán_~guja fina en el diugnostico del Nódu­

lo tiroideo. 
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DIAGNOSTICO DE PACIENTES 

BENIGNIDAD 18 62. 06 

MALIGNIDAD 11 37.93 

VERDADERAS 

NEGATIVAS 15 

VERDADERAS 

POSITIVAS 

FALSAS NEGT, 13. 79 

FALSAS POST, 10. 34 

Tabla t 3: Resu"ltados de la histopatologia definitiva, 

de un total de 29 pac1entcs. 
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NODULO 

UNICO 

NO FUN­

CIONAN­

TE 

Tabla t 4: Predominio de las caracte­

rísticas del Nódulo tiroi­

deo, asociado a malignidad. 
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Pte. ~ Tlanµ:> 5íntcrrus Tip.? Tamaño Función Resulta do de la Tip.:> de CirU<Jia Resultado del 

téad de de del del F.st\.Xlio 

Evoluc. Ccmpres. ílocio N.T.cn. CMF Histopa.tológico 

..!:!... 8m no SxS No funcio- Neqativo para Hanitiroidecto- Adcnaro microfo-

22a nante M:lliqnidad mfo izquierda licular,Bcniqno 

_E._ •lm si N 4x3 No funcio- Ncgati vo p..-ira Tiroidcctanía Carcincrt\3 Papilar, 

2Ja nante t-Ulignidad Tot.ill ,disccción mcts ganql ionarcs 
~ificada . 

•) _E._ lla si 1-t'l 10x7 Ncmrofun- Material ins~ 'riroidectcnúd P.o.:'io coloide, 

63.J c.lon.Jnte f1c1cntc Subtotal der. multinca:lular 

' ~ 
~ 

' _E._ Ba no 3x3 No flmcio- Negativo para Hmi l i roidccto- NI enana Benigno, 

54a n..1nle MJlignidad mía ñerecha Tiroiditis linfo-

Bc:>cio coloidr.' citic..1 

..!:!... 8m no MN .\x6 No Funcio- Positivo para 'l'iruidL-Ctuní~"l Ca.rcinaua variedad 

52a nant.u r-U.liqnidad Total Células :le l!Ürthle 

•6 ..!:!... 2a si 10x6 Hiperfun- l'Uterial lns~ 11rn1itiroidL'cto- fl.dcnaro Folicular 

42a cionante ficiente mia izquierda 

'll.ilhJ 15 : Veintinueve pacientes estudiJdos,con rcsul tcsdos d.;. la CN\F e histológicos. 



Pte. sexo Tie'Tlp.) SintcmJS Tipo Tamaño función F:esul tados de la Tipo de Cirugia i:tesultados del 

de de del Estudio 

Edad F.Voiuc. Ccrnprvs. Bocic N.T.cn. CAAF Histopatológico 

....L 6m si N ••• No funcio- Positivo P3ra Tiroidectanía Carcioctnrl Papilar 

65a nante 1-ulignidad,car- 'Ibtal 

cinccru Papilar 

•s ....L 4a si "" 5x6 Nonrofun- t>'wltcrial Insu- Hemi t.iroidect.o- Adcnc:m3 Benigno 

5la cionante ficiente mía del:"echa 

....L ~,, si 4x3 ~ funcicr r;eqati va plt"a Hanitiroidecto- l\dcncrna Benigno 

' Ha ~ 

í' 
nante Malignidad mía Derecha 

10 L. 3d6m si "" 6x5 No func10- Negativo p.lra Ti ro1dect1..r.úa Hiperplasi,'t Nodu-

36a nante !-'.:ilignidad Total lar 

11 ....L 7m no N .Sxl Nourofun- SOsfX>ChoSO para Hcmitin>idecto- Adena:T\l l-''olicul.1r 

35a cionante Malignidad mio I;:quien.t.'I. 

12 L. 3d no " 4x5 No funcio- sospechoso p:Jrn TiroidL->ctan.ía lliperplasia Nco::lu-

36a nante Malignidad Total lat 



Ptc. Sc~o Tien;¡o Síntomas Tipo T.ut\ai'D Funci6n Rcsul taJo de la Tipa Je Cirug1a F.esultm..lo del 
Nii<J de Je del del CAAF Estudio 

fa·cluc. OJmprcs. lbcio N.T.cn. Histopatol6gic1 

M 
Si ~nnofun- Sospechoso para Tiroidt.•ctonía 13 15a N 7 X 5 Carcinoma füli-59a donante Maligllldttd, Total, Disección culu1· M.:!tS 

~bdifh:ada Ganglionares 

14 F 15a MN 10 X 6 N::irnofun- Positivo p.1ra ma- Ti1·oidcctomfo Carcinom.:1 papi-
62a cicnante lignidad, carcino total lar 

ma papilar 

8 
' 

Tiroidc-ctanía Can:inonw Foli-
IS F 5a lb MN 5 X S ¡.¡, fun-- tCgativo par•1 lb tal, JJisecc16n cular ,\Cts 

57a donante Malignidad libdificadu Ganglionares 

3a Positivo para ma- Tiroidcctanía Q1rci.Jl0ma papi-16 F ¡.¡, N 3 X 3 l-0 fun-- lignidad, carcin~ Total, Dbccci6n lar 1-l.:!t!i Gan--!Da donante ma papilar. 1-bdj ficada. gl lanares ,____ -- -------
~rroofun N:?gativo para M·1- Tiroidcctooií;1 TiruiJit is lin-17 F la. No MN 4 X 4 don .. mte l ignidad. Total focít ica, Rcnigno 20'0:1 

N.T. N5<lulo Tiroideo 



~. 
Síntomas Tipo Función Cirugí:.1 Ptc. Sexo Ticnpo Tamaño Resultado de la Tipo de Rcsul todo de 1 

Edad de de del del CAAF bstudio 
Evoluc. Canprcs. Bocio N.T.an. Histopatol6gicd 

18 F la. Si N s X 4 ?-bnoo fWl t-Cgat ivo para Tiroidectomia Carcinoma Papj_ 
63a cionnntC M:ilignidrul Total lar 

F Za. Si MN 4 X 3 No fun t-bgativo pura 
~Cmitiroidccto Hipcrplasia 

19 mla derecha. - Nodular, Bcnignc s-z·a cionantC Malignidnd, 
ltipcrµlasia ~ 
dular. -- ------ ----------

20 M 4m No N l.SXZ 1'o fun N.:!gati\'o par<l li.!mlt iroidccto J\dcnomn QJÍ.St i-

' 
sBa ' 

lf' cionantC M.alignidad mía iz.4uicrda co C.alcificai.lo 
:::: _,_ 

' :e-' - 1 
--------- ce 

I< N6J.ulo Tiroideo ICmitir oidcc-
F Sa M>i( 3 X l No fun- t;,uístico, proba tomín izquicr- A..lcnoma 1:01 icu-

21 3bn cionnnte ble Benigno - da lar 

-
. 'e I\ . '-------·--

~ .. _. ·"1 zz F Zm No N 1.SX!.S No fun- 1-Cgativo pum ICmitiraidccto 
3Zn cionwttc Malignidad mía derecha - lar. 

-------

N.T. Néxlulo Tiroi<lco 



Sexo j Ti~o 
1'.<lITTI de 

C:voluc:. 

Pto. ¡ 

óm 

síntcxna.s 
de 

Corrpres. 

Tipo 
del 
Ibcio 

- N 

Tamaro 
del 

N.T.c.m 

1 X l 

4 X 5 

J-Unci6n 

1 
1 

l'brmofun j 
cionantC \ 

' 

Resultado J(' la T~ipo de Cirugía j 
CAAF 1 

Material Insuf_!. 
ciente 

Ti roidcctomía 
Total 

Rcsul talio Je 1 
Estudio 
Histopatol6gico 

Carcinoma 
1-l?dular 

Nonrofun 1 ~iatc-rial lnsutJ. lbmitiro1dccto 1\Jcnom<1 Tüo1-1 
cionnntC 11 ciente mía ~:::4ciicr<ln- deo con lC&cr~. 

1 raci6n t...'luíst i-
1 en ~~I 

! 1 
C:, b X b kJ flmcid :--Cgativo par•1 ICm1tiroi<lccto l llipctvlasia ~ 

nante 1 ~b.li&niJad mía 1::4uienla-· Jular 1 
l----+-:---+----+~---:-:-+---;----+-----41-------+------~,~~~--

F 
46a No N 

c1onant~ ¡ ra Mali&tüdad mía I\!rccha -
ó X ~ 1 ll~pcrfUn-j 5.Jspcchoso pa- lk!mitiroidccto I ~;~~~~~m<i . 

! 
l---+---+----+-----+----'----'-----_¡._-------+------~------~----1 ¡ i 

27 
F 

óOa 14a Si xi:, 1 
r-.°'7rrofun-I Positivo pura 1 Tiroidc.•ctanía Can.:inunn 

c1onante 1 ~~~~~;~dl~a¡~~ l Total \ Papilar 

--~----- ---~--~- __ 1 lar. - __________ J ________ _ 
N.T. N:Sc.lulo Tiroideo 

racientcs Elimin..1dos por nuestra insuficiente 



1 
:l:! 
1 

Ptc. ~xol Tiempo Síntomas 
de Je Edad E\'oluc. CoflllTC:i, 

28 F 14a Si 
48 

29 M la. _!'<>_ 
fáa 

3(1 F 
S7a 

Tipo 
del 
Bocio 

MN 

Tamaño 
del 

N.T.cm 

2 X 2 

Í'\U\Ci6n 

Nlrmofun 
cionante 

Pcsultado de la 
CAAf' 

?-egativo para 
~blignidad 

r-brnoftm· 1 ~gativo parn 
donante I Mal ignidaJ 

Tipo de Cirugía 

Tiroidectanfo 
Total 

1 

Hi~rplasia ~ 
dular -

TiroiJectomí:~--:rcinoma 
Total 1 ~l·Jular 

1 --¡- ------ -t--------
cionante MalignidaJ mía furcch::l ~istic'1 

1---t--+--,---+-.,-,,--+----t----+----- ------ -·------ ----- -~.!!_i_~º---
1 

2 X 3 I 1'\'.>nnofun- t ~gativo para l lcmitiroidcct~ 1 lhperplasia 

2 X 2 N::Jnrofun·· l N:.?gath'o para li.!mitiro1J.ect~ ] Alcnoma 
cion:tntC" t-ialignidud mía l:qu1crrJo Benigno 

31 F 
l1 

1----l---l-----'--+'--~-+----t----+----- - . ------ -- ----

N J .i X 41:! 1'0 fUncio- 1 l'<!gativo para \ lbmitiroidect~ \ Alcoom.1 
nante 1 M.:1lignidnd mía l::.quicr<lo Benigno 

'--~--~·-- --·- __ _L _______ __L_ ________ . ___________ J r 3a, rb __: 
N.T. NSclulo Tiroideo 



--
1 i 

Tipo i Ptc. Sexo Ticlll'O Síntomas Tamaño 
t<lii<I de de del 1 del 

E\'oluc. Úlirt'TCS. fucio N.T.cm 
>-------

L· 
1 
1 

H 

1 
33 i4-a Si N>l 4 X 4 

341 
1 

i 
H 1 3Sd 

1 
No 11 5 X 4 

1 
40 

1 

1 

31 
F la. lb-_- N ._ - Z X Z 45a 

-

• Pacientes Eliminados por ~b:?strn Insuficiente. 
N.T. N5dulo Tiroideo. 

1 

FW"Ci6n ~sultado de la Tipo de C.irugfa ~sul tn<lo del 
C\AF Estu.lio 

llistq>atol6gico 

1 AJt.•nan..'l Folicu 
1 

~~~ \~~~t~i: 1 
1 ltl fur.ci~ Adcooma Folicu· ICmitiroidccto· ca Cr6nica. 

nante. lar. mía ~re~hu 

------
1 1 

No funci2 1 Mater inl lnsuf.!. 1 Tiroidcl.:'.tom~a Carcinoma 
nante ciente 

1 
To tul rapil~n-

--¡ 
t'b funci!:!_ N!gativo para 

1 

1\cmitiroidcc-

1 

llipcrpl.:isi;i 
nante Malignidad. tomín l :quier t-;oJ.ulur 

da. - lX:nigno 

------
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C-12-90 11ip:-rplasia noduldr· de tiroides. 

En éste frotis de Cl\AF ,se observa nucleos 

rcyulares unifoanes,no neoplásir...-os. 

C-2B-90 Neoplasia Folicular .en éstd CN\F,sc o!! 

serva ñl9unas células oxfilics yranulos.:is,es = 

dificil diferenciar ~r~trc udcnana y c.::arcinunu= 

folicular. 



C-25-90Neopla::iia Foli·~ul.1r.En ésta CAAF,se o~ 

serva laminds canpactas, sólidas,atipias nucle.!!, 

res 1 1rucl1"'0lo prcminent ... ,desprovisto de coloide. 

C-1947-88 Ca papi lar.E1-J fST/\ CJ\AF,Se obosrva 

frondas papil.\ces,ncurnulos d~ ci:•lulas,1..."011 n~ 

e leos superpuestos, i r:re<-Jula r iilud de 1 tamaño~ 

nucleac- ,alyunas vacuolcw inLranucleilrcs. 



E-1947-88 Ca Papilar. f)1 ésta h.istolO;Jía,se observa 

con mayor detalle,frond.is papilares, inclusión cito­

plasrroática e intnmuclear, las células del centro ~ 

seen una b.:irru de crcxna:·.ina,ésta confirma el resul­

tado de la CAAF. 
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