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RESUMEN

De las enfermedades tiroideas el ndédulo tiroideo es una de las
mas frecuentes, cuya importancia radica en determinar malignidad

o0 benignidad.

La utilidad de la BAAF como método diagnostico en el nédulo
tiroideo es debida a la accesibilidad, bajo costo en relacién con
otros estudios diagndsticos, como apoyo para determinar
terapéutica a seguir en base a resultados pero siempre aplicado al

contexto clinico del paciente,

La prevalencia de nédulo tiroideo en adultos incrementa con la
edad, del 4 al 7% de la poblacion segun estadisticas de E.U.
siendo mas frecuente en la mujer, en adultos el 95% suelen ser
benignos en contraste cuando se presentan antes de los 21 anos
de edad, que suelen ser malignos hasta el 33% vs 5% nifos y

adultos respectivamente.

Se realizaron en el servicio de endocrinologia del H.G.M en el
periodo comprendido de mayo del 2007 a julio del 2008 un total de
147 BAAF, de las cuales EL 60% (Tabla 1) el resultado fue de
benignidad comprendiendo bocio coloide y lesiones quisticas; el
9% con diagnostico de malignidad con carcinoma papilar de
tiroides, de los cuales el 100% se confirmo el resultado con en el

estudio histopatoldgico,



INTRODUCCION

Las enfermedades tiroideas constituyen una de las principales
patologias endocrinoldgicas en la poblacién general, siendo una
de ellas los nodulos tiroideos, cuya importancia radica en
determinar la benignidad o malignidad de esta patologia.

Una de las ventajas que representa la valoracién de la glandula
tiroides es la accesibilidad a la exploracién fisica de la misma que
permite la realizacion de estudios con alta sensibilidad vy
especificidad, como es la realizacion de la citologia por aspiracion

con aguja fina.

El método de la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) ha
sido usada desde hace mas de 30 afios en Europa, desarrollado
en el Radiumhemet Hospital de Estocolmo, Suecia, en 1950, las
primeras series en USA datan de los afnos 70’s, y en 1977 la BAAF
de tiroides es considerada por la OMS como un método
diagnostico.

Se han descrito varias técnicas para la realizacion de la misma,
siendo una de ellas, con el paciente en decubito dorsal, previa
asepsia con isodine, se realiza la puncion con jeringa desechable
con aguja calibre 22-25 realizando puncién del ndédulo tiroideo
para obtener la muestra que puede ser pequefios fragmentos
solidos o contenido liquido que puede variar desde transparente a
hemorragico segun las caracteristicas del nédulo y que se colocan
en porta objetos que son extendidos de forma homogénea de
células que posteriormente son tenidas mediante la técnica de

Papanicolaou y/o Diff-Quick para ser observadas al microscopio



por un citopatélogo.

La utilidad de la BAAF como método diagnostico en el nédulo
tiroideo es debida a la accesibilidad, bajo costo en relacion con
otros estudios diagnosticos, como apoyo para determinar
terapéutica a seguir en base a resultados pero siempre aplicado al

contexto clinico del paciente,



OBJETIVO

Evaluar la experiencia de la toma de Citologia por aspiracion en el
servicio de endocrinologia del Hospital General de México en el
periodo comprendido del mes de mayo del 2007 al mes de Julio
del 2008.



I. MARCO TEORICO

La prevalencia de nodulo tiroideo en adultos incrementa con la
edad, del 4 al 7% de la poblacién segun estadisticas de E.U.
siendo mas frecuente en la mujer, en adultos el 95% suelen ser
benignos en contraste cuando se presentan antes de los 21 afos
de edad, que suelen ser malignos hasta el 33% vs 5% nifnos y

adultos respectivamente.

Dentro de los métodos actualmente usados para el diagnostico del
nddulo tiroideo incluyen la biopsia por aspiracién con aguja fina
(BAAF) ya sea percutanea o guiada por ultrasonido. Las guias
actuales sugieren en forma inicial este método, por su efectividad
y bajo costo en relacién con otros métodos para el diagnostico de
nodulos tiroideos benignos o malignos.

La agudeza diagnostica depende de una muestra adecuada
interpretada adecuadamente y aplicada en el contexto clinico del

paciente.

INDICACIONES DE LA BAAF:
1. Nédulos unicos de 1 cm de didmetro o mayores, o ndédulo

dominante independientemente del tamafo, preferentemente

previo ultrasonido inicial.

La frecuencia de falsos negativos reportada esta en relaciéon con



la habilidad del operador y de la experiencia del citopatdlogo,

siendo el rango de falsos negativos menos del 2%.

Caracteristicas del médico que realice las BAAF:

1. Los médicos que deben realizar BAAF son aquellos que
conozcan la técnica y la realicen con frecuencia.

2. Puedan interpretar el resultado citoldgico.

3. Tenga la habilidad de recomendar un tratamiento adecuado
en base a los resultados de la BAAF.

4. |ldealmente el médico realice la BAAF debe ser el médico
responsable de seguimiento y manejo a largo plazo del

paciente en orden de asegurar la continuidad del mismo.

Aspectos técnicos:

Se recomienda que el paciente no consuma aspirina u otros
medicamentos que interfieran con la coagulacion 7 dias previos al
procedimiento.

Para su realizacion se recomienda el uso de aguja de calibre 22 a
25mm con jeringa de 10 a 20 ml. La aspiracién debe ser lo menos
traumatica posible, en algunos casos se recomienda el uso de
lidocaina al 1%. Posterior a la toma de la muestra se coloca en
portaobjetos y fija con alcohol para preservar caracteristicas
nucleares y eliminar artefactos y se observa a la microscopia
mediante técnica de Papanicolaou o mediante técnica de Diff-
Quick, en ocasiones se puede obtener informacion adicional de la
BAAF mediante flujo citometria o inmunoperoxidasa.

Las técnicas especiales como la Tg, galectina-3, son utiles cuando

se sospecha malignidad.

Ciertas condiciones clinicas como el contenido hemorragico



durante la BAAF puede ser sugestivo de benignidad sin embargo
no excluye esa posibilidad ya que puede ser adenoma quistico,
tiroiditis subaguda, por lo que debe tenerse encuentra el contexto
clinico del paciente asi como los factores de riesgo asociados a

malignidad.

Lesiones benignas incluyen: Bocio simple, bocio multinodular,
bocio coloide, quiste coloide, coloide simple, ndédulo con

degeneracidén coloide, tiroiditis de Hashimoto.

Las lesiones malignas que van del 5 al 10% de los casos y que
requieren de tratamiento quirurgico, el 80% corresponden a
carcinoma papilar de tiroides, son las lesiones que por citologia
nos reportan 2 o mas de las siguientes caracteristicas: Inclusiones
nucleares, sobrelape nuclear, cuerpos de psammoma,

proyecciones papilares con aspecto fribrovascular.

La presencia de células neoplasicas de Hurthle o células
foliculares corresponde a menos del 20% de las neoplasias
malignas de tiroides el resultado citolégico puede ser compatible
de malignidad pero no concluyente ya que el diagnostico definitivo
es histopatolégico demostrado la presencia de capsula o invasién
vascular, por lo que debe tomarse en cuenta el contexto clinico
del paciente. El reporte citologico con caracteristicas de escaso
coloide, alta densidad de poblacion celular folicular o células de
Hurthle o presencia de microfoliculos y que el reporte concluya
como muestra “neoplasia de células de Hurthle”, “sospechosa de
malignidad”, “sospechosa de neoplasia folicular”, “lesién

neoplasica folicular” o “indeterminada”.

Carcinoma Medular (1-5%) de las neoplasias tiroideas, se



sospecha en pacientes con antecedente de carcinoma medular de
tiroides o portadores de NEM tipo 2. Las caracteristicas de la
muestra nucleo excéntrico, células espiculadas, presencia de
amiloide, calcitonina positivo, inclusiones intranucleares.

Carcinoma anaplasico de tiroides (-1%), se presenta en pacientes
de edad avanzada con rapido crecimiento de la lesion, la
celularidad reportada es de pleomorfismo, células multinucleadas

y células gigantes.

Muestra “inadecuada para diagnostico” o “no diagnostica”
corresponde del 5 al 15% de las citologias de tiroides, que puede
ser por escasa muestra, errores en la preparacion de la misma o
escasa celularidad de la muestra obtenida.

La principal razén para determinar muestra insuficiente suele ser
la inexperiencia del médico que realiza el procedimiento,
insuficiente numero de aspiraciones, el tamafio de la lesion o la

presencia de material quistico.

Una muestra adecuada debe contener al menos 6 grupos con 10 a

20 células cada uno en una o 2 laminillas.



Il. MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio tipo descriptivo, retrospectivo en base a las citologias
registrados de mayo del 2007 a julio del 2008 de las BAAF de tiroides realizadas
a los pacientes del servicio de endocrinologia del H.G.M.
De cada uno de los registros se obtuvo la siguiente informacion:
1. Nombre completo del paciente
Edad
Sexo
Numero de expediente
Numero de biopsia

Fecha del procedimiento (dia, mes, afio)

N o ok wh

Resultado citologico

La informacion obtenida se introdujo en una base de datos y se agruparon en las

siguientes categorias:

a) Positivos de malignidad: Diagnostico citolégico e histopatologico de
malignidad con sus variedades papilar, folicular, metastasico, cels. De
Hdrtle, anaplasico, etc.

b) Sospechosos de malignidad: Diagnosticos citologicos que mostraron
alteraciones celulares atipicas, sin cumplir criterios estrictos de
malignidad, o que por las caracteristicas de la celularidad como en el caso
de los adenomas de celulas oxifiicas y adenomas foliculares muy
celulares que es indistinguible de carcinoma y que requieren estudio
histopatologico para establecer diagnostico definitivo de benignidad o
malignidad.

c) Negativo de malignidad: Diagnosticos citologicos e histopatologicos de

neoplasias benignas o inflamatorias y pseudotumorales.



d) No util para diagnostico: Se incluyeron todos los casos en los que la
BAAF no fue util para el diagnostico que se reportaron como “inadecuada

para diagnostico”, “muestra insuficiente para diagnostico”.

Posteriormente en los pacientes que fueron sometidos a tiroidectomia se
comparo los resultados citologicos con los histopatologicos y se agruparon de la

siguiente manera:

1. Verdaderos positivos: Pacientes con diagnostico citologico e
histopatologico de malignidad en sus distintas variedades.

2. Verdadero negativo: Pacientes con diagnostico citologico e
histopatologico negativo para malignidad.

3. Falso positivo: Pacientes con diagnostico citologico positivo para
malignidad con resultado histopatologico negativo de malignidad.

4. Falso negativo: Pacientes con diagnostico citologico negativo para

malignidad con resultado histopatologico positivo de malignidad.

En base a los datos anteriores se realizaron los siguientes calculos que se

definen a continuacion:

Porcentaje de muestras inadecuadas para diagnostico: Porcentaje de muestras
en las cuales el reporte de la BAAF no fue posible establecer un diagnostico.
Sensibilidad: Posibilidad de que el diagnostico citologico sea positivo en
presencia de malignidad.

Especificidad: Posibilidad de que un resultado citologico sea negativo en
presencia de malignidad.

Tasa de falsos positivos: Es la probabilidad de que un caso diagnosticado como
maligno por BAAF resulte benigno por histopatologia.

Tasa de falsos negativos: Es la probabilidad de un caso con diagnostico

negativo por BAAF resulte positivo por histopatologia.



I1l. RESULTADOS Y ANALISIS

Se realizaron en el servicio de endocrinologia del H.G.M en el
periodo comprendido de mayo del 2007 a julio del 2008 un total de
147 BAAF, de las cuales EL 60% (Tabla 1) el resultado fue de
benignidad comprendiendo bocio coloide y lesiones quisticas; el
9% con diagnostico de malignidad con carcinoma papilar de
tiroides, de los cuales el 100% se confirmo el resultado con en el
estudio histopatolégico, el 22% la muestra fue inadecuada para
diagnostico y se realizo segunda citologia en 28 pacientes y el
diagnostico fue de benignidad; del 9% de las citologias con
sospecha de malignidad de acuerdo al contexto clinico del
paciente y estudios complemetarios como ultrasonido, se enviaron
a tratamiento quirurgico, en 2 de los cuales el resultado
histopatolégico fue de benignidad y 2 con carcinoma papilar de
tiroides que corresponde al 22% de las citologias con sospecha de
malignidad, en uno de los cuales no fue valorable la citologia por
alto contenido hemorragico que correlacionaba con ultrasonido
doppler con alta vascularidad; cabe mencionar que el
resto(5pacientes) no acudieron a consulta de seguimiento (tabla
5). De los pacientes con diagnostico citolégico de carcinoma

papilar, el 100% se confirmo en el estudio histopatoldgico.

Del total de pacientes a los que se les realizo BAAF, el 6%
correspondié a hombres y el 94% a mujeres. De los pacientes con
diagnostico de malignidad con cancer papilar de tiroides de un
total de 14 pacientes, fueron 11 mujeres y 3 hombres con un

porcentaje de 79% Y 21% respectivamente (tablas 3 y 4).



TABLAS

RESULTADO DE BAAF DE TIROIDES

SOSPECHOSA
9%

INADECUADA
22%

MALIGNOS l

9%

TABLA 1




BAAF DISTRIBUCION POR SEXO

B HOMBRES m MUJERES

TABLA 2

14
12
10

L e = =2 T # s

N\

MUJERES HOMBRES TOTAL

CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

M Seriesl

TABLA 3




CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

HOMBRES
21%

TABLA 4

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE
CITOLOGIAS CON SOSPECHA DE
MALIGNIDAD

B Maligna ™ Benigna B Noacudieron

TABLA 5




IV. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos de las citologias por aspiracion
con aguja fina realizadas en el servicio de endocrinologia H.G.M.,
los resultados se encuentran acorde a lo referido en la literatura,
de los 147 pacientes a los que se realizo citologia por aspiracién
con aguja fina; el diagnéstico de benignidad fue de un 60%,
malignidad 9% al igual que los sospechosos de malignidad, en
esta serie de pacientes no encontramos falsos negativos.

El cancer papilar de tiroides es el diagnostico de malignidad mas
frecuente por citologia por sus caracteristicas celulares y el
resultado se corroboro en el estudio histopatolégico en todos los
casos analizados.

Nuestra debilidad es en cuanto a la falta de datos por pérdida de
pacientes que son enviados a cirugia con diagnostico de
sospechoso de malignidad y que ya no acuden a consulta de
seguimiento por lo que no contamos con resultado definitivo.

En base a los resultados obtenidos en nuestro hospital es
recomendable realizar citologias por aspiracion con aguja fina
para descartar malignidad en pacientes, en cuanto al seguimiento
de pacientes con sospecha de malignidad que no acuden pueden
influir factores como lo es el hecho de que en alto porcentaje de

los pacientes del hospital general son foraneos
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