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RESUMEN 
 

De las enfermedades t i ro ideas el  nódulo t i ro ideo es una de las  

más f recuentes,  cuya importancia radica en determinar mal ignidad 

o benignidad. 

 

 

La ut i l idad de la BAAF como método diagnost ico en e l  nódulo 

t i ro ideo es debida a la accesib i l idad,  bajo costo en re lación con 

otros estudios d iagnóst icos,  como apoyo para determinar 

terapéutica a seguir  en base a resultados pero s iempre apl icado al 

contexto cl ín ico del  paciente,  

 

La prevalencia de nódulo t i ro ideo en adultos incrementa con la 

edad, del  4 a l  7% de la población según estadíst icas de E.U. 

s iendo más f recuente en la mujer,  en adultos e l  95% suelen ser 

benignos en contraste cuando se presentan antes de los 21 años 

de edad, que suelen ser malignos hasta e l 33% vs 5% niños y 

adultos respect ivamente.  

 

Se real izaron en el  servic io de endocrinología del  H.G.M en el 

per iodo comprendido de mayo del  2007 a jul io del  2008 un total  de 

147 BAAF, de las cuales EL 60% (Tabla 1) el  resul tado fue de 

benignidad comprendiendo bocio colo ide y lesiones quíst icas;  e l 

9% con diagnost ico de malignidad con carcinoma papi lar de 

t i ro ides,  de los cuales e l  100% se conf irmo el  resultado con en el 

estudio h istopatológico,  
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INTRODUCCION  

 

 

 

Las enfermedades t i ro ideas const ituyen una de las pr incipales 

patologías endocrinológicas en la población general,  s iendo una 

de el las los nódulos t i ro ideos,  cuya importancia radica en 

determinar la benignidad o malignidad de esta patología.  

Una de las ventajas que representa la valoración de la glándula 

t i ro ides es la accesibi l idad a la exploración f ís ica de la misma que 

permite la real ización de estudios con alta sensib i l idad y 

especif ic idad,  como es la real ización de la c itología por aspiración 

con aguja f ina.  

 

 

El  método de la biopsia por aspiración con aguja f ina (BAAF) ha 

sido usada desde hace mas de 30 años en Europa, desarro l lado 

en el  Radiumhemet Hospita l  de Estocolmo, Suecia,  en 1950, las 

pr imeras ser ies en USA datan de los años 70’s,  y en 1977 la BAAF 

de t i ro ides es considerada por la OMS como un método 

diagnost ico.  

Se han descr ito var ias técnicas para la real ización de la misma, 

s iendo una de el las,  con el paciente en decúbito dorsal,  previa 

asepsia con isodine, se real iza la punción con jer inga desechable 

con aguja cal ibre 22-25 real izando punción del  nódulo t i roideo 

para obtener la muestra que puede ser pequeños f ragmentos 

sól idos o contenido l iquido que puede var iar desde t ransparente a 

hemorrágico según las característ icas del  nódulo y que se colocan 

en porta objetos que son extendidos de forma homogénea de 

célu las que  poster iormente son tenidas mediante la técnica de 

Papanicolaou y/o Dif f -Quick para ser observadas al  microscopio 
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por un citopatólogo. 

La ut i l idad de la BAAF como método diagnost ico en e l  nódulo 

t i ro ideo es debida a la accesib i l idad,  bajo costo en re lación con 

otros estudios d iagnóst icos,  como apoyo para determinar 

terapéutica a seguir  en base a resultados pero s iempre apl icado al 

contexto cl ín ico del  paciente,   
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OBJETIVO 

 

Evaluar la experiencia de la toma de Cito logía por aspiración en el 

servicio de endocrinología del Hospital  General de México en el 

período comprendido del  mes de mayo del  2007 al  mes de Jul io 

del   2008. 
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I .  MARCO  TEORICO  

 

 

La prevalencia de nódulo t i ro ideo en adultos incrementa con la 

edad, del  4 a l  7% de la población según estadíst icas de E.U. 

s iendo más f recuente en la mujer,  en adultos e l  95% suelen ser 

benignos en contraste cuando se presentan antes de los 21 años 

de edad, que suelen ser malignos hasta e l 33% vs 5% niños y 

adultos respect ivamente.  

 

Dentro de los métodos actualmente usados para e l diagnostico del 

nódulo t i ro ideo incluyen la b iopsia por aspiración con aguja f ina 

(BAAF) ya sea percutánea o guiada por u l t rasonido. Las guías 

actuales sugieren en forma in ic ia l este método, por su efect ividad 

y bajo costo en re lación con otros métodos para e l diagnostico de 

nódulos t i ro ideos benignos o mal ignos.  

La agudeza diagnost ica depende de una muestra adecuada 

interpretada adecuadamente y apl icada en el  contexto c l ín ico del 

paciente.  

 

 

 

 

INDICACIONES DE LA BAAF: 

 

1. Nódulos únicos de 1 cm de diámetro o mayores,  o nódulo 

dominante independientemente del  tamaño, preferentemente 

previo u l t rasonido in ic ia l .  

 

 

La f recuencia de fa lsos negativos reportada esta en re lación con 
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la  habi l idad del operador y de la experiencia del  c itopatólogo, 

s iendo el rango de fa lsos negativos menos del 2%. 

 

Característ icas del médico que realice las BAAF: 

 

1. Los médicos que deben realizar BAAF son aquel los que 

conozcan la técnica y la real icen con f recuencia.  

2. Puedan interpretar el  resul tado ci to lógico.  

3. Tenga la habil idad de recomendar un t ratamiento adecuado 

en base a los resultados de la BAAF. 

4. Idealmente e l  médico real ice la BAAF debe ser e l  médico 

responsable de seguimiento y manejo a largo plazo del 

paciente en orden de asegurar la cont inuidad del mismo. 

 

Aspectos técnicos: 

Se recomienda que el  paciente no consuma aspir ina u otros 

medicamentos que interf ieran con la coagulación 7 días previos a l 

procedimiento.  

Para su real ización se recomienda el  uso de aguja de cal ibre 22 a 

25mm con jer inga de 10 a 20 ml. La aspiración debe ser lo menos 

t raumát ica posib le,  en algunos casos se recomienda el uso de 

l idocaína al  1%. Poster ior a la toma de la muestra se coloca en 

portaobjetos y f i ja  con alcohol para preservar característ icas 

nucleares y e l iminar artefactos y se observa a la microscopia 

mediante técnica de Papanicolaou o mediante técnica de Dif f -

Quick,  en ocasiones se puede obtener información adic ional de la 

BAAF mediante f lujo c itometría o inmunoperoxidasa. 

Las técnicas especiales como la Tg, galect ina-3,  son út i les cuando 

se sospecha mal ignidad.  

 

Ciertas condic iones cl ínicas como el  contenido hemorrágico 
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durante la BAAF puede ser sugest ivo de benignidad sin embargo 

no excluye esa posib i l idad ya que puede ser adenoma quíst ico, 

t i ro id it is subaguda, por lo que debe tenerse encuentra e l  contexto 

c l ín ico del  paciente así como los factores de r iesgo asociados a 

mal ignidad. 

 

Lesiones benignas incluyen: Bocio s imple,  bocio mult inodular, 

bocio colo ide,  quiste coloide,  colo ide simple,  nódulo con 

degeneración colo ide, t i ro id i t is de Hashimoto.  

 

Las lesiones mal ignas que van del  5 a l  10% de los casos y que 

requieren de t ratamiento quirúrgico,  e l  80% corresponden a 

carcinoma papilar de t i ro ides,  son las lesiones que por c itología 

nos reportan 2 o más de las s iguientes característ icas:  Inclusiones 

nucleares,   sobrelape nuclear, cuerpos de psammoma, 

proyecciones papi lares con aspecto f r ibrovascular.  

 

La presencia de células neoplásicas de Hurth le  o células 

fol iculares corresponde a menos del  20% de las neoplasias 

mal ignas de t i ro ides el  resultado cito lógico puede ser compat ib le 

de malignidad pero no concluyente ya que el  d iagnostico def in it ivo 

es histopatológico demostrado la presencia de capsula o invasión 

vascular,  por lo que debe tomarse en cuenta e l  contexto c l ín ico 

del  paciente.  El  reporte c ito lógico con característ icas de escaso 

colo ide,  al ta densidad de población celu lar fol icular o célu las de 

Hurth le o presencia de microfol iculos y que el reporte concluya 

como muestra “neoplasia de célu las de Hurth le”,  “sospechosa de 

mal ignidad”,  “sospechosa de neoplasia fo l icular” ,  “ lesión 

neoplásica fo l icular”  o “ indeterminada”.  

 

Carcinoma Medular (1-5%) de las neoplasias t i ro ideas,  se 
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sospecha en pacientes con antecedente de carcinoma medular de 

t i ro ides o portadores de NEM t ipo 2.  Las característ icas de la 

muestra núcleo excéntr ico, célu las espiculadas,  presencia de 

amilo ide,  calc itonina posit ivo, inclusiones intranucleares.  

Carcinoma anaplásico de t i ro ides (-1%),  se presenta en pacientes 

de edad avanzada con rápido crecimiento de la lesión,  la 

celu laridad reportada es de pleomorf ismo, célu las mult inucleadas 

y célu las gigantes. 

 

Muestra “ inadecuada para diagnost ico” o “no diagnost ica” 

corresponde del  5 a l  15% de las c i to logías de t iroides,  que puede 

ser por escasa muestra,  errores en la preparación de la misma o 

escasa celular idad de la muestra obtenida.  

La pr incipal  razón para determinar muestra insuf ic iente suele ser 

la inexperiencia del  médico que real iza e l  procedimiento, 

insuf iciente numero de aspiraciones, e l  tamaño de la lesión o la 

presencia de mater ia l quíst ico.  

 

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

20 células cada uno en una o 2 lamini l las.  
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

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 

2. Edad 

3. Sexo 

4. Numero de expediente 

5. Numero de biopsia 

6. Fecha del procedimiento (dia, mes, año) 

7. Resultado citologico 

 

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

siguientes categorias: 

 

a) Positivos de malignidad: Diagnostico citológico e histopatologico de 

malignidad con sus variedades papilar, folicular, metastasico, cels. De 

H
�
rtle, 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 oxifilicas 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.  
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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. 
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I I I .  RESULTADOS Y ANALISIS 

 

Se real izaron en el  servic io de endocrinología del  H.G.M en el 

per iodo comprendido de mayo del  2007 a jul io del  2008 un total  de 

147 BAAF, de las cuales EL 60% (Tabla 1) el  resul tado fue de 

benignidad comprendiendo bocio colo ide y lesiones quíst icas;  e l 

9% con diagnost ico de malignidad con carcinoma papi lar de 

t i ro ides,  de los cuales e l  100% se conf irmo el  resultado con en el 

estudio h istopatológico,  e l  22% la muestra fue inadecuada para 

diagnost ico  y se real izo segunda citología en 28 pacientes y e l 

d iagnost ico fue de benignidad; del 9% de las c itologías con 

sospecha de malignidad de acuerdo al  contexto c l ín ico del 

paciente y estudios complemetar ios como ul t rasonido,  se enviaron 

a t ratamiento quirúrgico,  en 2 de los cuales el resul tado 

histopatológico fue de benignidad y 2 con carcinoma papi lar de 

t i ro ides que corresponde al  22% de las c itologías con sospecha de 

mal ignidad, en uno de los cuales no fue valorable la ci to logía por 

a lto contenido hemorrágico que corre lacionaba con u lt rasonido 

doppler con alta vascular idad; cabe mencionar que e l 

resto(5pacientes) no acudieron a consulta de seguimiento (tabla 

5).   De los pacientes con diagnostico c ito lógico de carcinoma 

papi lar,  e l 100% se conf i rmo en el estudio h istopatológico.  

 

Del tota l  de pacientes a los que se les real izo BAAF, e l  6% 

correspondió a hombres y e l  94% a mujeres.  De los pacientes con 

diagnost ico de mal ignidad con cáncer papi lar de t i ro ides de un 

tota l  de 14 pacientes, fueron 11 mujeres y 3 hombres con un 

porcentaje de 79% Y 21% respect ivamente (tablas 3 y 4).  
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TABLASTABLASTABLASTABLAS  

 

 

 

TABLA 1 
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TABLA 2 

 

 

 

 

TABLA 3 
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TABLA 4 

 

 

 

 

 

TABLA 5 
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IV. CONCLUSIONES 

 

En base a los resul tados obtenidos de las c itologías por aspiración 

con aguja f ina realizadas en el  servicio de endocrinología H.G.M., 

los resultados se encuentran acorde a lo refer ido en la l i teratura,  

de los 147 pacientes a los que se real izo c ito logía por aspiración 

con aguja f ina;  el  d iagnóst ico de benignidad fue de un 60%, 

mal ignidad 9% al igual  que los sospechosos de malignidad, en 

esta ser ie de pacientes no encontramos fa lsos negat ivos.  

El  cáncer papilar de t i ro ides es el  diagnostico de mal ignidad más 

f recuente por c ito logía por sus característ icas celu lares y e l 

resultado se corroboro en el  estudio h istopatológico en todos los 

casos anal izados.  

Nuestra debi l idad es en cuanto a la fal ta de datos por pérdida de 

pacientes que son enviados a c irugía con diagnóst ico de 

sospechoso de mal ignidad y que ya no acuden a consulta de 

seguimiento por lo que no contamos con resultado def in it ivo.  

En base a los resultados obtenidos en nuestro hospital  es 

recomendable real izar c i to logías por aspiración con aguja f ina 

para descartar malignidad en pacientes,  en cuanto a l  seguimiento 

de pacientes con sospecha de malignidad que no acuden pueden 

inf lu ir  factores como lo es e l  hecho de que en al to porcentaje de 

los pacientes del hospita l  general  son foráneos 
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