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RESUMEN.

CITOLOGIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (CVMF}"EN_‘_EL n;acuos'u—'
€O (DX} DEL NODULO TIROIDEQ {NT).

Evaluamos la sensibilidad (8) y gspecifiéidad:(E)”de‘ a CAAF en'

el diagnbstico diferencial de lesiones benignas. y malanas ‘gdel NT. =
La CAAF es una técnica sencilla de Dx del NT, Este tiene ptevalencxa

del 15%, predomina en mujeres, e&n la tercera y cuarca decada daila’

vida, con malignidad del 10-30%, otras técnicas no cherencxan benxg

nidad de maolignidad. La CAAF tiene § del 92 al 9B8%, E de1‘52 ‘a1 99%,

exactitud del 56 al 91%. Su aplicacidn a partir de 1960 ha disminui~

do las tiroidectemias innecesarias. Desde 1982, es el -primer avnxji-=x

liar Dx. La complicacidn mis frecuente es la hemorragia intraparen-=

quimatosa {23). Se estudiaren 23 pacientes, en guienes se realizd la
CARF preoperatoria con loa t&cnica habitwal y estudio histopataldgi-

co postquiriirgica; seis howbres con edad entre 18-59 afios, promedios

de 38; 23 mujeres con edad entre 20-65 afos, promedio de 44; cuon evg

lucidn desde 20 dias hasta 15 afios, promedio de 4 afius; 20 com NT U-

nico y 9 con bocio multinofdular, de tamafio variable desde lx1-10x8cm

promedic de 4; 29 ewtirocidess, un KT funcionante ¥ B no fupcionan-=
tes. La CAAL reportd 1% benignos, 6 malignes y ? sospechoses. La his
topatologia reportd 18 benignos y 1! malignos, La CAAF con 5§ de 63.3
%, valor predictive positive de 70%, £ de &3%, valor predictivo nega
tive de 8oy, falsas positivas de 7%,

falsas negativas de 2

t. La CA
AP es Gtil para diferenciar lesiones benignas de las malignas en el=s

NT. Es necesario perfeccionar la técnica asi como anpli&i la muestca:
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INTROBUCCION.

EL nddulo tiroideo es una lesidn circunscrita de teiido neofor-
mado.de consistencia variable, dnico & miltiple (12} y se presénta =

en gran variedad de entidades .benignas. & maliqn;s’de la gléndulé {1-
~12). ’ )

La prevalencia del ndédulo tiroideo es variable, depe?de en gran
‘parte de lo ﬁinucioso de su b;squeda: en adultos, se encontrd en EE.
Uu.prevaiencia del 4 al 51, mientras gue en Inglsterra se reportd ==
hasta el 15.5%. predomina en mujeres con relacidn de 8:1. Su frecuen
cia'es mayor en la tercera y cuvarta década de la vida en ambos sexos
(1-123, : ]

ta frecuencia de malignidad del nddulo tiroidec es desde el 10
Al 30%, con predominio en hombres de 3:1 (7), en la raza neg:ares me
nos frecuente. Es mas agresivo en pacientes mayores de 60 afos (12},

La diferenciacidn clinica entre benignidad y malignidad del nd-
dulo tiroideo, implica serias gificultades {12-15); existe mayor pro
babilidad de malignidad en el nddule tiroideo dnico gue en el bocio=
multinodular (1-3-12}; sin embargo, e! nddulo tirocideo solitario ne-
cesita alcanzar un didmetro de 0.5 ¢m para ser palpable. Algunos au-
tores han informade que el

507 de los casos reportados como nddulos=

Gnicos, evaluados clinicamente, en realidad se trataban de bocias
multinedulares, segln reportes histopatoldgicos (3-12).

En el estudio del nddulo tiroideo se han utilizado diversas tég
nicas de exploracién como son el gammagrama, el ultrasonido, la tomg

grafia computada (1-12-15), la resonancia magnética, la xeragrafia y

la termografia (12-16), Asi, el gammagrama nos. inforza si el nddules
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es funcionante, ne funcionante & hiperfuncionante; un nédulo no fun-
cionante tiene hayor proﬁabiliead de malignidad hasta en un 10%; por
el contrario, un nédulo hiperfuncicnante no.excluye la posibilidad =
de malignidad, ya gue puede presentarse hasta en un 3% (12-14). EI =
vitrscnido nos informa del nimero de nddules, sus dimensiones y suss
caracteristicas fisicas, clasificandolas comc lesiones sOlidas, semi
s8lidas y gquisticas: las lesiones sdlidas presentan mayor frecuencia
de malignidad {1-12}, La tomcgafia computada nos reporta si la lew==
sién es sdlida & quistica y sobre todo su locaizacidn, extensidn y =
profundidad (7}. La resonancia magnética y la xerografia proporcio-=
nan informacién con mayor detalle, identificandeo la relacién con o-=
tras estructuras vecinas y la presencia de micrecalcificaciones. La=
termografia se utiliza asociado a ctros métodos (12-16). Todas las =
anteriores tienen sensibilidad y especificidad baja, por lc tante no
logran diferenciar benignidad de malignidad, ademas gue algunas de g
llas son muy costosas {l-1g).

La citologia por aspiracidn con aguja fina (CAAF}, es una técnp

ca directa de exploracidn del nédule tiroideo (1), ficii de realizar
en la consulta externa (1-5), ademis de ser poco invasiva (1)}, de ba
je coste, cen minimas complicaciones (4-12) tiene elevada confiabilj
dad en la difeciacidn de lesiones benignas de las malignas (2-12}).
La citologia por aspiracidn con aguja finma se utilizd por primg
¥a ve: en los EE. UU, apartir de 1926,

donde encontraron ipcertidum-

bre sobre la té@cnica v fué abandonada. ©s hasta 1960 en gue los Es-=

candinavas la rescatan, refinandola ¥ la utilizan hasza el momenio =
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actual (1-2); repcrtan disminucidn hasta del-67% de las tiroidecto-=
mias, asi como de la morbilidad, mortalidad y costos (2-3-11). Cana-
d& y EE. UU. vuelven a utlizarla hasta 1970 (2}. Antes de 1982, se =
consideraba como la (ltima prueba diagndstica {3), actualmente es el
primer auxiliar diagndstico (2-3). Diversos autores reportan sensxbi
lidad del 92 al 98%, con especificidad del 52 al 99% (2-4) y exacti-
tud del 56.1 al 91.3% (2-5). Las falsas positivas se han encontrado=
hasta en el Z.7%, falsas negativas del 21.6% (S5}, adends de la uzilj
dad diagndstica, la CAAF establece un pronéstico (6-13) y es Otil en
la seleccién del tratamiente adecuade (3-15); nos permite vigilar la
evolucidn de los nddulos benignos (5-10). En los nddulos gquisticos =
se utiliza como recurso terapelitico {3-10). También es Gtil para de-
tectar metdstasis en la gléndula tiroidea (8-3-12}).

La 1mportancia principal Ze la CTite

oY

3 per zspiracidn corn acgu
ja fina, es la reduccidén del nimero de las tiroidectomias innecesa-=
rias para la remocidn de los nddulos benignos, asi como en el trata-
miento oportunc del nddulo tiroides maligae {3-5-131,

Los errores diagndstices de la CMAF, pueden deberse a muestras=
inadecuadas, como en los nddulos peguefios, en lesiones guisticas cu-

yo material es de dificil fijac:idn citoldgica

5-7-10-il): adends de
las caracteristicas inherenzes al tumor, como es la c¢ificul:zad de ai
ferenciar el carcincma folicular del adenoma folicular adn en el es-
tudio histopatolégico (1-5-12). Existe también un factor de error de
pendiente e la experiencia del personal gue realiza el crocedimien-

to {2).



En manos gxperimentadas la CAAF presenta complicaciones en el 2
%, de las cuales la mas frecuente es la hemorragia intraparenquimato
sa y muy rara vez la lesidn al nervio laringec recurrente, esto pue-
de suceder en nddulos profundos vy peguefios,menores de ¢.5 cm. de did
metro (4-12).

Para gue una muestra sea adecuada, se requiere gue el frotis ==
contenga entre S v 6 grupos de células representativas y 10 & mis cg
lulas por grupo, lo cuil se puede lograr realitando punciones en di-
ferentes sitios y en dngulos de penetracidn diferentes en el nddulo=
tiroideo (12).

En la prdctica clinica la citologia por aspiracidn con aguja fi
na, puede reportarse como:

1.~ Muestra insuficiente (12).

2.- Dpiandstico de benignidad & negativeo para célulaé malignas =

{12).
3.- piagndstico de malignidad & positivo para células malignas=
(12).

4.~ Sospechoso de malignidad (12).

La tipificidén del carcinoma se realiza en base a la clasifica==
cidn de la Oranizacidén Mundial de la Salud, de la siguiente forma ==
(12):

Cacinoma Papilar ~ Se denomina asi a las estructuras papilaress=
en racimo, con estructuras foliculares eventuvales, células poligona-
les & cilindrica, células gigantes multinucleadas, cuerpos de Psamo-
ma, infiltraciones de células redondas, niiclecs en fondo de vidrio,=
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inclusiones citoplasmiticas e inéxanuclééreﬁ y masas coloides trabe
culadas (12-13). . :

Carcinoma Folicular - Se aprecian ldminas compactas, células fo
liculares con atipia nuclear, cambios oxffilicos. nucleolo desprovis
to de celoide., Es dificil diferenciar entre adenoma foliclar y carci
noma folicular; por lo que ésta variedad es reportada como neoplasia
foliclar (12-13).

Carcinoma Medular - Se obsevan células epiteliales de contenido
granuloso y sin coloide (12-13).

Carcinoma Anaplisico - Presenta niicleos grandes y prominentes,=
mitosis y zonas de necrosis. Es dificil diferenciarlo del linfoma. ==
{12-13}.

Carcinoma con variedad de células de Hirthle - Son células de =
forma y volumen variable, binucle.adas, con niicleos gi(céntrirccs, cito

plasma abundante y granulosoc (12=13). .- i X -



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron en forma prospectiva treinta y cincé pacientes, =
mayores de 16 afios, del sexo femninoc y masculine, con nédulo tiroi-=
deo palpable, gque acudieron a la consulta externa de la clinica de =
tiroides, del servicio de Endocrinologia, del CMN. del IMSS; durante
el periodo comprendido entre 1987 a 1989; a los que se les realizd =
citologia por aspiracidn con agula fina, para diferenciar lesiones =
benignas de las malignas y se confirmd por histopatologia; seis pa-=
cientes fueron eliminados por muestra insuiciente en varias ocasio-=
nes. De los veintinueve pacientes que reunieron los criteriocs de in-
clusidn,seis fueron hombres con edad entre 18-59 afies, promedic de =
38 y veintitres mujeres con edad entre 20-65 afios, promedio de 44. =
La frecuencia del nddulo tiroideo por edad y sexo mostrd un predomi-
nio en la sexta dé&cada de la vida y en mujeres con relacidn de 4:1.=
El tiempo de evolucién fué desde 20 dias hasta 15 afios, con promedio
de 4 afios. Veinte pacientes tenian nddulo Gnice y nueve eran multino
dulares clinicamente, encontridndose dimensiones desde Ixl cm. hasta=
10x8 cm. de didmetro, promedio de 4. El total de los casos eran pa-=
cientes eutiroideos, de ellos dieciocho fueron nddulos no funcionan-
tes, diez normofuncionantes y uno hiperfuncionante,

La toma de muestra y la interpretacidn citoldgica se realizd ==
por difercntes Endocrindlogos y diferentes Citopatdlogos, basidndoses=
en los mismos criterios.

Procedimiento de la citologia por aspiracidn con aguja fina:

.



El primer pasc es la plapacidén del nédulo, colocando al pacien-
te en posicidn deciibito dorsal e hiperextensidn del cuello, mediante
una almohadilla debajo de los hombros ce manera que los misculos cer
vicales queden relajados. El médico se coloca de pie del lado contra
lateral del nddulo; se utiliza jeringa de 10 ml, con aguja del nime-
ro 22 © 23, de 2.3 cm. de longitud. Previa asepsia lJocal y 3in anes-
tesia, se fija la gléndula entre los dedos indice y medio de la mano
izquierda del investigador, para poder delimitar el contorno del nd-
dulo, mientras que con la mano derecha se manipula la jeringa. Se in
certa la aguja en la porcidn central del nddule, en forma perpendicy
lar a la cara anterior del cuello, se tracciona el émbolo para crear
presidén negativa, aproximadamente 2/3 del volumen de la jerinca: se=
interrumpe la operacién si aparece una gota de sangre en la punta de
la jeringa, se¢ restablece la presidn dejands llegar el émbolo al si-
tio de origen, antes de extracr la aguja. Se extrae la aguia, S¢ se-
para é@sta de la jeringa, se introduceaire al interior de ia wmisme P&
ra ejercer presién positiva, se conectan nuevamente aguja y jeringas
para colocar el contenido de la aguja sobre las lam:rnillas de vidrio.
Se realiza un minimo de 4 fretis f{inos; cuvando el moterial es liqui-
dose coloca en tubos de vidrio para su centrifugado; cuando el mate-
riai es escaso O nulo se repite 1a opercién. E! material obtenido se
fija en alcohol de 96 grados y se lleva de inmediato a Patologia pa-
ra su tincidn, utilizando el método modificado de Papanicolaocu. Al =
terminar el procedimiento, se ejerce presidn digital sohre el sitio=
de la puncidn, se vigila al paciente durante 20 minutos, al no haber
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complicaciones:se da de alta:

La interpretac:.on cxtologlca se reporto de acuerdo:-al criteno—
unwersal. La tlprlcacxon del carcxnoma.cxtologlca e tusr.ologxca se
realizd de acuerdo a la clasificacisn por. la Orgarnizraqxon’ mundial dg
la salud. v

Los recursos utlizados fueron :los p;opic?_s de la;unidé‘d, Es un =
pocedimiento de rucina, el cudl es poco invasivo{y_ cornr ,mvin;xina'sicom-=: -

plicaciones.

Para validar los resultados- se utilizd el anélisis de la sensi-'.-

bilidad, especificidad,y valor predictiva,
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RESULTADOS.

De los veintinueve pacientes con nddulo tiroideo incluidosien =

nuestro estudio, se observd predominio en la sexta d&cada de la vida:

{27.5%) y en'mujeres con relacidn de 4:1 (grafica 1).

Todos los pacientes se encontraron en eutiroidismo, ‘el tiempo =

de evolucidn del nddulo fué variable, predomind el nédulo Gnico’cli-

nicamente en un 68% de los casos, el 62% fuercn nédulos no func;énag

tes, el 62% fueron nddulos pequefios menores O iguales a 4 cm. (tébld,

1.

La citclogia por aspiracidn con aguja fina se realizd en los ==
veintinueve pacientes, encontrandose los siguientes resultados: Diag
ndstico de benignidad, negativo para células malignas en 19/29 (6611}
diagndéstico sospechoso de malignidad en 4/29 pacientes (13.70%) y ==
diagndstico de malignidad, positivo para células malignas en 6/29 pa
cientes (20.68%). Todos los pacientes fueron intervenidos guirdrgica
mente. Se realizaron tiroidectomias subtotales hasta tircidectomias=
radicales modificadas (tabla 2}.

Los estudios histopateldgicos reportados fueron: diagndstico de
benignidad en 18/29 pacientes (62.08%), diagndstice de malignidad en
11/29 pacientes (37.93%): al correlacicnar el diandstico de la cito-
logia con el de la histopatplogia se encontrd gue 15729 pacientes =
fueron verdaderas negativas, en 7/29 pacientes fueron verdaderas po-
sitivas, Se encontrd en 4/29 pacientes como falsas negativas y en ==
3/29 pacientes como falsas positivas. Por lo tantc !z histopatelogia

lo-



nos confirmd un 75.86% de los aciertos diagndsticos por citolegia ==
(tabla 3).

Los tipos de carcinoma encontrados fueron: Carcinoma papilar en
7/29 pacientes (24.14%); carcinoma folicular en 2/29 pacientes (6.9%)
carcinoma medular en 1/29 pacientes (3.45%%): carcinoma Je células dé
Hiirthle en 1/29 pacientes (3.35%); el resto de reportes fueron diag-
nésticos benignos en 18/29 pacientes (62%) (grdfica 2).

De los veintinueve pacientes estudiados ceon nédulo tiroideo, on
ce fueron malignos que correspondié a un 38% de los casos, con predo
minio del carcinoma papilar en 7/11 pacientes (63.63%). Se observé =
mayor frecuencia del carcinoma en mujeres con proporcidén de 3:1 y en
mayores de 40 afios: sin embargo al analizarlo por sexo en forma ais-
lada, el carcinoma se presentd en 8/23 (343%) del total de pacientes=
mujeres estudiadas y en 3/6 (50%) del total de pacientes hombres es-—
tudiados (grifica 3); con predominio de malignidad en nédulos (nicos
en 8/11 pacientes (72.72%), en nédulos no funcionantes en 7/11 pa-==
cientes (63.63%) {tabla 4}, No se encontrd relacidn en el tiempc des
evolucidn del ndédulo. ni en el tamafio del mismo con el diagndstico =
de malignidad,

En el 100% de los casos evolucionarcn sin complicaciones.

Para validar nuestros resultades se analizd la sensibilidad, es
pecificidad y valor predictivo, obteniéndose los siguientes resulta-
dos: Sensibilidad del 63% y especificidad del B3%, con valer precic-
tivo positivo del 70% y valor predictivo negativo del 80%, con fal-=
sas positivas del 17% y falsas negativas del 371 (qratica 4}.
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DISCUSTON:

La citologia pot aspiracién con' aguja:fina, resulta ser un pro-
cedimiento de facil realizacidn), con minimo costo y sin complicacio-
nes (12}.

Nuestro estudio, mostrd una distribucidn del néduls 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 (1-12)}.

1]

El 38 % de los casos fueron finalmente carcinomas, con predominio ==
del papilar; la malignidad se presentd en el 34% del total de muje-=
res estudiadas y el 50% del total de hombres estudiados, el carcino-
ma predomind en la cuarta década de la vida, se obsecrva gue el sexo=
masculino tiene mayor frecuencia de malignidad que la mujer, aungue=
en &sta es mids frecuente la presencia del nddulo tiroideo; lo cudl =
esta de acuerdo'a la literatura mundial {7-14).
El nédulo tiroideo Onice y el nddulo frio se asocid con mayor =
frecuencia @ wmalignidad, tal como se reporta por otros autores {1-3
-12}. Los errores diagndsticos predominaron en los nddulos menores &
iguales a 4 cm. de diametro, observandose una relacidn inversa: A ma
yor tamafio del nddulo, menor error diagndstico. El tiempo de evolu-=
cién del nddulo fué dificil precisar, por lo que no se pudo estable-
cer una relcidén de malignidad eén funcidn de ésta variable.
El criterio de la extensidn de la cirugia realizada, se basd en
los hallazgos macroscdpicus ¢ histopatoldgicos transoperatorios, rea
lizdndose tiroidectomius subtotales,totales & radicales modificadas=

{1-15).
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EL reno:éekdél estudié histopatolégico definitivo confirmé los=
dxgnostxcos cxtulogxcos en.un 75.86%.
La c&tologia por aspiracidn con aguja fxna en la poblacidn esty

diada:tuvo una sensibilidad baja del 63.3%, ya que otros autores re-

portan.del 92 al 9B%, obtuvimos especificidad del 83%,la reportada =
en otros trabajos es del 52 al 99%; el valor predictivo positivo del
70% y valor predictivo negativo del B0%,falsas negativas del 37t y =

falsas positivas del 17%t, lo cual da una confiabilidad aceptable com

parada con la literatura mundial {2-4-5). La baja sensibilidad obsez

vada, probablemente sea debido a errores de té&cnica (10), que van ==

desde la aspiracidn, realizacién del frotis, fijacidn, hasta la in-=

terpretacidn y fueron realizadas en ocasiones por diferentes Endocri

ndlegos y Citopatdlogos,lo cual no es adecuado (5-8-9). La tipifica-~

cidn citoldgica e histopatoldgica se
cacidén de la Organizacidn Mundial de
Consideramos que nustro estudio

dad mayor, perfeccionando la técnica

realizé de acwerdo 2 la clasifi
la Salud (2-5-12-13).
puede alcanzar una predictibili

en cuanto a la toma de la mues-

tra, procurando sea siempre la posicidn del paciente adecuada, el u-

‘so de la jeringa indicada,

ples,

ser en la forma adecuada ya descrita;

la presidn uniforme,

los aspirados milti-

la realizacidn del frotis y conservacidn inmediata, gue debera

asi mismo se requiere de un ci

topatdlogo con entrenamiento maximo en la interpretacidn de la cito-

logia tircidea (2-11-12). En e}

futuro serd posible implementar nue-

vas técnicas mediante estudios del DNA nuclear con mayor capacidad =

diagndstica.

-12-
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ne:esarzo una nues:ra mayor, dada ia alta areva‘en_xa del ncdulc ti-

roxdeo en 1a poblacion ge eral (14 15 16).

Dada 1a poca 1nvasiv dad

e la :ecnxca,no observanos complica-=

"cxones 1=

-13-
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CONCLUSIONES.

La sensibilidad y la especificidad obtenida deben y pueden ser =

mejoradas mediante:

a} - Mejora en la toma de muestras, haciendo aspirados en formas
miltiple y repetida, frotis finos, homogeneos y miltiples,=
fijacién inmediata.

b) « Incrementando la experiencia tanto del médico gue toma la =
muestra como la del gue hace la intetrpretacién.

¢) - Ampliar la muestra.

En condiciones adecuadas, la citologia por aspiracién con agujas=
fina es un auxiliar diagndstico por excelencia, para diferenciar
las lesiones benignas de las malignas en el nédulo tiroidep,

-14-



CARACTERISTICAS BENIGNOS | MALIGNOS TOTALES ' %

DEL N.T.
UNiICOo 12 8 : 20 68700

MULTINODULAR 6 . B VI 9 32.00°

MENOR C IGUAL :
A4 cm. 1300 -

MAYOR DE 4 em. 5 R
NORMOFUN~ .
CIONANTE 7 3 .
NO FUN-
H CIONANTE 11 ?
HIPEREUN- o 1 N 318
CIONANTE

Tabla § 1: Caracteristicas del N.T.(Nddulo Tiroideo), en un
total de 29 pacientes; correlacidn enctre benigni-

dad y malignidad, confirmada por estudio nistopa-
toldgico,
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DIAGNOSTICO

BENIGNIDAD

SOSPECHOSO
DE MALIG-

NIDAD.

Yo s

ultados: de la citologia por aspiracién

con’'aguja fina en el diagnostico del N6du-

“lo tirdi¢eo.
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DIAGNOSTICO § DE PACIENTES %

BENIGNIDAD 18 62.06

MALIGNIDAD 11 37.93

VERDADERAS
NEGATIVAS

VERDADERAS
POSITIVAS

FALSAS NEGT. 4 13.79

FALSAS POST. 3 10.34

Tabla # 3: Resultados de la histopatologia definitiva,

de un total de 29 pacientes.
-17~
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pre.| Sexo [Tiempo (Sintomaes{ Tip> } Tamafio | Funcidn Resultado de lai Tipo de Cirugiaj Resultado del
Edad de de del del Estudio
Evoluc. {Compres.| Bocio| N.T.an. CAAF Histopatolégico
1 M Bm no X 5%5 No funcio-] Negativo para Hemitiroidecto- | Adenoma microfo-
22a nante Malignidad mia izquierda licular,Benigno
2 F 4m si N 4x3 No funcio-{ Negativo para Tiroidectania Carcinoma papilar,
23a nante Malignidad Total ,diseccidn | mets gangliocnares
Modificada
*3 E 1la si M 10x7 Nommofun- | Material insu | Tiroidectomia Bocio coloide,
63a cionante ficiente Subtotal der. multinadular
4 F 8a no N 3x3 Mo {uncio-]| Negativo para Hemitiroidecto- | Adenoma Benigno,
54a nante Malignidad mia derecha Tiroiditis linfo-
Bocio coloide citica
5 M Bm no M %6 No Funcio-| Positivo para Tiroidectonia Carcinoma variedad
52a nanto Malignidad Total Células de Hirthle
*6 M 2a si N 10x6 Hiperfun- | Material Insu | Hemitiroidecto- | Adenoma Folicular
42a cionante ficiente mia izquierda

fbla §5 : Veintinueve pacientes estudiados,con resultados d: la CAAF ¢ histoldyicos,
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Pte. |Sexo |Tiempo |Sintomas) Tipo jTamafio | FPuncidn Resultados de la [Tipo de Cirugia (Resultados del
de de cel Estudic

pdad {Evoiuc. {Campres. | Bocigy N.T.am, CAAF Histopatoldgico

7 F Bm si N 4x4 No funcio- |Positivo para Tiroidectamia Carcinama Papilar
65a nante Malignidad,Car- [Total

cinama Papilar

B |3l da si MY S5x6 Nommofun- [Material Insu- Hemitiroidecto- |Adencma Benigno
5la cionante ficiente mia derecha

9 F. 3m si N 4x3 Ne funcio- {Negativo para Hemitiroidecto- |Adencma penigno
ila nante Malignidad mia Derecha

10 F 3abm si M 6x5 Na funcio- | Negativo para Tiroidectumia Hiperplasia Nodu-
36a nante Malignidad Total lar

11 F I no N fL.5x1 Notmofun- | Sospechose para | Hemitiroidecto- (Adencma Folicular
3% cionante Malignidad mia Izquierda

12 F 3a ne H 4x5 to funcio- | Sospechese pata | Tiroidectamia Hiperplasia Nodu-
36a nante Malignidad Total lar
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pre. |'sexo™ | Tiempo |- Sintomas Tipo Tamafio Fune ién Resultado de 1a | Tipo de Cirugla gﬂ_:‘llle"“ del
Tdad de de del del CAAF studio )
Eveluc. Compres. Bocio { N.T.cm. Histopatelégicq
13 M 15a si N 7 %5 Normofun- | Sospechoso para Tiroidectom{a Garcinoma Foli-
59a Ciopante | Malignidad, Total, Diseccién |cutar Mots
Modificada Ganglionares
14 F 15a No My 0% 6 Normofun- | Positivo para ma- | Tiroidectomia Carcinoma papi-
672 Cicnante lignidad, carcino | total tar
. ma papilar -
. Tiroidectan{a Carcinoma Foli-
F sa 0 MY 3 .. (lfegativo para Total, Diseccibn |cular Msts
1 57a w 3Xs ﬁorgzllte Malignidad Modificada Gangljonares
i Positivo para ma- |Tiroidectamia Carcinoma papi-
16 F 3a Mo N 3IX3 Mo fun-- |lignidad, carcing ;Total, Diseccibn |iar Mets Gane-
20a g . cionante |ma papilar. Modificada. glionares
. R R : . Normofun |Negativo para Mi- |Tiroidectomfa Tiroiditis lin-
17 ’g la. " 'No MN 44 clonante  |lignidad. Total focit jca, Benigno
Z0a

N.T. N3dlulo Tiroideo-'
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Pte. Sexe | Tiempo Sintomas | Tipo | Tamafio Funcién Resultado de la | Tipo de Cirugfa Resultado del
Edad de e del del CAAF kstudio R
Evoluc. Campres, Bocio | N.T.cm, Histopatolégicu
18 gh ia. Si N 5X4 Normofun | Negativo para Tircidectomia Carcinoma Papi
cionante [ Malignidad Total lar
. N . temitiroidecto Hiperplasia
19 E 2a. Si MN 4'x%3 No fun Negativo para o = ;
$Ta N cionante Ma%ignidnd, mia derecha. Nodular, Benigne|
B R Hiperplasia No
dular, e
20 Sr:a!u 4m. No tun | fegativo para temitiroidecto Adenoms Quisti-
cionante Malignidad mia izguierda co Calcificado
: Nédulo Tiroideo| Hemitir oidec- e el ey
n F 5a. No fun-| tustico, proba| tomia izquier- ﬁ;’_"c"'" Folicu
36a.. cionante ble Benigno da
22 3—;‘ m 1.5%X1.5 N fun- Negativo para temitiraidecto Aenoma Folicu-
B cionante Malignidad mia derecha lar,

N.T.

Nédulo Tiroideo
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Pte,| Sexo | Tiemo Sintomas Tipo Tamafio Puncidn Resultado de la Tipo de Cirugfa Resultado del
Fdad de de del del CAAF Estudio
Evoluc, Compres, Bocio | N.T.cm Histopatoibgico
F 8 Material Insufi | Tiroidectomia Carcinoma
*23 Ba 2] Mo M 1X1 Normo fun ciente Total Medular
- cionunte
24y -,jF‘1 2a. 1 No: <N 4 X5 Normofun Material Insufi Hemitiroidecto Aletoma Tiroi-
° el = cionantc ciente ¢ mis Izquierda deo con Degene
racibn Quisti-
ca, Benigno
6Xe No fumciop  Negativo para tiomitiroidecto Hiperplasia No
nante ) Malignidad mfa lzquierda dular
6 X4 Hiper fun-]  Sospechoso pa- lenitiroidecto ,‘,;‘";’;gﬁ"‘“
g ¢ jonante ra Malignidad mia Derecha P
27 671)':;1 14a Si N 2x2 Normofun-{  Pesitivo para Tiroidectanfa Carcinoma
cionante falignidad, -- Total Papilar
Carcinoma Papi
lar. - .
N.T. Nsdulo Tiroideo

Pacientes Eliminados por muestra insuficicnte
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Pte.}l Sexoi Tiempo Sintomas Tipo Tamaho Func ién Resultado de la Tipo de Cirugla Resultado del
Edad de de del del CAAF Estudio
Evoluc. Compres, bocio| N.T.am HistopatolSgicol
28 F 14a $i N 10X8 formofun | Negativo para Tirvoidectanfa Hiperplasia No
48 . : cionante Malignidad Total dular
29 l%’a 2:X2 Normo fun- Negativo para Tircidectomia Carcinoma
i cionante Malignidad Tatal Medular
30 S;a 2X3 Notmo fun- Negativo para Hemitiroidecto Hiperplasia
I e cionante Malignidad mfa Derccha Quistica
; . Yenigno
31 -%:74 ' 2 X2 {hrormofun-- MNepativo para temitiroidecto Adenonia
: cionante Milignidad mia Izquierdo Benigno
2 - %s . 4 X4 [N funcio- | Megativo para temitiroidecto Adenoma
nante Malignidad mia lzquierdo Benigno

N.T..Médulo Tiroideo
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Ptc.r—Scxa Tierpo Sintomas Tipe Tamafo Func i6n Resultado de la Tipe de Cirugfa Resultado del
Edad | de de del del Estulio
Evoluc. Compres. focio| N.T.cm listopatolégico
Adenoma Folicu
lar, Tiroidi-=
33 M 2a, Si W oaxa No funcio | Alerona Folicu- | temitiroidecto- | 115 binfocfei-
24a 2. ® ca Crénica.
nante. lar. mia Derecha
. 4 354 No ¥l sxa No funcio | Material Insufi | Tiroidectomia Carcinona
. nante | ciente Total Tapilar
35 .é g 1a,” 2.X2 No funcig | Negativo pard Hemitiroidec- Hiperplasia
# P i nante Malignidad. tomfa Izquier Nodular
wi da, Benigno

* Pacientes Eliminados por Muestra Insuficiente.
N.T. N&dulo Tiroideo.
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©-12-90 Hiperplasia nodula: de tiroides.
En &ste frotis de CAAF,se observa nucleos

regulares uniformes,no neoplasicos.

C-28-90 Neoplasia Folicular.Dn ésta CAAF,sc ob

serva algunas células oxfilics yranulosas,es =
dificil diferenciar entre adenoma y carcinana=

folicular.
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C-26-90Neoplasia Folicular.En ésta CAAF,se ob
serva laminas canpactas,sdlidas,atipias nuclea

res,nucleolo prominent-,desprovisto de coloide.

C-~1947-88 Ca Papilar.EN ESTA CAAF.Su obesrva
frondas papilares,acunulos de c@lulas,con o
cleos superpuestos,irreqularidad del tamatio=
nuclear,alyunas vacuclas iniranucleares.



B-1947-88 Ca Papilar. En ésta histoloyla,se observa

con mayor detalle,frond.s papilaces, inclusidn cito-
plasmatica e intranuclear,las células del centro po
seen una barra de croamatina,&sta confinma el resul-
tado de la CAAF.
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