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RESUMEN / ABSTRACT

RESUMEN FINAL DE TESIS

Introduccién: En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
(HRLALM) del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), la capacidad para diagnosticar Cancer
de Tiroides (CT) es a través de la biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) y del reporte histopatologico (RH); se requiere evaluar en forma
intrahospitalaria ambas pruebas para detectar con mayor rapidez y bajo
costo esta patologia.

Objetivo: Determinar la validez y confiabilidad, de la BAAF, en
comparacién del RH, para detectar CT, dentro del HRLALM; durante el
| periodo 2001-2004.

IMaten'al y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo; tipo
Evaluacion de Pruebas de Diagnéstico, con 180 registros de los servicios
|de cirugia y oncologia quirirgica del HRLALM de pacientes con
| diagnéstico de CT a través de la BAAF y/o RH, durante el periodo 2001-
2004.

Resultados: Se obtuvo una sensibilidad de 95%, especificidad de 61%,
valor predictivo positivo de 56%, valor predictivo negativo de 96%,
exactitud solo del 73%, con una confiabilidad muy baja.

| ABSTRACT

| Introduction: In the Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital (ALMRH) of
the Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), the capacity to diagnose Cancer of Thyroid (CT) is
through the biopsy by aspiration with fine needle (BAAF) and of the
histopathologyc report (RH); it is required to evaluate within the hospital
both tests to detect with greater rapidity and low cost this pathology.
Objective: To determine the validity and trustworthiness, of the BAAF, in
comparison of the RH, to detect CT, within the HRLALM; during period
2001-2004.

Material and Methods: A retrospective and descriptive study was made;
type Evaluation of Tests Diagnose, with 180 registries of the services of
surgery and surgical oncology of the HRLALM of patients with diagnosis of
CT through BAAF and/or RH, during period 2001-2004.

Results: One obtained a sensitivity of 95%, specificity of 61%, positive
predictive value of 56%, negative predictive value of 96%, single exactitude
of 73%, with a very low trustworthiness.
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L Introduccién

En la actualidad con el avance tecnolégico tan innovador, se han implementado
nuevas estrategias para la deteccion rapida y oportuna de diversas e infinitas
patologias, sin embargo en nuestro medio a pesar de conocer y aplicar algunas
de estas herramientas, debemos de concientizar que el costo econémico y la
burocracia en el sector salud institucional impide la aplicacion de estas
estrategias.

Sin embargo, es de utilidad conocer la optimizacion de las herramientas
disponibles en nuestro medio, con énfasis dentro del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos" perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); la capacidad que se tiene
para detectar el diagnostico de neoplasia tiroidea a través de la Biopsia por
Aspiracién con Aguja Fina (BAAF) en comparacion con el estandar de oro a
nivel mundial que es el reporte histopatolégico; de esta manera poder evaluar
en forma interna la capacidad de deteccion con mayor rapidez y disminucion en
su costo por duplicar pruebas y examenes de diagnéstico.



. Antecedentes

GENERALIDADES

Las neoplasias malignas como causa de morbilidad a nivel general ocupa el
tercer lugar y a nivel de mortalidad ocupa el segundo lugar. Los carcinomas de
tiroides representan el 2.2% de todas las neoplasias en México 2.

A nivel mundial, el Cancer de Tiroides representa el 1% de todos los canceres

y es el mas comun entre las neoplasias endocrinas %7

Respecto a la mortalidad por neoplasias malignas en las mujeres en nuestro
pais, con enfoque especial en el Cancer de Tiroides, se encuentra en el quinto
lugar siendo superado por cancer en el itero, mama, ovario y estdmago; en el
varén no se encuentra registrado dentro de los primeros 15 lugares .

El impacto social y econémico que provocan estos fenémenos de morbilidad y
mortalidad relacionada al cancer son impresionantes; tnicamente en Estados
Unidos se calcula que el costo de la atencién general a pacientes con cancer
se encuentra alrededor del orden mayor a 2.5 millones de doélares, sin
considerar el impacto que presenta en los aspectos de perdida laboral y
subsidios por enfermedad ¥,

La neoplasia tiroidea puede originarse a partir de cualquiera de las dos estirpes
celulares epiteliales presentes en la glandula: las células foliculares que
producen firoxina y triyodotironina, y de las células parafoliculares que
producen calcitonina. Estas Gltimas son el origen-del carcinoma medular de
tiroides los cuales suponen, aproximadamente, un 10 % de las neoplasias
tiroideas. Las células foliculares son el origen de dos grupos de neoplasias que
difieren enormemente en sus patrones de crecimiento y en su historia natural:
los carcinomas diferenciados de tiroides (carcinoma folicular y carcinoma
papilar) que presentan un pronostico excelente y los carcinomas



indiferenciados o anaplésicos que cursan con rapido crecimiento y muerte del
paciente “.

El carcinoma de tiroides se pueden dividir en cuatro grandes grupos: el
carcinoma papilar, el carcinoma folicular (que juntos constituyen genéricamente
el carcinoma diferenciado de tiroides), el carcinoma anaplasico y el carcinoma
medular. Los carcinomas diferenciados de tiroides conservan las capacidades
de captar activamente yodo y de sintetizar tiroglobulina y hormonas tiroideas,
es la forma mas frecuente de cancer tiroideo, pues supone mas del 90 % de los
tumores de esta glandula .

CLASIFICACION

La clasificacion histopatolégica de los tumores de la tiroides es muy importante
porque tiene implicaciones pronosticas. Desde Hedinger y Sobin se distinguen
tres grupos de tumores de la glandula tiroides 7

1 — Tumores epiteliales: Los tumores epiteliales comprenden el Carcinoma
Papilar, el Carcinoma Folicular, el Carcinoma Medular, el Carcinoma
Indiferenciado y el Carcinoma a Células Escamosas. Los tumores epiteliales
son la gran mayoria alcanzando el 95% de los tumores de la glandula. De ellos
el mas comun (40 a 70%) es el Carcinoma Papilar. Es un tumor bien
diferenciado y el menos maligno de todas las variantes histolégicas. El
Carcinoma Folicular tiene una frecuencia que va del 10 al 40% de todos los
tumores tiroideos y frecuentemente presenta metastasis en el momento de su
diagnéstico, aunque aun asi su pronéstico, merced a los nuevos
procedimientos terapéuticos, puede ser bueno. El Carcinoma Medular es poco
comun alcanzando cerca del 10% de todos los tumores tiroideos, pudiéndoselo
ver asociado a un sindrome hereditario, el sindrome de Sipple. Los Carcinomas
Indiferenciados son muy malignos constituyendo entre el 5 y 25% de todos los
tumores tiroideos. A su vez los Carcinomas a Células Escamosas son muy
raros aconteciendo alrededor del 0.5% de los casos.



2 - Tumores no epiteliales: se encuentran el Fibrosarcoma y otros Sarcomas.
Todos ellos son muy raros predominande el Fibrosarcoma.

3 — En cuanto a los otros tumores de Ia tiroides se distingue el Linfoma Primario
de la tiroides, que cuando estéa localizado tiene un buen pronéstico. También se
incluyen en este grupo los Carcinosarcomas, el Hemangioendotelioma maligno
y el Teratoma maligno. Todos ellos son tumores raros.

Sin embargo la organizacion Mundial de la Salud, propuso una clasificacion
para el Céncer de Tiroides, basandose en su histopatologia ©

Carcinoma Papilar

Un tumor maligno epitelial mostrando evidencia de diferenciacion folicular y con
caracteristicas nucleares especificas.

Variantes:

1) Folicular

2) Macrofolicular

3) Oncocitica

4) Célula clara

5) Esclerosante y difusa

6) Células altas

7) Columnar

8) Solida

9) Cribiforme

10) Con fasciitis-like stroma

11) Con componente insular focal

12) Con carcinoma escamoso 0 mucoepidermoide
13) Con carcinoma fusiforme o de células gigantes
14) Carcinoma papilar-medular combinado

15) Microcarcinoma papilar

Carcinoma Folicular
Un tumor maligno epitelial mostrando evidencia de diferenciacion folicular y sin
las caracter:sticas nucleares diagnésticas del carcinoma papilar.




Variantes:
1) Oncaocitica
2) Célula clara

Carcinoma Pobremente Diferenciado
Una neoplasia folicular con evidencia limitada de diferenciacion folicular,

ocupando un espacio morfolégico y de comportamiento en una zona intermedia
entre los carcinomas diferenciados (folicular y papilar) y los indiferenciados.

Carcinoma Indiferenciado

Un tumor altamente maligno que histologicamente aparece totalmente o
parcialmente constituido por células indiferenciadas, con evidencia
inmunohistoquimica o ultraestructural de diferenciacion epitelial.

Carcinoma Escamoso
Un tumor maligno epitelial compuesto enteramente por células con
diferenciacion escamosa.

Carcinoma Mucoepidermoide
Un tumor maligno epitelial mostrando evidencia combinacién de componentes
epidermoides y mucinosos.

Carcinoma Muceepidermoide esclerosante con eosinofilia

Un raro tumor maligno mostrando evidencia combinacion de componentes
epidermoides y glandulares, acompanado por esclerosis y por infiltracion
linfocitica y eosinofilica.

Carcinoma Mucinoso
Un tumor maligno epitelial caracterizado por grupos de células neoplésicas
rodeadas por abundantes depositos mucinosos extracelulares.

Carcinoma Medular

Un tumor maligno epitelial con diferenciacion de células C.



Carcinoma Mixto Medular y Folicular
Un tumor mostrando caracteristicas morfolégicas de un carcinoma medular con
inmunoreactividad para calcitonina, y de un carcinoma folicular (o papilar) con
inmunoreactividad para tiroglobulina.

Timoma Ectépico
Un tumor organotipico timico o de arcos branquiales relacionados, localizado

en el tiroides.

Tumor fusocelular con diferenciacién timica (SETTLE)
Un raro tumor maligno caracterizado por una arquitectura lobulada y una

composicion celular bifasica con células epiteliales fusiformes en y estructuras
glandulares.

Carcinoma mostrando diferenciacién timica (CASTLE)

Un carcinoma tiroideo con arquitectura similar a la de los tumores timicos.
Teratoma
Un tumor que muestra tejidos maduros o inmaduros de ectodermo, endodermo

y mesodermo.

Tumores secundarios

Tumores que resultan de extensién directa o diseminaciones hemdatica o
linfatica de otros tumores.

Linfoma y Plasmocitoma primario

Un linfoma primario del tiroides, usualmente asociado a tiroiditis linfocitica.

Angiosarcoma
Un tumor maligno con diferenciacién endotelial

Tumores musculares
Un tumor benigno o maligno que deriva o muestra diferenciacion hacia misculo
liso.



Tumores de nervio periférico
Un tumor benigno o maligno que deriva o muestra diferenciaciéon hacia célula

de Schwann, perineuro o fibroblastos.

Adenoma Folicular

Un tumor benigno, encapsulado, mostrando evidencia de diferenciacion
folicular.

Variantes:

1) Oncocitica

2) Fetal

3) Con células en anillo de sello

4) Mucinoso

5) Célula clara

6) Con hiperplasia papilar

7) Toxico (Hiperfuncionante)

8) Lipoadenoma

9) Atipico

10) Con ntcleos pleomérficos “bizarros”

Tumor Trabecular Hialinizante

Definicién: Un raro tumor de origen folicular con un patron trabecular y marcada
hialinizacién intertrabecular

Paraganglioma
Un tumor neuroendocrino intratiroideo de origen paragangliomatoso.

Tumor Fibroso Solitario

Un tumor mesenquimal infrecuente, indistinguible de los tumores fibrosos
solitarios, que ocurren en pleura u otras localizaciones extrapleurales.

Tumor Folicular Dendritico

Un tumor compuesto por células que muestran rasgos morfologicos y
fenotipicos de célula folicular dendritica.



Histiocitosis de células de Langherhans
Un tipo de histiocitosis caracterizada por una proliferacién de células de

Langherhans con un numero variable de eosinéfilos.

ABORDAJE DIAGNOSTICO
Exédmenes de laboratorio

En pacientes con un nédulo tiroideo debe hacerse una determinacion de
Hormona estimulante de la Tiroides (TSH), y como minimo determinar la
presencia de hipertiroidismo o hipotiraidismo. La medida de los niveles en
suero de tiroxina y triyodotironina puede también ser dtil ©'9.

En forma infrecuente pacientes con nédulos solitarios que son malignos tienen
hipertiroidismo o hipotiroidismo. Una determinacién anormal de TSH reduce la
sospecha, pero no elimina la posibilidad de malignidad en un nédulo tiroideo
©19 La determinacion del nivel sérico de tiroglobulina en la evaluacién de un
nddulo solitario no es una prueba util. El valor del nivel de tiroglobulina se
realiza en sucesivas determinaciones después de que el cancer tiroideo ha sido
diagnosticado y el paciente ha sido tratado por eliminacién de la mayor parte o
toda la glandula tiroidea.

En pacientes con una historia familiar de carcinoma medular del tiroides debe
determinarse un examen genético especifico (biisqueda del oncogén RET) y
una determinacién del nivel de calcitonina .

Gammagrafia nuclear

Clasicamente la gammagrafia tiroidea era usada para distinguir entre nodulos
calientes benignos, siendo reservada para lesiones frias otras evaluaciones.
Los nddulos tiroideos calientes o funcionantes auténomos son identificados
visualmente cuando el area de la glandula tiroidea que contiene el nédulo en la
gammagrafia acumula el isétopo més que el tejido tiroideo normal



(hipercaptantes). Los nédulos “tibios” o funcionalmente no delimitados tienen
una funcién equivalente al tejido tiroideo nommal. Los nédulos frios,
hipofuncionantes o normofuncionantes son vistos como defectos en la
gammagrafia (hipocaptantes) ©'%.

Ultrasonido

Su uso es controvertido y no se recomienda rutinariamente. Para algunos
autores, en cambio, es el método de imagen de eleccion en la evaluacion de la
morfologia de la glandula tiroidea. Clasifica los nédulos en sdlidos y el 30%
muestra diversas cantidades de cambios quisticos. Del 70% de noédulos sdlidos
sblo se consideran malignos en el 20% de los casos, mientras que entre el 1%-
7% de los quistes y el 12% de las lesiones mixtas son carcinomas,
generalmente papilares ©.

En comparacion con el tejido tiroideo normal los nédulos son clasificados como
isoecoicos (si son similares al tejido normal), hipoecoicos (si son menos
ecogénicos) e hiperecoicos (si tienen mayor ecogenicidad)

Biopsia por Aspiracién con Aguja Fina (BAAF)

La biopsia por aspiracién con aguja fina, ha sido considerada como un método
de investigacién seguro, practico y preciso de los nédulos tiroideos, para el
diagnostico de nddulos tiroideos palpables y no palpables ha sido ampliamente
estudiado en la literatura. La BAAF es un método diagnostico que fue
desarrollado en el Radiumhelmet Hospital de Estocolmo, Suecia, en 1950, y
aplicado a todos los pacientes con patologias del tiroides %",

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Toda lesion nodular, multinodular y/o difusa tiene indicacion de citopuncion, a
excepcion de los bocios toxicos difusos o enfermedad de Graves Basedow,
entidad que es clinicamente bien definida. En estos casos la citologia es poco
concluyente, ya que la gran vascularizacion de la glandula y el extendido es



sanguinolenta, mientras el resultado en la mayoria de los casos es no util para
diagnéstico.

Ofra contraindicacién resulta ser los nodulos o lesiones no palpables
clinicamente y que acuden porque a través de un ultrasonido se le ha
detectado un nédulo. En estos casos légicamente la mayoria son no Utiles;
estariamos favoreciendo la posibilidad de ocasionar complicaciones del
proceder como el desgarro de la glandula y/o hematomas de la region, y
ademas se incrementaria &l nimero de no utiles, lo que le restaria importancia
al proceder, lo ideal en esta situacion seria realizar el proceder bajo guia
ultrasonografica.

Las limitaciones referidas a la BAAF son aquéllas relacionadas con Ia
idoneidad de la muestra, falta de datos clinicos, instrumentos inadecuados,
trauma de la lesion, lesiones profundas, técnicas de muestreo, habilidad
técnica del médico que realiza la aspiracion, experiencia del patélogo que
interpreta la aspiracién y superposicién de caracteristicas entre benignas y
malignas neoplasias foliculares.

La precisidbn diagndstica global se considera mayor del 95% con una
sensibilidad mayor del 95% y una especificidad por encima del 95%, incluso
con glandulas multinodulares. La principal indicacion de la citologia tiroidea por
BAAF ha sido la presencia de un nédulo solitario 012282930

Este método diagnéstico no es 100 % efectivo. Los autores repartan desde un
69 a un 97 % de sensibilidad. No obstante, sigue siendo el mas (til y fidedigno
para el diagnostico preoperatorio de |as lesiones de |a glandula. Se deben tener
en cuenta las posibles dificultades diagnésticas que a continuacion se exponen,
sobre todo para evitar los falsos negativos:

Tumores foliculares
* Adenomas.
+ Carcinoma folicular bien diferenciado.

« Carcinoma papilar variante.

10



* Folicular o de Lindsay.

Tiroiditis linfocitaria y/o Hashimoto
+ Carcinoma. Papilar con tiroiditis peritumoral.
+ Carcinoma. Papilar esclerosante difiusa.

Tiroiditis de células oncociticas

+» Bocios con areas de hiperplasias.
= Carcinoma. Medular.

« Carcinoma. Papilar oncocitico.

Lesiones quisticas (1-10 %)
« Carcinomas papilares.

Foto #1. Células neoplasicas de tejido tiroideo, obtenidas por Biopsia por
Aspiracion con Aguja Fina.

FUENTE: Arancibia G. Ultrasonografia de Tiroides. Revista Chilena de Radiologia. 2002;
8(3):19-23,
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VENTAJAS DEL METODO

1. Rapidez (10 minutos aproximadamente)

2. Econémico

3. Técnica sencilla y facil de aprender

4. No requiere de anestesia

5. Resultados preliminares inmediatos

6. Traumatismo minimo de la lesion

7. Se pueden utilizar técnicas sofisticadas para mejorar la calidad del
diagnostico

DESVENTAJAS

1. Tumores mesenquimatosos donde se encuentren poca cantidad de células
2. Tumores calcificados

3. Adenomas vs. carcinoma folicular bien diferenciado (El diagnéstico
diferencial de un adenoma y un carcinoma folicular desde el punto de vista
histolégico es especificamente la invasién capsular y la invasion vascular; por
tanto, en la citologia del tiroides ninguno de estos 2 criterios esta presente, por
lo que es practicamente imposible llegar a un diagnéstico de certeza; en estos

casos se sugiere la intervencion quirirgica con biopsia transoperatoria)
(11.12,1314)

El informe del patélogo clasifica las muestras en uno de los siguientes grupos
diagndsticos:

1) Muestra insatisfactoria o inadecuada: La muestra puede ser insatisfactoria
en celularidad en el 5%-20% de los casos. Algunos patélogos definen una
aspiracion como adecuada sélo si contiene un cierto minimo nimero de grupos
celulares foliculares (de 6 a 10 grupos).

2) Lesiones benignas: Alrededor del 70% de todas las aspiraciones seran
interpretadas como de naturaleza macrofolicular benigna, reflejando la
presencia de un nédulo adenomatoso o coloide. Puesto que la tasa de falsos
negativos para una enfermedad maligna es usualmente menor del 5%, una

12



biopsia doble no esté justificada generalmente a menos que el noédulo cambie
en tamario,

3) Lesiones malignas: Una lectura de biopsia como maligna ocurre en el 3%-
5% de los nodulos aspirados. Un céncer tiroideo papilar esta presente en la
gran mayoria de estos pacientes y gracias a las especificas caracteristicas
citolégicas este diagnostico puede hacerse con mas del 90%-95% de
sensibilidad y especificidad. Por tanto, la cirugia esta justificada en tales
pacientes sin otras pruebas adicionales. En raros casos la citologia puede
sugerir la presencia de cancer anaplésico, carcinoma medular, una metastasis
0 un linfoma.

4) Lesion microfolicular: Una lesion microfolicular, neoplasia folicular o lesion
sospechosa es informada, en el 10%-20% de los nédulos tiroideos aspirados,
dejando al clinico con el diagndstico diferencial entre un adenoma folicular y un
cancer folicular, estando este Ultimo presente en menos del 5% de las lesiones
microfoliculares. Puesto que las caracteristicas citolégicas de aspiraciones de
nodulos benignos auténomos pueden imitar aquellas presentes en canceres
foliculares (lesiones microfoliculares) es importante realizar la evaluacién
citolégica de un nédulo tiroideo sélo después de que se haya determinado el
estado eutiroideo del paciente. Asi pues, en pacientes hipertiroideos con nivel
bajo de TSH debe realizarse una gammagrafia, y la biopsia por BAAF solo
debe hacerse si el nédulo es frio en el gammagrama 12319,

RECOMENDACIONES

1. Utilizar el método de citopuncién, sin aspiracién. Solo debe realizarse
aspiracion de la lesién cuando sean quisticas para evacuar el contenido y que
este sea procesado por el citotécnico. Este método tiene la facilidad de evitar
traumatismos de la lesion y el patélogo puede observar un extendido limpio
libre de sangre que enmascare los detalles citolégicos.

2. Utilizar agujas con calibre 25 y/o 26 y lo ideal que fueran de 1% pulgada de
longitud, la obtencién del material se basa en el principio de capilaridad; por
tanto, mientras mas fino es el diametro de la aguja més material se obtiene y
con mayor calidad y limpieza.

13



3. Puncionar como minimo en 2 lugares diferentes de la lesién. Esto trae como
ventaja tener mayor representatividad de la muestra y menos posibilidades de
falsos negativos.

4, De no contar con guia ultrasonogréfica, no se debe puncionar lesiones no
palpables o extremadamente pequefias. Esto incrementa el numero de
muestras No Utiles y ademas crea gran incertidumbre y ansiedad en los
pacientes.

5. Determinacion de tiroglobulina y calcitonina mediante el enjuague de la aguja
con la que puncionamos para dosificacion de ambas y determinacién de
carcinomas papilares y medulares.

6. La puncion debe realizarla el patologo.

TRATAMIENTO

La cirugia es la terapia mas utilizada para el manejo de todas las lesiones
primarias. Como opciones quirirgicas se incluyen la tiroidectomia total y la
lobectomia. La edad del paciente y el tamafio del ganglic influyen en la
seleccion de la cirugia. La sobrevivencia suele ser similar para ambas
opciones; la diferencia entre ellos reside en las tasas de complicaciones
quirdrgicas y de recurrencias locales 459,

Después del procedimiento quirirgico, los pacientes deben recibir tratamiento
postoperatorio con hormona exdgena tiroidea en dosis suficientes para suprimir
la hormona estimulante tiroidea; algunos estudios han mostrado reduccién de
la frecuencia de las recidivas cuando se suprime la TSH 379,

CANCER DE LA TIROIDES ETAPA | Y ETAPA Il

1. Tiroidectomia total: Se recomienda esta operacién a causa de la alta
incidencia de complicaciéon multicéntrica de ambos Iébulos glandulares. Esta
relacionada con una incidencia mayor de hipoparatiroidismo. Esta complicacién
puede reducirse cuando queda una pequefia cantidad del tejido en el lado
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contralateral. Esta estrategia facilita la gammagrafia de seguimiento de la
tiroides (" ,12.13,15,15.1?.13}.

2. Lobectomia: Esta operacion esta relacionada con menor incidencia de
complicaciones, pero aproximadamente entre 5% y 10% de los pacientes
tendré una recurrencia en la tiroides después de la lobectomia. El cancer
folicular de la tiroides comunmente produce metastasis a los pulmones y
huesos; con un Iébulo que permanece en su lugar, se compromete el uso de
Yodo-131 como terapia ablativa. Debe realizarse la biopsia de los ganglios
linfaticos regionales anormales al momento de la cirugia. La complicacion cierta
de los ganglios se debe eliminar en la cirugia inicial pero se puede efectuar una
extirpacion ganglionar selectiva, sin necesidad de realizar la diseccion radical
del cuello. Los pacientes menores de 45 afos de edad tienen el periodo de
seguimiento mas largo y la mayor oportunidad de padecer recurrencias.

Yodo-131: Un curso postoperatorio de dosis terapéuticas (ablativas) de Yodo-
131 reduce la tasa de recurrencia de los carcinomas papilares y foliculares.

Foto #2. Tumor en Tiroides, en el I6bulo derecho.

FUENTE: Modificado. www thyroidcancer.com/
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CANCER DE LA TIROIDES ETAPA Ill

1. Tiroidectomia total mas extirpacion de ganglios linfaticos afectados
(11,12,13,17,19)

2, Ablacion con Yodo-131 después de tiroidectomia total si el tumor muestra
absorcién de este isdtopo.

3. Irradiacién con haz externo cuando la absorcion de |-131 es minima.

CANCER DE LA TIROIDES ETAPA IV

Generalmente, el tratamiento para la metastasis distante no es curativo pero
puede ser paliativo (19202122

Metastasis:

1. Yodo-131: Metastasis que muestran absorcién de este isdtopo pueden ser
extirpadas por dosis terapéuticas de Yodo-131.

2. Irradiacion con haz externo para los pacientes con lesiones localizadas que
no responden al Yodo-131.

3. La supresion de la hormona estimulante de la tiroides con T-4 también es
eficaz en muchas de las lesiones que no son sensibles al Yodo-131.

Las principales complicaciones son la presencia de hipocalcemias, tanto
transitorias como definitivas, se refirieren generalmente a aquellas que dieron
algun tipo de sintomatologia, desde simples hormigueos o signo de Chvostek
positivo hasta crisis de tetania. Otra complicacién es la seccién del nervio
laringeo recurrente el cual da origen a las disfonias transitorias @.
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Foto #3. Nodulo solitario en pulmén, metastasis de Cancer de Tiroides.

FUENTE: Modificado. www.meddean luc. edu

FACTORES DE RIESGO 5262728)

1- Radiaciones - Es el factor de nesgo mas estudiado. Existe relacion de causa
a efecto.

2- Bocio No Téxico - Las areas con bocio endémico parecen estar asociadas
con un aumento del riesgo del Cancer Folicular y del Cancer Anaplasico,
mientras que en las areas ricas en yodo, propicia la incidencia del Cancer
Papilar.

3- Tirotoxicosis - Especialmente la Enfermedad de Graves, puede ser un factor
en la malignizacion de la tiroides.

4- Tiroiditis - EI Cancer de Tiroides pudo ser detectado en alto porcentaje en
glandulas con tiroiditis cronica.

5- Factores Hormonales - Se ha sugerido que la estimulacién tirotropica puede
ser un factor importante en la promocion y propagacion del cancer tiroideo. En
ese sentido tendria accién la hormona TSH. Por otro lado, Ia accion de estos
factores hormonales explicaria la coexistencia del cancer de mama con el de
tiroides o el mayor riesgo de tener un Cancer de Tiroides que se encuentra en
las enfermas que han padecido un cancer de mama.
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6- Factores Genéticos — La mayor parte de los tumores tircideos son
esporéadicos y solo una proporcion, variable atendiendo al subtipo histolégico,
tiene un caracter hereditario. En estos casos heredados, el desarrollo del
carcinoma de tiroides se debe a mutaciones germinales en genes mayores de
susceptibilidad, como RET en el caso del carcinoma medular de tiroides
familiar (CMTF), o MET en el caso de algunas formas de carcinoma papilar
familiar (CPTF).

7- Edad - Pese a su rareza, el Cancer de Tiroides es uno de los tumores mas
frecuentes durante la adolescencia y la edad adulta joven.

8- Sexo - Es tres veces mas frecuente en la mujer que en el hombre.

9- Raza - Las variaciones en la incidencia en los distintos grupos raciales son
minimas, aunque las tasas son algo menores en los negros y de mayor
incidencia en asiaticos.

FACTORES PRONOSTICOS #%62728)
Son aquellos que determinaran la evolucion propia de la neoplasia, como lo
son la edad de inicio, tamafio del tumor, extension peri-tiroidea, metastasis,

presencia de radiacion y tipo histologico.

Tabla #1. Grupos de riesgo en tumores diferenciados

Caracteristica | Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Edad ‘Menor 45 Menor45 | Mayor 45 Menor/igual
anos anos afios 45 afos
Metastasis | MO M+ MO M+

Tamafio del |Menor4cm |Mayor4cm |Menor4cm |Mayor4cm |
tumor

Histologia | Papilar Folicular Papilar Folicular
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. Justificacién

Dentro del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, se
revisan en forma continua nédulos tiroideos, los cuales deben protocolizarse
para llevar a cabo su diagnéstico y con ellos su tratamiento.

Actualmente, el evaluar y optimizar la capacidad de los recursos en salud
disponibles, es fundamental para poder ofrecer una atencion médica de
calidad, que se fundamente en |a correcta sagacidad y deteccién oportuna de
la enfermedad a la que se enfrenta nuestro principal objeto de estudio: el
paciente.

Es necesario, conocer la capacidad que se tiene al detectar la neoplasia
tiroidea a través de la BAAF en comparacion con el estandar de oro a nivel
mundial que es el reporte histopatolégico; de esta manera poder evaluar en
forma interna la capacidad de deteccion con mayor rapidez al solicitar en forma
puntual solo un estudio, para poder evitar y disminuir los costos econémicos
que se contraen al duplicar pruebas y examenes de diagnéstico.
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IV.  Planteamiento del problema

El conocer la capacidad de diagnostico de una prueba como lo es la BAAF, en
comparacién con el reporte histopatolégico, dentro del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” perteneciente al ISSSTE, podra emitir un panorama de la
capacidad de ambos métodos de diagnéstico disponibles en nuestro hospital.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y confiabilidad, de la Biopsia por Aspiraciéon con Aguja Fina (BAAF),
en comparacion del reporte histopatolégico, para detectar Cancer de Tiroides,
dentro del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” (ISSSTE) durante el
periodo 2001-20047

20



V. Hipétesis

Hipétesis nula:

No existen diferencias en la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y confiabilidad, de la BAAF en comparacién con el del
reporte histopatologico, dentro del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
(ISSSTE).

Hipétesis alterna:

Existen diferencias en la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y confiabilidad, de la BAAF en comparacion con el del
reporte histopatolégico, dentro del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
(ISSSTE).
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Vl. Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Determinar la validez y confiabilidad, de la BAAF, en comparacion del reporte
histopatolégico, para detectar Cancer de Tiroides, dentro del Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lépez Mateos” (ISSSTE); durante el periodo 2001-2004.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Conocer el nivel de Sensibilidad de la BAAF, en comparacién del reporte
histopatolégico.

2. Conocer el nivel de Especificidad de la BAAF, en comparacion del
reporte histopatologico.

3. Conocer el nivel del Valor Predictivo Positivo de la BAAF, en
comparacion del reporte histopatologico.

4. Conocer el nivel del Valor Predictivo Negativo de la BAAF, en
comparacion del reporte histopatologico.

5. Conocer el nivel de Exactitud de la BAAF, en comparacion del reporte
histopatolégico.

6. Determinar el indice de confiabilidad de la BAAF, en comparacion del
reporte histopatologico.
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VIl. Metodologia

*  TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo y descriptivo; tipo Evaluacion
de Pruebas de Diagnéstico (tamizaje).

+  TAMANO DE MUESTRA

No se realizé6 célculo de tamafio de muestra, el muestreo fue no probabilistico
no aleatorizado; donde fueron incluidos todos los pacientes que logren cumplir
todos los criterios de inclusién previamente establecidos durante le periodo del
mes de Enero del 2001 a Agosto del 2004, en este Hospital Regional "Lic.
Adolfo Lépez Mateos" (ISSSTE).

1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO
» CRITERIOS DE INCLUSION

o Todos los pacientes de cualquier edad y sexo, que estuviera
su registro en el archivo clinico de expedientes de los
Servicios de Cirugia y Oncologia Quirirgica del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” (ISSSTE), durante el
periodo Enero 2001 a Agosto 2004.

o Registro completo de resultados de BAAF y reporte
histopatolégico, que demostraran Cancer de Tiroides
independientemente de la estirpe histolégica, por cualquiera
de los dos métodos 6 ambos.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION
o Pacientes con registros de resultados incompletos 6
pendientes.

3. VARIABLES
* Dependiente: Cancer de Tiroides

* Independiente: Evaluacién de pruebas de diagnéstico precoz
* Intervinientes:
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Edad

Sexo

Antecedente de Radiacién

Zona endémica ©" (aquella con eficiencia en yodo en la dieta, zona
centro —~Aguascalientes, Guanajuato, San Luis Potosi y Querétaro-
y zona oriente-centro —Hidalgo, Puebla y Tlaxcala- del pais)

5. Examen fisico (nédulo palpable y pérdida de peso)

6. Estudios preoperatorios (perfil tiroideo, reporte de BAAF y

AW N =

gammagrafia)
7. Diagnostico transoperatorio
8. Reporte Histopatologico
9. Seguimiento posquirirgico con tratamiento farmacolégico

+  DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se llevara a cabo un estudio retrospectivo tipo descriptivo en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” (ISSSTE), de todos los pacientes que se
les diagnostico Cancer de Tiroides con alguna ¢ ambas pruebas de diagnéstico
(BAAF e histopatologia); para evaluar la validez y confiabilidad de la BAAF con
el estandar de oro que es el reporte histopatolégico para el diagnéstico de
neoplasia tiroidea. Ver Anexo “Hoja de recoleccion de datos”.

*+  METODOS ESTADISTICOS

Se analizaran los datos con el paquete estadistico SPSS v 11.0, se aplicara
estadistica descriptiva a las variables en estudio, para obtener distribuciones
porcentuales y medidas de tendencia central (como la media) y se evaluaran
las pruebas de validez e indice de confiabilidad a través de férmulas ya
descritas.
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Cuadro #1. Esquema del Formulario para evaluar la validez de pruebas de
diagndstico.

Estandar de Oro
(+) ()

Valor Predictivo | Falsos Positivos |
(+) Positivo (FP) | VPP+FP

(VPP) ?

Prueba Falsos Negativos | Valor Predictivo
(-) (FN) Negativo FN + VPN

(VPN)
VPP +FN FP +VPN

FUENTE: Colimon, Kahl-Martin. Fundamentos de Epidemiologia. Ed. Diaz de Santos. 1990;
15:258-278.

FORMULARIO:

» SENSIBILIDAD: VPP /VPP +FN *100

e ESPECIFICIDAD: VPN /FP + VPN * 100

* VALOR PREDICTIVO POSITIVO: VPP / VPP + FP * 100

* VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: VPN / VPN + FN * 100

e EXACTITUD: VPP + VPN / Total de resultados

« iNDICE DE VALIDACION:
VPP + VPN / Total de resultados
(VPP + FN * VPP + FP) + (FP + VPN * FN + VPN) /
(Total de resultados)?

Ver Anexo de “Gréfica de evaluacién de la validez de pruebas de diagnostico”.

FUENTE: Colimon, Kahl-Martin. Fundamentos de Epidemiologia. Ed Diaz de Santos. 1990;
15:258-278.
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VIll. Consideraciones Eticas

Por ser un estudio de tipo descriptivo y de evaluacion en la validez de pruebas
de diagnéstico, no hubo intervencién en la exposicion de factores involucrados
ni en la evolucién del padecimiento de base (Cancer de Tiroides).
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IX. Resultados

Se recolectaron todos los registros de los Servicios de Cirugia y Oncologia
Quirdrgica del HRLALM, durante el periodo del 2001 al 2004, que cumplieran
con los criterios de inclusién; recabandose un total de 180 casos que contaban
con diagnostico de Cancer de Tiroides por BAAF y/o reporte histopatolégico.

Dentro del hospital, se obtuvo una prevalencia de 9 casos de Cancer de
Tiroides de cualquier estirpe histolégica por 100,000 derechohabientes (180
casos / 2,000,000 derechohabientes del HRLALM ©2).

Del total de nuestros casos, la distribucion por sexo fue 81% (146 casos)
femenino y 19% (34) masculino (Grafica #1).

Grafica #1. Distribucion por sexo, en pacientes con BAAF y reporte
histopatolégico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de 2001-2004, en
el HRLALM, México, D.F.

Masculino
19%

Femenino
81%
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Se conformaron grupos de edad, en menores de 20 afios se presentd el
Cancer de Tiroides en el 5% (9), de 21 a 40 afios en el 35% (63), de 41 a 60
en el 46% (83) y mayores de 61 afos en el 14% (25); se registré un promedio
de 36 afios, con un valor minimo de 12 y un maximo de 78 afos.

Gréfica #2. Distribucién por edad, en pacientes con BAAF y reporte
histopatolégico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de 2001-2004, en
el HRLALM, México, D.F.

100%:

80%-

60%- 46%

40%-

20%-

0% <=

<20 21-40 41-60 61<

La distribucion por el antecedente de exposicidn a radiaciéon por cualquier

tiempo indeterminado, fue negativo en el 98% (176) y afirmativo 2% (4) (Gréafica
#3).
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Gréfica #3. Distribucién por antecedente de radiacion, en pacientes con
BAAF y reporte histopatolégico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de
2001-2004, en el HRLALM, México, D.F.

Ausente Presente

Respecto al antecedente de haber radicado en zona endémica (aquella que
tuviera baja concentracion en yodo como son las zonas centro y oriente-centro
del pais), fue afirmativo en el 19% (34) y negativo en el 81% (146) (Grafica #4).

Grafica #4. Distribucion por antecedente de radicar en zona endémica, en
pacientes con BAAF y reporte histopatolégico con Cancer de Tiroides,
durante el periodo de 2001-2004, en el HRLALM, México, D.F.

Presente 19%

Ausente

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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A la exploracion fisica, fue palpable uno 6 mas nédulos en la glandula tiroides
en el 90% (162) y negativo a la palpacion el 10% (18), del total de los nédulos
palpables la localizacion mas frecuente fue el lado izquierdo con 62% (100) y el
derecho con 38% (62). La pérdida de peso fue referida en el 43% (77) y
negado en el 57% (103) (Gréafica #5).

La evaluacion clinica, mostré al total de nuestros casos en eutiroideo 64%
(115), hipertiroideo 19% (34) e hipotiroideo en el 17% (31) (Grafica #6).

Grafica #5. Distribucion por exploracién fisica, en pacientes con BAAF y
reporte histopatolégico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de 2001-
2004, en el HRLALM, México, D.F,

100%;

80%:

60%1
40%

20%:

09%+2

Pérdida peso
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Gréafica #6. Distribucion por evaluacién clinica, en pacientes con BAAF y
reporte histopatol6gico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de 2001-
2004, en el HRLALM, México, D.F.

100%-

80%:

84%

60%"

40%

Eutiroideo Hipotiroideo Hipertiroldeo

Dentro de los estudios previos realizados, el perfil tiroideo mostré datos de
normalidad en el 63% (113), hipertiroidismo 21% (38) e hipotiroidismo en el
16% (29) (Grafica # 7); la gammagrafia mostroé tumoraciones hipocaptante
(nddulos frios) en el 62% (112), hipercaptantes (nédulos calientes) en el 15%
(27) y normal en el 23% (41) (Gréafica #8).

Gréfica #7. Resultados del perfil tiroideo, en pacientes con BAAF y reporte
histopatolégico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de 2001-2004, en
el HRLALM, México, D.F.

Hipertiroideo

Hipotiroideo

63%

100%
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Gréfica #8. Resultados de la gammagrafia, en pacientes con BAAF y reporte
histopatolégico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de 2001-2004, en
el HRLALM, México, D.F.

100%-

82%

50%

0%

Normal Hipercaptante  Hipocaptante

Los resultados de la biopsia transoperatoria mostraron positivo a Cancer de
Tiroides en el 63% (113) y negativo en el 37% (67) (Gréafica #9).

Gréfica #9. Resultados de la biopsia transoperatoria, en pacientes con
reporte histopatolégico con Cancer de Tiroides, durante el periodo de 2001-
2004, en el HRLALM, México, D.F.

Negativo

Positivo

100%
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El estudio de BAAF, demostré en el 58% (104) que el paciente indicaba Cancer
de Tiroides y el 42% (76) la descartaba; sin embargo el reporte histopatologico
lo confirmé en 34% (61) y lo descart6 en 66% (119) (Grafica #10).

Grafica #10. Distribucion por BAAF y reporte histopatolégico, en pacientes
con Céncer de Tiroides, durante el periodo de 2001-2004, en el HRLALM,
Meéxico, D.F.

100%-

80%-

58%

60%:

20%1"

BAAF Reporte Histopatolégico

|0 Neoplasia & Sin datos malignidad |

Se les otorgé tratamiento farmacolégico adicional durante su seguimiento en el
46% (83) y el 54% (97) no le fue requerido (Gréafica #11).
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Gréfica #11. Distribucion por tratamiento adicional farmacolégico, en
pacientes con BAAF y reporte histopatolégico con Cancer de Tiroides,
durante el periodo de 2001-2004, en el HRLALM, México, D.F.

Presente 46%

Ausente 54%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Para evaluar la validez e indice de confiabilidad de la prueba en estudio que es
el BAAF y el estandar de oro que es el reporte histopatologico, se llevo a cabo
la aplicacion de los métodos estadisticos, de acuerdo a la aplicacion de los
paréametros establecidos (Cuadro #1).

Se obtuvo una sensibilidad de 95%; lo que indica que la capacidad de la BAAF
para detectar como positivo a los que realmente presentan Cancer de Tiroides
es de 95% en comparacién con el reporte histopatolégico. Con intervalos de
confianza al 95% de 85 — 105,

La especificidad fue de 61%; lo que indica que la capacidad de la BAAF para
detectar como negativo a los que realmente se encuentran libre de datos de
malignidad en Tiroides es de 61% en comparacion con el reporte
histopatolégico. Con intervalos de confianza al 95% de 54 — 68.



El valor predictivo positivo fue de 56%; lo que indica la probabilidad de que el
paciente presente Cancer de Tiroides, dado que la BAAF result6 positiva. Con
intervalos de confianza al 95% de 51 —61.

El valor predictivo negativo fue de 96%; lo que indica |a probabilidad de que el
paciente este libre de datos de malignidad en Tiroides, dado que la BAAF
resultd negativa. Con intervalos de confianza al 95% de 82 — 110.

Respecto a la exactitud, el 73% del total de los estudios realizados por BAAF
fueron diagndsticos acertados (Cuadro #2 y Tabla #2).

Al aplicar la prueba de validacion, para la comparacion de una medicion
imperfecta (BAAF) respecto a una medicion perfecta 6 estandar de oro (reporte
histopatolégico); presenté resultados de acuerdo a la Clasificacién de Fleiss
con muy baja confiabilidad.

Cuadro #2. Desglose de informacion de los estudios de BAAF y el reporte
histopatolégico obtenidos en el periodo de 2001-2004 del HRLALM, México,
D.F.

Estandar de Oro
Reporte Histopatolégico
(+) )

Prueba [oveR) )
BAAF (+) | 58 46 104
(FN) (VPN)
() 3 73 76
61 119 Total = 180
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Tabla #2. Resultados obtenidos de la validez, de los estudios BAAF y el reporte

histopatolégico obtenidos en el periodo de 2001-2004 del HRLALM, México,
D.F.

Estandar de Oro

Prueba

Reporte Histopatolégico
Gammagrafia | Sensibilidad | Especificidad | VPP VPN | Exactitud
Galio-67

Trifasico 95% 61% 56% %% | 73%
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X. Discusion

En nuestro estudio la prevalencia fue de 9 casos de Cancer de Tiroides por
100,000 derechohabientes del HRLALM, predominé el sexo femenino con 81%
y por edad correspondié a pacientes econémicamente activos con una media

de 36 afios, lo cual es referido en la literatura 101114162333

El antecedente de exposicién a radiacion por cualquier tiempo indeterminado,
fue negativo en el 98% y haber radicado en zona endémica fue negativo en el
81%. La exploracién fisica arrojé como positivo la palpacién de nédulos
tiroideos en el 90% siendo la localizacién més frecuente la del lado izquierdo
con 62%; el 64% de los casos estudiados mostré una evaluacion clinica,
eutiroidea.

El perfil tiroideo mostré datos de normalidad en el 63% y la gammagrafia
mostré tumoraciones hipocaptante (nédulos frios) en el 62% recordando que
aproximadamente el 20% de los detectados pueden ser malignos, siendo méas
frecuentes de origen autoinmune %,

La biopsia transoperatoria presento resultados positivos a Cancer de Tiroides
en el 63%, el estudio de BAAF demostré en el 58% indicaba alguna neoplasia;
sin embargo el reporte histopatolégico lo confirmé solo en el 34%. Se les otorgd
tratamiento farmacolégico adicional durante su seguimiento en el 46%.

Varios autores #2230 sostienen que la sensibilidad de la BAAF es del 86% y
una especificidad del 99%; en nuestra investigacion se obtuvo que la
sensibilidad fue de 95% y la especificidad del 61%, mostrando una sensibilidad
mayor a la descrita aunque la especificidad es limitada. Aunque uno de los
principales problemas que se presentan con la BAAF en tiroides, son los
diagnésticos no concluyentes, como es la neoplasia folicular, el carcinoma
papilar variante folicular, el tumor de Hirthle, la asociaciéon de tiroiditis de
Hashimoto con neoplasias y los cambios reactivos e hiperplasicos en lesiones
no neoplasi-as @42239)
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La prueba de diagnéstico ideal, es aquella que redna los requisitos de un
procedimiento eficaz, rapido, mas econdémico, que necesite poco equipo para
otorgar la certeza inicial en la confirmacién ¢ eliminacion de la patologia
buscada. Aunque en los resultados generales determinaron que posee una aita
sensibilidad y valor predictivo negativo, es aconsejable no sustituir la BAAF por
el reporte histopatolégico ya que no es suficientemente especifico; pero es
posible recomendar el BAAF como principal solicitud para detectar el proceso
neoplasico y confirmarlos con el reporte histopatologico.

En comparacién con algunos autores la sensibilidad obtenida en nuestro
estudio es mayor (rangos reportados de 70-80%), la especificidad menor
(rangos de 82-90%), los valores predictivos positivo con bajo su resultado (78-

85%) y el negativo dentro del rango reportado con valores de 85-95%
(16,22,26 28 33)

La sensibilidad de 95% que se obtuvo en nuestro estudio, es una sensibilidad
muy favorable, lo que originara escapar solo al 5% de pacientes que realmente
tienen Céancer de Tiroides con diagnéstico de no presentar datos de
malignidad, los cuales serian nuestros falsos negativos (ver Anexo de "Grafica
de evaluacién de la validez de pruebas de diagnostico”).

Mientras que el valor predictivo negativo fue de 96%; lo que indica que el 4%
de nuestros pacientes fueron falsos negativos (aquellos a los que su
diagnostico a través del BAAF resulté negativo a Cancer de Tiroides y
realmente si la padecian).

La especificidad fue de 61% de la BAAF en comparacion con el reporte
histopatologico para detectar a los que realmente se encuentran libre de
Cancer de Tiroides, induce a que el 39% restante se consideran falsos
positivos (aquellos que realmente padecen la neoplasia tiroidea y son
descartados como libre de ella).
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Nuestro valor predictivo positive fue de 56%; lo que indica que el 44% restante
son nuestros falsos positivos (aquellos que la prueba del BAAF indico que si
padecian Cancer de Tiroides y realmente no la presentaban).

Respecto a la exactitud, el 73% del total de los estudios realizados por BAAF
fueron diagndsticos acertados; el 27% restante fue equivoco. Observandose
que uno de cada tres estudios del BAAF fueron fallidos.

Al aplicar la prueba de validacién, para la comparacion de una medicion
imperfecta (BAAF) respecto a una medicion perfecta 6 estandar de oro (reporte
histopatolégico); presenté resultados de acuerdo a la Clasificacion de Fleiss
con muy baja confiabilidad. Probablemente fue dada por el azar, ya sea por
falta de experiencia y adiestramiento en la interpretacion de la muestra.
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XI. Conclusiones

La BAAF es una prueba de diagnostico con sensibilidad y especificidad valida
en nuestro medio.

El valor predictivo de la BAFF es confiable

La BAFF debe ser un procedimiento diagnostico ante la posibilidad de
patologia tiroidea maligna.

La BAFF es un estudio que ofrece una deteccién temprana eficaz, réapida,
econdmica y susceptible de tratamiento oportuno en las neoplasias tiroideas



Xll. Limitaciones y recomendaciones

Se recomienda realizar un estudio mas delimitado en cuestion del diagnostico y
del grupo de estudio, para determinar a ciencia mas precisa la capacidad el
personal de salud en indicar el estudio, conocer la habilidad en la toma de la
muestra hasta su lectura; para poder evaluar la validez y la confiabiiidad de los
recursos que rodean la aplicacion de estos estudios.

El problema con que nos encontramos ante una situacion de prevalencia baja ¢
no evaluada, origina una proporcién bastante alta de falsos positivos,
disminucién de falsos negativos, valor predictivo positivo disminuido y valor
predictivo negativo aumentado.

Entonces para evitar esto se puede modificar la prueba de modo que al
disminuir la posibilidad de un falso positivo tenemos como consecuencia a
menudo un valor incrementado de obtener un falso negativo y en
consecuencia, una menor sensibilidad. Con ello el nimero de falsos positivos
entre los aparentemente positivos habra disminuido, pero a costa de reducir el
numero de verdaderos positivos detectados.
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XIV. Anexos

Anexo. Gréfica de evaluacion de la validez de pruebas de diagnostico.

VPN

Especificidad Sensibilidad
Sanos Enfermos
VPP= Valor Predictivo Positivo PN= Valor Predictivo Negativo
FN= Falsos Negativos P= Falsos Positivos
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Anexo. Hoja de recoleccién de datos

2) Hipercaptante
3) Hipocaptante

Folio # N° Expediente Captura de
datos
Nombre
Edad
Sexo 1) Femenino
2) Masculino
Exposicioén a radiacién 1) SI
2)NO
’%na endémica 1) Sl
2)NO
Nédulo palpable 1) Sl
2)NO
1) Derecho
2) lzquierdo
Pérdida de peso 1) Si
2)NO
Evaluacién clinica 1) Normal
2) Hipertiroideo
3) Hipotiroideo
Perfil tiroideo 1) Normal
2) Hipertiroideo
3) Hipotiroideo
BAAF 1) Positivo a Cancer
2) Negativo a Cancer
Gammagrafia 1) Normal

Biopsia transoperatoria

1) Positivo a Cancer
2) Negativo a Cancer

Reporte histopatoldgico 1) Positivo a Cancer
2) Negativo a Cancer
1) Sl

Tratamiento 2)NO




	Portada

	Índice

	I. Introducción

	II. Antecedentes

	III. Justificación

	IV. Planteamiento del Problema

	V. Hipótesis

	VI. Objetivos

	VII. Metodología

	VIII. Consideraciones Éticas

	IX. Resultados

	X. Discusión

	XI. Conclusiones

	XII. Limitaciones y Recomendaciones

	XIII. Bibliografía

	XIV. Anexos


