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CAPITULO I

INTRODUCCION

E] carcinoma de la glandula tiroides es un cancer raro, no obstante, es la neoplasia
maligna mas comun del sistema endocrino. Los tumores diferenciados (papilar o folicular)
son sumamente tratables y generalmente curables. Los canceres pobremente diferenciados
(medular o anaplasico) son mucho menos comunes, son agresivos, tienen metastasis
temprana y un pronostico mucho més precario. El cincer de la tiroides afecta a mujeres
mas comunmente que a hombres y la mayoria de los casos, ocurren en pacientes entre las
edades de 25 y 65 afios. La incidencia de esta enfermedad ha ido en aumento durante el
ultimo decenio. El prondstico para carcinoma diferenciado es mejor para pacientes
menores de 40 afios de edad, sin extension extracapsular y sin invasién vascular.’® La
edad parece ser el Gnico factor pronéstico mas importante.* Generalmente el cancer de la
tiroides se presenta como un nédulo frio. La incidencia general de cancer en un nodulo
frio, es del 12-15%, pero es més alta en pacientes menores de 40 afios de edad. ’

La importancia prondstica del estado ganglionar linfitico es algo polémico. Una
serie quirurgica retrospectiva de 931 pacientes no tratados previamente con cancer
diferenciado de la tiroides, encontré que el sexo femenino, la multifocalidad y la
implicacién de ganglios regionales, son factores pronosticos favorables ® Los factores
adversos incluyen edad de mas de 45 afios, histologia folicular, el tumor primario mayor de
4 cm. (T2-3), extension externa a la tiroides (T4) y metastasis distantes. 89 Sin embargo,
otros estudios han mostrado que la complicacién de ganglios linfaticos regionales, no tuvo
efecto '° 0 hasta tuvo un efecto adverso en la supervivencia. >*!! Un elevado nivel de
tiroglobulina sérica, se correlaciona fuertemente con la recurrencia de tumor cuando se
encuentra en pacientes con cancer diferenciado de la tiroides durante evaluaciones
postoperatorias. '>** La expresion del gen de supresién tumoral p53, también se ha
asociado con un prondstico precario en pacientes con cancer de la tiroides. 14

Los pacientes considerados como de bajo riesgo por su edad, metéstasis, extension
y tamafio (AMES por sus siglas en ingles) el criterio de riesgo incluye a mujeres menores
de 50 afios y hombres con menos de 40 afios de edad sin evidencia de metastasis distante.
También se hallan incluidos en este grupo de bajo riesgo, los pacientes mayores con
tumores primarios menores de 5 cm. y cancer papilar sin evidencia de una invasion masiva
extratiroidal, o cancer folicular sin invasién capsular de importancia, o invasién de los
vasos sanguineos. 3 Un estudio retrospectivo de 1019 pacientes, que usé este criterio,
mostr6 que la tasa de supervivencia a 20 afios es de 98% en los pacientes de bajo riesgo y
de 50% en los pacientes de alto riesgo.

Los pacientes que tienen un historial de radiacion administrada en la infancia o
nifiez debido a un trastorno benigno de la cabeza y cuello tales como timo agrandado, acné
o agrandamiento de las amigdalas o de las adenoides, estdn en mayor riesgo de padecer de
céancer asi como también de otras anormalidades de la glandula tiroides. En este grupo de
pacientes las enfermedades de la glandula tiroides aparecen por primera vez comenzando
tan temprano como a los 5 afios después de la radiacién y pueden aparecer 20 afios o mas
después. '* Ocasionalmente, la glandula tiroides puede ser el sitio de otros tumores
primarios incluyendo sarcomas, linfomas, carcinomas epidermoides y teratomas y puede
ser el sitio de metastasis de otros cénceres, especialmente del pulmén, seno y rifién.
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MARCO TEORICO
1.1.- Reseiia histérica del cancer:

Cada afio mas de un millén de personas en EEUU se enteran por primera vez de
que sufren algtn tipo de cancer. En México la mortalidad por neoplasias malignas en 1998
aumentd a una tasa de 54.7 (Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas).
Afortunadamente muchos de estos tumores pueden curarse. Debido a que el cancer es un
trastorno del crecimiento y del comportamiento celular, su causa Gltima a de definirse a
nivel celular y subcelular. Sin embargo, €l estudio de los patrones de céancer en las
poblaciones, puede contribuir de forma substancial al conocimiento respecto de los
origenes del cancer. Se puede lograr importantes conocimientos respecto a la etiologia del
cancer por estudios epidemiolégicos que relacionen influencias ambientales, raciales
(¢hereditarias?) y culturales concretas con la aparicion de neoplasias malignas. Ciertas
enfermedades asociadas a un aumento del riesgo de padecer cancer, pueden brindar
informacion sobre la patogenia de los tumores malignos.

Las tasas de mortalidad ajustadas para la edad de muchas formas de céncer han
variado significativamente a lo largo de los afios. En los varones, la mortalidad general por
cancer ha crecido significativamente, mientras que en las mujeres ha caido ligeramente. 6

1.2.- El cincer en la glindula tiroides
1.2.1.- Tipos de cancer:

Los canceres de tiroides son infrecuentes, menos del 1% de todas las muertes por
cancer. Casi todos son carcinomas. Los linfomas y sarcomas son muy raros. En personas
de edad media, el carcinoma de tiroides es 2 a 3 veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. 7 Antes de la pubertad no existe diferencia sexual y el predominio femenino
desaparece en el periodo postmenopdusico.

La mayor parte de los carcinomas tiroideos bien diferenciados tienen receptores de
estrogenos. Las variantes morfolégicas del carcinoma de tiroides, con sus frecuencias
aproximadas son:

- Carcinoma papilar:  75-85% - Carcinoma medular: 5%
- Carcinoma folicular: 10-20% - Carcinoma anaplasico:  raro. '®

El carcinoma papilar y el folicular pueden ser bien diferenciados o indiferenciados,
los primeros comprenden del 90 al 95% de cancer de tiroides y de ellos el 9% fallecen.
Los indiferenciados son mis agresivos. '

Se piensa que una parte significativa del cancer de tiroides, representa la
consecuencia de practicas antiguas de irradiaciéon de la cabeza y areas cervicales para
muchas afecciones benignas, como la hipertrofia de amigdalas o de timo, acné y otros
trastornos cutdneos. La irradiacion durante las dos primeras décadas de la vida, es
particularmente carcindgena para la tiroides. Entre un 4 y un 9% de los lactantes irradiados
han desarrollado carcinoma de tiroides tras un periodo de latencia medio de 20 afios. %°



1.2.2 Tipos de diagnéstico
1.2.2.1 Diagnéstico citolégico:

Puede realizarse biopsia por aspiracion con aguja delgada, frotis de algin tejido
fresco, centrifugacion de liquidos aspirados de quistes, citologia exfoliativa, raspado de
alguna lesion, este material se coloca en laminillas y se fija con alcohol del 96% o con
spray que contenga alcohol y después se tifien con el método de Papanicolaou o con HyE.

La biopsia por aspiracion con aguja delgada (BAAD) no es un procedimiento
reciente. Desde mediados del siglo pasado, James Paget la utilizaba con éxito en el
diagnéstico de los tumores mamarios. En los afios 60, en los EEUU el interés se enfoc6 a
las biopsias por aspiracién de lesiones pulmonares y para los 70, este procedimiento se
empezé a utilizar en lesiones de glandula mamaria. A partir de la década de los 80, el
método se generalizO en ese pais. Se dio un impulsé enorme al método con el
advenimiento de nuevos procedimientos radiolégicos, principalmente ultrasonografia y
TAC, que permitieron dirigir las biopsias con alta precision a practicamente cualquier sitio.

A diferencia de la citologia exfoliativa, en la que se estudian células aisladas o
pequefios grupos que descaman espontidneamente o por raspado de Ia lesion, en la BAAD
se extraen grupos de células que conservan cierta organizacion tisular, de manera que en el
estudio de este material, es tan importante el detalle citologico como el espectro
estructural. Por ello, hay quienes consideran a la BAAD como un método intermedio entre
la citologia exfoliativa tradicional y la patologia quirtrgica.

La mayor utilidad de la BAAD es en el estudio de procesos localizados,
fundamentalmente ante la sospecha de neoplasias. El método permite distinguir entre
lesiones neoplasicas y no neoplésicas y en consecuencia, separa lesiones quirirgicas de no
quirtrgicas. 2!

1.2.2.2 Diagnéstico histopatolégico:

Se realiza en muestras de tejido que se fijan en formol al 10% o en solucién de
Bouin por 30 minutos y después en formol 8 a 12 horas. Posteriormente el tejido se corta
en cuadros de 1x1x0.3 cm. de grosor y se incluyen en parafina para realizar los cortes de 3
micras de grosor, los cuales se colocan en laminillas y se tifien con Hematoxilina y Eosina
(HyE), si es necesario, se haran tinciones especiales como PAS, Masson, etc. También se
pueden hacer estudios de inmunohistoquimica con el anticuerpo antitiroglobulina que es
especifico para identificar tiroides o con calcitonina para identificar las células C del
foliculo tiroideo.



1.3. Descripcion del sistema de secrecion interna:

La glandula tiroides, estd constituida por acinos o foliculos tapizados por células
cuboideas regulares y separadas por un estroma fibrovascular escaso. La biosintesis de las
hormonas del tiroides triyodotirona (T3) y tiroxina (T4) esta ampliamente disponible en
cualquier parte de la glandula. Una vez liberadas en la sangre la T3 y T4 se unen a una
globulina fijadora de tiroxina-tironina (TBG).

La sintesis de la hormona de tiroides, estd controlada tanto por la secrecién de
hormona hipotalamica liberadora de tirotropina (TRH) como por la hormona hipofisiaria
estimulante de tiroides (TDH) en el clasico asa de retroalimentacion negativa. Los niveles
bajos de triyodotironina (T3) y tiroxina (T4) estimula la tiroides para sintetizar T3 y T4;
cuando los niveles aumentan en grado suficiente, la liberacion de THR y TSH se suprime.
En personas con sintesis de T3 y T4 deprimida la THR y TSH estdn aumentadas. La
estimulacion persistente del tiroides por la TSH da lugar a un agrandamiento del tiroides
(bocio).

1.3.1 La glandula tiroides
Patologia general de la glandula tiroides:

En la glandula tiroides puede haber un descenso incompleto que puede llevar a la
formacion de tiroides en sitios anormalmente altos en el cuello, produciendo un tiroides
lingual o subhioideo aberrante. El descenso excesivo conduce a glindulas tiroides
subesternales. Las enfermedades del tiroides se manifiestan principalmente como
tirotoxicosis (hipertiroidismo), hipotiroidismo y agrandamiento difuso o focal de la
glandula (bocios).

La inflamacion de la glandula tiroides puede ser aguda o cronica y éstas causadas
por virus, bacterias, hongos e inmunologicas.

En la glandula tiroides puede haber noédulos en 2-4% de la poblacion adulta y es
significativamente mas alta en las regiones bociosas endémicas. La relacion mujer a
hombre es de 3 a 4:1, La mayor parte de éstas masas solitarias, resultan ser nédulos
dominantes dentro de un bocio multinodular, quistes o agrandamiento asimétricos de
diversas afecciones no neoplasicas, como la tiroiditis de Hashimoto. Cuando se demuestra
que esas masas solitarias son neopldasicas, en bastante mas del 90% de los casos se trata de
adenomas, 22232425



Céncer de la glindula tiroides

El cancer de tiroides es raro, con una incidencia anual en EEUU de
aproximadamente 25-35% casos por millon de personas. Por otra parte, como se vera a
continuacion, la mayor parte son indolentes, permitiendo una supervivencia del 90% a los
20 afios. Es evidente, por tanto, que los carcinomas de tiroides son problemas clinicos
infrecuentes.

En los diagnosticos diferenciales clinicos hay puntos notables como son:

- Es mas probable que un nédulo solitario sea neoplasico que los nédulos
multiples.

- Los nédulos funcionantes que captan yodo radiactivo (calientes) en las
gamagrafias es mas probable que sean benignos que malignos.

- Cuanto mas joven sea el paciente (menos de 40 afios de edad) mayor es la
probabilidad de neoplasia porque la nodularidad no neoplasica, como puede
ser producida por la tiroiditis de Hashimoto o el bocio multinodular, suele
aparecer en personas mayores de 40 afios.

- Un nddulo en un hombre es mas amenazador que en una mujer porque la
mayor parte de los trastornos no neoplésicos son mucho mas frecuentes en
mujeres.

A pesar de estas generalizaciones y de una evaluacion clinica rigurosa, con
frecuencia es necesario recurrir al diagnostico morfoldgico a menudo basado en una
aspiracion con aguja delgada.

Empleando esta modalidad de diagnostico, los errores falsos positivos son
infrecuentes en manos experimentadas, un 2 a un 15% de los aspirados, sin embargo, son
insatisfactorios para la evaluacién y cerca del 35% son indeterminados o interpretados
como “sospechosos”; entre estos, un 20% demuestran ser malignos en la extirpacion
quirdrgica.



CAPITULO II

2.1 Planteamiento del problema.

(Existen diferencias significativas entre los diagndsticos histopatologicos y
citologico en el cancer de la glandula tiroides? ;También hay diferencias entre estudios
histopatologicos y citologias en cuanto a los aspectos de procesamiento del tejido, tiempo
de diagnostico, facilidad en el manejo y certeza en el diagnostico?

2.2 Justificacion del problema.

Tiene importancia conocer cada uno de los factores de errores en los estudios
citologicos e histopatolégicos en el cancer de glandula tiroides para evitarlos.

También es importante conocer la incidencia de céncer de tiroides y sus
caracteristicas en pacientes estudiados en éste Hospital y compararlos con estadisticas
nacionales e internacionales. :

2.2 Planteamiento de hipétesis.

En la correlacion de citologia e histopatologia puede haber discrepancias
relacionadas con el diagnostico. Estos errores pueden ser técnicos o por errores de
interpretacion.

2.3.1 Procesamiento del tejido.

En la citologia se hacen frotis de las células por los métodos de impronta, raspado
de un tejido y extendido sobre un portaobjetos o material aspirado con aguja fina del cual
se hace un extendido sobre portaobjetos. Posteriormente se tifien con Papanicolaou,
hematoxilina y eosina o con otras tinciones.

En histopatologia se recibe el tejido, se deja de 12 a 24 horas fijando en formol al
10% (de preferencia formol amortiguado con pH 7), posteriormente se hacen cortes de
1x0.3cms de grosor y se procesan para incluirlos en parafina y hacer cortes de 3 a 10
micras los cuales se colocan en laminillas, se tifien (HyE, PAS, MASSON, etc.) y se
revisan en el microscopio para su interpretacion diagndstica.

2.3.2 Tiempo de diagnéstico.

Para dar el resultado en estudios de histopatologia en nuestro departamento toma un
tiempo promedio de 3 dias y puede durar més si se requieren tinciones especiales o
estudios de inmunohistoquimica. En muestras de citologia el resultado se puede tener en
24 horas o menos.



2.3.3 Facilidad en el manejo.

Es mas facil manejar las muestras de citologia porque las células se colocan en la
laminilla y se dejan fijando en alcohol al 96% por 20 minutos, posteriormente se realizan
las tinciones necesarias para revisarlas al microscopio.

En las muestras de histopatologia es mas laborioso y toma méas tiempo porque los
tejidos se tienen que fijar 24 horas, posteriormente realizar los cortes después de un
proceso de 10 a 12 horas. Y los cortes se hacen de 3 a 10 micras para posteriormente
tefiirlos, pasarlos para su revision al microscopio, €stas laminillas en nuestro laboratorio
estan procesadas hasta las 3 de la tarde, son estudiadas por el residente y se revisan en la
mafiana del dia siguiente con un adscrito. Si se requiere tincion especial el estudio se
demora de 2-4 dias.

2.3.4 Certeza en el diagnéstico.

Los cortes definitivos o histopatolégicos son mas confiables porque se recibe la
pieza con la lesion y se toman cortes de esta para su estudio, ademas el procesamiento
conserva mejor las células por lo que es mas certero €l diagnostico.

En cambio en las citologias a veces mandan frotis de lugares que no corresponden a
la lesion, o aspiran sangre nada mds, y a veces €l material es insuficiente para diagnéstico
por contener escasas células.



2.4 OBJETIVOS:
Primarios:

- Revisar en cuantos casos se hizo estudio histopatologicos y citologico para
determinar la correlacion entre estos procedimientos en el diagndstico
final. En los casos de cancer de tiroides, se investigaran la frecuencia de sus
diferentes variedades y en los casos que se estudiaron por biopsia por
aspiracion con aguja fina e histopatologia, se revisara la correlacion para
analizar el valor de la biopsia por aspiracion con aguja fina y sus
limitaciones sefialando los factores de error.

Secundarios:

Revisar los estudios quirtrgicos y de citologias realizadas en el
departamento de Patologia de Agosto de 1995 a Julio del 2000, en glandula
tiroides para conocer la incidencia de cancer de tiroides en nuestro medio.

Revisar los expedientes clinicos de los casos quirirgicos diagnosticados

como carcinomas de tiroides, para recabar informacion de su historia
clinica.

Determinar la frecuencia del cancer de tiroides en pacientes de éste

Hospital, su relacion con edad y sexo.

Determinar las variedades histologicas mas frecuentes y la relacién con

otras enfermedades de tiroides.

Comparar las estadisticas nuestras con lo reportado en la literatura

Nacional e internacional.



2.5 DISENO
A.- Tipo de investigacion:

Observacional: Se describira y medira el carcinoma de tiroides sin modificar ninguno de
los factores que intervienen en el proceso.

Retrospectiva: Se revisaran los expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de
tiroides de Agosto de 1995 a Julio del 2000

Descriptiva: Se estudiara el cancer de glandula tiroides con sus variables

Transversal: Se medira una sola vez las variables y no se evaluara su evolucion.

B.- Grupos de estudio:

Pacientes diagnosticados de cancer de tiroides desde el primero de Agosto de 1995
al 31 de Julio del 2000 en el Hospital General del Estado de Hermosillo, Sonora, con
estudio Histopatologico y laminillas disponibles en el departamento de Patologia y
expediente clinico localizable en el departamento de Archivo.

- Tamaifio de la muestra:

Se analizaran todos los casos de pacientes a los que se les realizé diagnodstico de
cancer de tiroides del 1 de Agosto de 1995 al 31 de Julio del 2000.

- Criterios de inclusién:

Se incluiran en el estudio, a todos los pacientes que se les realiz6 diagnostico de
cancer de tiroides por cualquiera de los siguientes procedimientos: biopsia por aspiracion,
biopsia por trucut, estudio histopatolégico de una parte o de toda la glandula, sin distincién

de edad, sexo o nivel socioeconémico, con laminillas disponibles en el departamento de
patologia y expediente clinico localizable en el archivo.

- Criterios de exclusion:

Pérdida de los estudios citologicos o histopatolégicos y /o pérdida del expediente.



2.6.- CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS: (cuestionario)

Nombre:
Edad de diagnéstico:

Sexo:

(Biopsia por aspiracion?

;Biopsia por trucut?

(Estudio histopatologico?
-Tiroidectomia parcial
-Tiroidectomia total

Resultado normal

(Resultd quiste de tiroides?

(Resulté tiroiditis de Hashimoto?

(Resulté maligno?

{Resulté CA papilar de tiroides?

(Resulté CA papilar con patrén folicular

(Resulté CA folicular de tiroides?

(Resulté CA medular de tiroides?

(Resulté CA anaplasico de tiroides?

SI_
SI__
SI
S
SI
SI__
SI
SI
Sl
SI__
SI
ST
SI
ST

NO
NO

NO___

NO

NO__

NO
NO

NO__

NO

NO___

NO

NO_

NO

NO_
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2.8 ANALISIS DE DATOS:

Los resultados de los datos se mostraran en tablas y graficas sencillas de acuerdo a
su frecuencia.

2.9 RECURSOS:
-  Humanos:

e Médicos patologos del Hospital General del Estado de Sonora
Residente de patologia de tercer afio

- Fisicos:

Hojas de estudio histopatologico
Expedientes clinicos correspondientes
Revision de laminillas

Lapiz

Plumas

Hojas blancas

Computadora

Borradores

Regla

- Financiamiento:

No es necesario

2.10.- ASPECTOS ETICOS:

Para realizar el estudio retrospectivo y prospectivo, se solicitd autorizacion al jefe
del servicio del Departamento de patologia.

Protocolo sera analizado por un comité cientifico ético, integrado por varios
expertos en el area de competencia del estudio, que garantizard la imparcialidad y el
caracter confidencial del procedimiento de revisidn y se encargard de hacer cumplir los
puntos sefialados en el protocolo.

11



2.11.- CALENDARIO DE ACTIVIDADES:

- Primera fase:

Recoleccién de bibliografia del 1 de Noviembre al 31 de Diciembre de 2000.

- Segunda fase:

Recoleccion de datos de los reportes histopatolégicos, laminillas y expedientes clinicos
correspondientes del 1 de Febrero al 31 de Diciembre del 2000.

- Tercera fase:
Elaboracion de tablas y graficas del 1 de Enero al 30 de Mayo del 2001.

12



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron un total de 8977 estudios histopatologicos y 3915 citologias en el periodo
comprendido del 1° de Agosto de 1995 al 31 de Julio del 2000. De estos, correspondieron
a glandula tiroides 76 estudios histopatologicos y 107 citologias.

De los 76 estudios histopatologicos se eliminaron 7 estudios por ser glandulas tiroides
sin alteraciones, por lo cual inicamente quedaron 69 estudios.

De los 69 estudios histopatologicos, solamente 43 tenian citologias para realizar la
correlacion cito-histopatologica.

Los cortes se tifieron con la técnica de HE y las citologias se tifieron con el método de
Papanicolaou. Las citologias se revisaron por la citopatéloga del HGE y los cortes por
patélogo del HGE. Ademas, también se revisaron las laminillas de BAAD y de estudios
quirargicos por patéloga adjunta y por residente de patologia.( Autora y asesores de esta
tesis).
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RESULTADOS

Se encontraron 69 pacientes con estudios de glandulas tiroides de estos 57 fueron
mujeres (83%) y 12 fueron hombres (17%). La mayor frecuencia se encontr6 en la edad
de 21 a 50 afios.

Se diagnosticaron afecciones malignas en 31 pacientes (46%) y afecciones benignas
en 38 pacientes (54%).

De las afecciones malignas, solamente 20 tuvieron BAAD y de estas solamente en
10 casos se identifico el tumor por este método.

Hubo problema de diagndstico en 10 pacientes con tumores malignos. En tres de
ellos, el estudio citologico se interpretd errOneamente como adenomas, revisando las
laminillas se encuentran escasas células con atipias que debian haberse considerado para
pensar en malignidad, en esta revision se consideran como falsos negativos.

Otro de los casos de carcinoma papilar en la citologia se observo células atipicas
pero no se pudo definir la estirpe del tumor, se reportd como biopsia con células atipicas,
con este reporte y el estudio clinico se extirp6 el tumor.

Tuvimos un caso de carcinoma papilar intraquistico (Fig.2), en el cual el
diagnoéstico de la biopsia por aspiracion fue negativo, solo habia macréfagos, linfocitos y
polimorfonucleares. Para evitar este problema de falta de células malignas en la muestra,
se ha recomendado en todos los quistes que se aspiran para eliminar su contenido, que se
vuelvan a puncionar unos dias después para obtener una muestra representativa de
carcinomas intraquistico.

Se ha sefialado en la literatura que es un problema poder diferenciar en biopsias por
aspiracion, entre tumor folicular benigno y maligno. En nuestra serie tuvimos dos
carcinomas foliculares que fueron correctamente identificados en los frotis del aspirado
tumoral (Fig.3).

Hubo 5 casos en los que el material no fue representativo pues no se encontraron
células malignas.- Por lo tanto, hubo tres casos de falla en la interpretacion y cinco fallas
en la toma de muestra. Este problema se repite ciclicamente cuando nuevos residentes se
inician en la toma de biopsias por aspiracion, la falla desaparece cuando dominan el
método.

En lo que se refiere a lesiones benignas, se estudiaron histopatologicamente 38 y

solo a 23 de ellas se les hizo BAAD, todas se reportaron negativas a malignidad, no se
tuvieron falsos positivos.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Tumores tiroideos estudiados con BAAD
Comprobados con estudio histopatologico

POSITIVAS VP 10 FP 0 10

NEGATIVAS FN 3 VN 23 26
13 23 36

VP = verdadero positivo FP = Falso positivo

FN = falso Negativo VN = Verdadero negativo.

Sensibilidad : 76.9 % Valor predictivo positivo: 100 %

Especificidad: 100 % Valor predictivo negativo: 88 %

Prevalencia: 36.1 %

DATOS ESTADISTICOS COMPARATIVOS

H.G.E LN.N. CUBA IMSS VER.
SENSIBILIDAD 76.9% 90% 94.1% 76%
ESPECIFICIDAD 100% 99.8% 100% 100%
VALOR PREDICTIVO+ |100% 98% 100% 84%
VALOR PREDICTIVO- |88% 99% 99.09% 100%
INDICE EFICACIA 91% 99% 99.2% 89.23%

El método de BAAD en nuestro Hospital tuvo sensibilidad del 76.9% vy especificidad
de 100%.

Los defectos de interpretacion han disminuido con los afios pues se va adquiriendo
cada dia mas experiencia.

Las fallas de la toma, se deben a que las muestras son tomadas por residentes y cada
afio se tiene que entrenar las personas encargadas de hacer las biopsias.

Las fallas del proceso técnico, se han resuelto con métodos de control de calidad
dentro del departamento.

Los tumores malignos fueron carcinoma papilar 23 casos (75%),

(Figs.1 y 2); folicular 4 (13%), (Fig.3); medular, indiferenciad; sarcomatoso y linfoma uno
de cada uno (3% cada uno).

Los tumores benignos fueron bocios 21 casos (30%), adenomas 11 (16%), (Fig. 4);
tiroiditis 3 (4%), quistes 3 (4%).

De las piezas de glandula tiroides que se enviaron al departamento de patologia fueron
30 hemitiroidectomias (44%); 23 tiroidectomias (33%); 13 nodulectomias (19%); y 3
biopsias (4%).

15




CAPITULO I1I

CONCLUSIONES:

ek
.

10.

11.

12.

En nuestro hospital se operan de tiroides mas mujeres (83%) que hombres (17%)

Poco mas de la mitad de las glandulas tiroides estudiadas (54%) fueron lesiones
benignas y se identificaron por BAAD.

De los tumores malignos que se estudiaron por BAAD (20) sé6lo se pudo identificar el
50%. Los problemas de diagnostico fueron: 5 casos de muestras no representativas;
un caso reportado con atipias que correspondié a carcinoma papilar y 3 casos en los
que habia algunas células que podrian haber orientado a malignidad y que se
interpretaron como negativas (3 falsos negativos). Hubo otra muestra que no fue
representativa y correspondi6 a carcinoma papilar intraquistico.

Los tumores malignos mas frecuentes fueron los carcinomas papilares (75%), le
siguieron los foliculares (13%), los medulares e indiferenciados son raros. Solo
tuvimos un caso de cada uno. Estos resultados estan acordes con lo que se informa en
la literatura.

De las lesiones benignas que se encontraron (21 casos), los adenomas fueron los mas
frecuentes (11%).

La BAAD es un recurso diagnostico barato, sencillo y mas rapido que el estudio
histopatolégico. Nuestros resultados de sensibilidad y especificidad estan acordes con
lo reportado en otras instituciones

La BAAD result6 un procedimiento util en el diagndstico de nédulos, tuvimos una
sensibilidad de 76.9% y especificidad de 100%. Todas las lesiones benignas fueron
identificadas y en las malignas hubo solo 3 falsos negativos y ninguno falso positivo.
La BAAD tiene limitaciones, una de ellas es que hay un alto porcentaje de muestras
insuficientes en nuestros casos fueron 5 casos, lo bueno es que el procedimiento se
puede repetir.

La BAAD es un procedimiento que practicamente no tiene contraindicaciones. No
hubo complicaciones en nuestros casos.

La BAAD pueden dar resultados falsos negativos porque la muestra a veces tiene
dificultades en su interpretacion, como sucedié en 3 de nuestros casos en los cuales
habia escasa células malignas que no se identificaron como tales.

La BAAD no substituye al estudio histopatologico, es un recurso previo en la
evaluacion de un nodulo tiroideo para evaluar la cirugia de estas lesiones. Debe haber
buena correlacion citologica-histopatolégica, en nuestros casos solo 3 tumores
malignos no se identificaron.

La BAAD también es un recurso para estudio de lesiones no tumorales, en nuestra
serie se identificaron 11 bocios, tres tiroiditis y dos quistes simples.
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TIROIDES ESTUDIADOS EN EL H.G.E
AGOSTO DE 1995 A JULIO DEL 2000.

TUMORES MALIGNOS 3 468%
BOCIOS 21 30%
ADENOMAS 11 18%
TIROIDITIS 3 4%
QUISTES 3 4%
TOTAL 69 100%
TIROIDES ESTUDIADAS EN EL H.G.E. {1886-2000)
o
TUMORES MALIGNOS
[m]
BOCIOS
o
ADENOMAS
o
TIROIDITIS
| |
QUISTES
SEXO EN TIROIDES ESTUDIADAS
MUJERES 57 83%
HOMBRES 12 17%
TOTAL 69 100%

SEXO EN TIROIDES ESTUDIADAS EN EL H.G.E.

MUJERES B

HOMBRES |
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EDAD EN TIROIDES ESTUDIADAS EN EL H.G.E

15 - 20 ANOS 3 4%
21-30 ANOS 16 23%
31 -40 ANOS 14 20%
41 - 50 ANOS 18 27%
51 - 80 ANOS 9 13%
61 - 70 ANOS 8 9%
71 - 80 ANOS 3 4%
TOTAL 59 100%

EDAD EN TIROIDES ESTUDIADAS EN EL H.G.E.

a8
15-20 ANOS

=

21 - 30 ANOS
D -

31- 40 ANOS
n -

41 - 50 ANOS
. -

51 - 60 ANOS
B -

61 - 70 ANOS

[u]
71 - 80 ANOS

TUMORES MALIGNOS EN TIROIDES

CA PAPILAR 23 75%
CA FOLICULAR 4 13%
CA MEDULAR 1 3%
CA INDIFERENCIADO 1 3%
LINFOMA 1 3%
CA SARCOMATCSO 1 3%
TOTAL 31 100%

CARCINOMAS DE TIROIDES EN H.G.E.

o
CA PAPILAR

o
CA FOLICULAR

O
CA MEDULAR

o
CA INDIFERENCIADO

O
LINFOMA

a
CA SARCOMATOSO




SEX0 EN TUMORES MALIGNOS DE TIROIDES

MUJERES 25 80.60%
HOMBRES 6 19.40%
TOTAL 31 100.00%

SEXO EN TUMORES MALIGNOS DE TIROIDES EN EL H.G.E

D MUJERES
] HOMBRES

EDAD EN TUMORES MALIGNOS DE TIROIDES

15 - 20 ANOS 1 3%
21 - 30 ANOS 7 22%
31-40 ANOS 7 23%
41 - 50 ANOS 4 13%
51 - 80 ANOS 5 16%
81 - 70 ANOS 4 13%
71 - 80 ANOS 3 10%
TOTAL 31 100%

EDAD EN TUMORES MALIGNOS DE TIROIDES EN H.G.E.

o
15-20 ANOS

. -

21-30 ANOS
]

31 - 40 ANOS
n -

41 -50 ANOS
]

51 - 60 ANOS
o

&1 - 70 ANOS

]
71 - 80 ANOS
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EDAD EN CA PAPILAR
21 - 30 ANOS
31 - 40 ANOS
41 - 50 ANOS
51 - 60 ANOS
81 - 70 ANOS
71 - 80 ANOS

30%
26%
13%
13%
9%
9%

NN WWD

TOTAL 23 100%

EDAD EN CA PAPILAR DE TIROIDES EN H.G.E.

5]
21-30ANOS

m

31 - 40 ANOS
u -

41 - 50 ANOS
u -

51 -80 ANOS
u

61-70 ANOS

o
71 - 80 ANOS

SEXO EN CA PAPILAR

MUJERES 19 83%
HOMBRES e 17%
TOTAL 23 100%

SEXO EN CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES EN EL H.G.E.

MUJERES
HOMBRES




EDAD EN CA FOLICULAR

15 - 20 ANOS 1 25%
21 - 30 ANOS

31 - 40 ANOS 1 25%
41 - 50 ANOS 1 25%
51 -60 ANOS

81 - 70 ANOS 1 25%
TOTAL 4 100%

EDAD EN CA FOLICULAR DE TIROIDES EN H.G.E.

o
15-20 ANOS

. -

21 - 30 ANOS
o

31 - 40 ANOS
u]

41 -50 AROS
. -

51 - 60 ANOS

- -
61-70 ANOS

SEXO EN CA FOLICULAR

MUJERES 3 75%
HOMBRES 1 25%
TOTAL 4 100%

SEXO EN CA FOLICULAR DE TIROIDES ESTUDIADOS EN EL H.G.E.
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EDAD EN CA VARIOS

51 - 60 ANOS 2 50%
61 - 70 ANOS 1 25%
71 - 80 ANOS 1 25%
TOTAL 4 100%

EDAD EN VARIOS CA DE TIROIDES ESTUDIADOS EN EL H.G.E

a 51 -60 ANOS

] 61-70 ANOS

o 71 - 80 ANOS
SEXO EN CA VARIOS
MUJERES 3 75%
HOMBRES 1 25%
TOTAL 4 100%

SEXO EN VARIOS CA DE TIROIDES ESTUDIADOS EN H.G.E.




BAAF DE TUMORES MALIGNOS DE TIROIDES

POSITIVOS 10 50%
NEGATIVOS A MALIG 4 20%
FALSOS NEGATIVOS 3 15%
HEMORRAGIA 2 10%
ATIPIAS 1 5%
TOTAL 20 100%

BAAF EN CA TIROIDEOS EN H.G.E.

o
POSITIVOS

NEGATIVOS A MALIG

FALSOS NEGATIVOS

HEMORRAGIA

HE O O =

ATIPIAS

BAAF DE LESIONES BENIGNAS DE TIROIDES

LESIONES BENIGNAS 38 100%
BAAF 23  60.50%
ADENOMAS 7 30%
BOCIOS 11 48%
TIROIDITIS 3 13%
QUISTES 2 9%
TOTAL 23 100%

BAAF EN LESIONES BENIGNAS DE TIROIDES EN H.G.E.

w]
ADENOMAS

m
BOCIOS

8]
TIROIDITIS

]
QUISTES
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EDAD EN BOCIOS

15 - 20 ANOS 1 15%
21 - 30 ANOS 4 19%
31 - 40 ANOS 3 14%
41 - 50 ANOS ¢] 42%
51 - 60 ANOS 2 10%
61 - 70 ANOS 2 10%
TOTAL 21 100%
EDAD EN BOCIOS TIROIDEOS EN H.G.E.

[ ]
15-20 ANOS

a
21 -30 ANOS

O
31 - 40 ANOS

o
41 - 50 ANOS

]
51 - 60 ANOS

o
61-70 ANOS

SEXO EN BOCIOS

MUJERES 16 76%
HOMBRES 5 24%
TOTAL 21 100%

SEXO EN BOCIOS TIROIDEOS EN H.G.E.

o MUJERES
| HOMBRES




EDAD EN ADENOMAS

15 - 20 ANOS 1 9%
21-30 ANOS 4 37%
31 - 40 ANOS 1 9%
41 - 50 ANOS 4 36%
51 - 80 ANOS 1 9%
TOTAL 11 100%
EDAD EN ADENOMAS TIROIDEOS EN H.G.E.
. -~
15-20 ANOS
4]
21 - 30 ANOS
D -
31-40 ANOS
n -
41 - 50 ANOS
. o
51 - 80 ANOS
SEXO EN ADENOMAS
MUJERES 10 92%
HOMBRES 1 8%
TOTAL 11 100%

SEXO EN ADENOMAS DE TIROIDES DEL H.G.E.
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EDAD EN QUISTES

15 - 20 ANOS
21-30 ANOS
31-40 ANOS 2 87%
41 - 50 ANOS
51 -60 ANOS 1 33%
TOTAL 3 100%

EDAD EN QUISTES TIROIDEOS EN H.G.E.

m]
15- 20 ANOS
ol
21 -30 ANOS
|
a1 - 40 ANOS
|
41 -50 ANOS
n
51 - 60 ANOS
SEXO EN QUISTES
MUJERES 3 100%
HOMBRES 0 0
TOTAL 3 100%

SEXO EN QUISTES DE TIROIDES ESTUDIADAS EN EL H.G.E.

] MUJERES
o HOMBRES
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EDAD EN TIROIDITIS

15- 20 ANOS

21-30 ANOS 1 33%
31-40 ANOS 1 33%
41 - 50 ANOS 1 33%
TOTAL 3 99%

EDAD EN TIROIDITIS EN H.G.E.

a 15-20 ANOS

] 21 -30 ANOS

o 31-40 ANOS

a1 41 -50 ANOS
SEXO EN TIROIDITIS
MUJERES 3 100%
HOMBRES 0 0
TOTAL 3 100%

SEXO EN TIROIDITIS EN H.G.E.

a MUJERES
| HOMBRES
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CARCINOMAS 1985
Papilar
Folicular
Medular
Indiferenciado
Sarcomatoso
Linfoma
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CARCINOMAS DE TIROIDES DEL H.G.E. POR

O=NWAUGON

1 2 3 4 5 6
1995 1996 1997 1998 1999 2000

HEPapilar B Folicular OMedular OlIndiferenciado M Sarcomatoso [OLinfoma

PIEZAS QUE SE RECIBIERON DE TIROIDES EN H.G.E.

HEMITIROIDECTOMIAS 30
TIROIDECTOMIAS 23
NODULECTOMIAS 13
BIOPSIAS 3
TOTAL 69

PIEZAS RECIBIDAS DE TIROIDES EN H.G.E. |

FI—HEMITIROIDECTOMIAS E TIROIDECTOMIAS CONODULECTOMIAS OBIOPSIAS
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Fig. I Carcinoma papilar sélido.

A. Superficie de corte con zonas de color rojo palido y otras amarillentas
B. Corte histologico mostrando porcidn papilar en mitad izquierda
C. Aspecto citoldgico, hay células con hendidura central (en grano de café)
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Fig2 Carcinoma papilar

A. Aspecto macroscopico solido

B. Carcinoma papilar con patron folicular
C. Carcinoma papilar intraguistico
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Fig. 3 Carcinoma folicular

A. Aspecto macroscépico: nddulos sélidos multifocales

B. Aspecto microscopico con pérdida del patrén folicular normal

C. Aspecto citologico con células de diferente forma y tamafio, al-
gunas tienen cromatina densa, hay tendencia a formar foliculos.
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Fig. 4 Adenoma folicular

A. Aspecto macroscopico solido, blando, bien encapsulado
B. Foliculos tiroideos de tamafio variable sin atipias nucleares, hay capsula
C. Citologia con células de forma y tamaiio uniforme dispuestas en una sola

capa.
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