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Resumen:

La biopsia con aspiracion con aguja fina, también llamada (BAAF), se define como la
extraccion de liquido, células o tejido tiroideo para su caracterizacion citopatolégica
mediante la aspiracion utilizando agujas de pequefio calibre, este método ha
demostrado ser una herramienta eficaz en el abordaje diagnéstico del nédulo tiroideo,
convirtiendose en el procedimiento de referencia para el tamizaje del cancer de tiroides,
debido a que es un procedimiento minimamente invasivo, seguro y que no requiere
ingreso hospitalario. Fue descrito inicialmente en 1934 y su realizacion ha sido
ampliamente difundida por publicaciones como las realizadas por Walfish y
Gershengorn, a partir de las cuales se ha hecho una amplia descripcion de la técnica,
sus variables y factores asociados los cuales permiten al médico radiélogo obtener una
muestra adecuada o satisfactoria que permita al médico patdlogo la visualizacion
microscépica de al menos 6 a 10 grupos de células foliculares para su correcta
caracterizaciéon, sin embargo una de las principales limitaciones es la cantidad de
muestras inadecuadas, las cuales en manos expertas pueden llegar a ocurrir hasta en
un 2 al 20% de los casos, aunque algunos autores proponen una tasa mas realista entre
el 15 y el 25%, a pesar de las mejoras que han reducido su incidencia, como la
incorporacion del ecégrafo en su realizacion, la estandarizacion de distintos aspectos
de la técnica como el numero y preparacion de las extensiones en laminillas, el calibre
de la aguja, el lavado de su remanente, numero de punciones y la presencia de un
patdlogo que observe las muestras en el lugar de la realizacién de la puncién, el
porcentaje de muestras inadecuadas sigue siendo alto. El presente trabajo tiene como
objetivo describir los factores asociados con la eficacia del médico radiélogo en la toma
de BAAF guiada por ultrasonido, en pacientes con nddulo tiroideo, en pacientes
atendidos en un hospital de alta complejidad de la Ciudad de México, mediante un
estudio descriptivo con el fin de proponer recomendaciones que ayuden a reducir la tasa
de muestras inadecuadas, generando impacto en el abordaje terapéutico adecuado y
oportuno de los pacientes.
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INTRODUCCION

La biopsia con aspiracion por aguja fina (BAAF), se define como la extraccion de liquido,
células o tejido con una aguja delgada para luego ser observadas al microscopio.
También se llama BAAF, BACAF, biopsia por aspiracion con aguja fina y PAAF. 'Es un
procedimiento eficaz, preciso y rentable para el abordaje del paciente con ndédulo
tiroideo; por lo que ha sido ampliamente utilizado desde su descripcion en 1934 y su
realizacion ha sido difundida por multiples publicaciones entre las cuales las que mas
destacan son las realizadas por como Walfish y Gershengorn. Permite la identificacidén
y el tratamiento oportunos de las neoplasias malignas tiroideas y evita cirugias
innecesarias en pacientes con lesiones benignas, mejorando asi la calidad de vida de
los pacientes con nddulos tiroideos ya que puede ser utilizada como prueba diagnostica
para deteccién de carcinomas, asi como en metastasis malignas, tiroiditis y la mayoria
de los bocios y quistes nodulares benignos?. Como prueba de tamizaje, la (BAAF) puede
utilizarse para distinguir los nodulos tiroideos que podrian tener un mayor riesgo de
malignidad, es decir neoplasias que requieran escisién quirurgica, de los nédulos por
bocio o la tiroiditis, que pueden tratarse médicamente.’

En cuanto a la técnica esta puede ser guiada por ultrasonido o por palpacién, aunque
esta ultima ha ido entrando en desuso debido a las claras ventajas de la utilizacién del
ultrasonido sobre la palpacién como guia.® Otro de los factores a favor tener en cuenta
es su alta sensibilidad y especificidad cuando la muestra es tomada de una manera
adecuada, una revisidén de datos publicados recientemente sobre la deteccion de cancer
de tiroides mediante BAAF guiada por ecografia indico una sensibilidad del 76% al 98%,
con una especificidad del 71% al 100%*, sin embargo a pesar de ser un método
diagnostico rentable, minimamente invasivo y seguro para el paciente con un amplio
rango de aplicabilidad diagnostica, existen desventajas y limitaciones, entre estas
existen complicaciones como la formacion de hematomas entre otras menores como lo
son el dolor inflamacién o infeccién en el sitio de puncion, no obstante una de las
principales y bien conocida limitacion de la BAAF es su alta tasa de muestras
inadecuadas o insatisfactorias, la literatura revela una gran variabilidad en la celularidad
de las muestras, que oscila entre un minimo del 66,4% y un maximo del 96,6% y puede
llegar a generar una tasa de muestras inadecuadas de hasta en el 10%—20% de los
procedimientos, quizds debido a la ausencia de criterios uniformemente adoptados o
estandarizados para la adecuada obtencidon y preservacion de la muestra.® Prestar
atencion a los detalles en la obtencion de la muestra deberia ayudar aumentar
significativamente en numero de muestras adecuadas y disminuir la frecuencia de falsos
negativos, ambos pueden verse afectados por factores como la experiencia del médico
radiélogo, la precisién de la localizacion de la lesién, el calibre de la aguja, la guia



utilizada ya sea (ultrasonido o la palpacién), el numero de aspiraciones, la manera en
qgue se adquiere la muestra, la capacidad de analisis citolégico inmediato en el sitio de
muestreo con la presencia de un patdlogo en el sitio de la biopsia, el nimero de nédulos,
el tamano de la lesién entre muchos otros factores que terminan terminando si existe o
no una muestra satisfactoria. & Por lo tanto, La idoneidad de las muestras citoldgicas
depende tanto de las caracteristicas del nédulo como de la técnica utilizada, es por este
motivo que los radidlogos deben comprender los detalles técnicos, la preparacion
citolégica y las complicaciones asociadas con el procedimiento. Para ello, el Grupo de
Trabajo sobre la aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido (US-FNA) de la
Sociedad Coreana de Radiologia Tiroidea ha emitido recomendaciones consensuadas
sobre la técnica de US-FNA y aspectos relacionados para mejorar el rendimiento
diagnéstico. 7

El presente trabajo tiene como objetivo describir los factores asociados con la eficacia
del médico radi6logo en la toma de BAAF guiada por ultrasonido, en pacientes con
nddulo tiroideo atendidos en un hospital de alta complejidad de la Ciudad de México,
con el fin de proponer recomendaciones que ayuden a reducir la tasa de muestras
inadecuadas, generando impacto en el abordaje terapéutico adecuado y oportuno.



MARCO TEORICO
Anatomia de la glandula tiroides

La tiroides estd compuesta por un I6bulo tiroideo derecho y uno izquierdo, estos I6bulos
estan unidos por el istmo tiroideo y se encuentran cubiertos por una capsula fibrosa que
sale de su borde lateral entre las vértebras C5 y T1.8 En cuanto al tamafio de la tiroides
esta va variando dependiendo de la edad y el género, por ejemplo es de mayor tamafno
en mujeres en comparacion a la de los hombres y también aumenta su tamario durante
la gestacién.® Las venas yugulares anteriores son muy superficiales a esta y por lo
general son de pequeiio calibre o se presentan con morfologia de plexos.®

La glandula es irrigada por dos principales arterias, uno superior y otro inferior, es una
de las glandulas con mayor irrigacidbn sanguinea y esta dada principalmente por las
arterias tiroideas superior, media e inferior. Por otro lado el drenaje venoso es
sumamente variable y drena a través del plexo venoso superficial. 8

Histologia normal de la glandula tiroides

La glandula tiroides esta formada por lobulillos que tienen septos que se dirigen desde
la capsul. ' Los lobulillos tiroideos constan de muchas unidades tipicas
llamadas foliculos tiroideos. Los foliculos tiroideos son las unidades estructurales y
funcionales de una glandula tiroides. Estos son esféricos y la pared esta formada por un
gran numero de células cuboidales, las células foliculares. Estas células foliculares son
los derivados del endodermo y secretan la hormona tiroidea.

El tamafo de las células foliculares varia segun la actividad. Cuando los foliculos se
encuentran inactivos, son planas, escamosas y simples, con abundante coloide dentro
de la cavidad. Cuando los foliculos presentan una alta actividad, son columnares y
simples, con escaso coloide. En condiciones normales, durante una actividad moderada,
las células son cuboidales y la cavidad esta llena de una cantidad considerable de
coloide. Sin embargo, también es posible que diferentes células presenten diferentes
niveles de actividad dentro del mismo tejido tiroideo. La funcidn principal de las células
foliculares es secretar las hormonas T3 (triyodotironina) y la T4 (tetrayodotironina o
tirosina) 2

Otro tipo de células presentes en el tejido tiroideo son las células parafoliculares o
también llamadas células claras, son células grandes, poliédricas, de tincion palida, con
nucleos ovalados y excéntricos. Se distribuyen ampliamente entre las células foliculares



y sumembrana basal. También se encuentran entre células foliculares adyacentes, pero
no alcanzan el lumen. Su funcién principal es la secrecion de la hormona calcitonina. '3

Evaluacion ultrasonografica de la glandula tiroides

El ultrasonido de alta resoluciéon (USG) es un método de imagen no invasivo, es
accesible, econémico y no utiliza radiacién. Ademas, en tiempo real ayuda a guiar los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos en casos de enfermedad tiroidea.'* También
es importante mencionar que es la imagen de primera eleccion para la evaluacién de
nddulos tiroideos, sin embargo de acuerdo a las caracteristicas ultrasonograficas ya
sean de benignidad o malignidad estos nédulos también necesitan ser evaluados por
métodos mas invasivos como la BAAF.™®

Apariencia por ultrasonido

El tamafio normal de la tiroides al ser visualizada por ecografia es de 40 a 60 mm en su
eje longitudinal y 13 a 18 mm en su eje anterior y posterior.'® Mediante el ultrasonido se
puede visualizar que esta separada por la piel por un espacio hipoecoico y ambos
I6bulos estan localizados a cada lado de la traquea, por otro lado el es6fago es otra
estructura de referencia y por lo general se localiza al lado izquierdo de la tiroides y
suele ser confundido con nédulos tiroideos, por lo que puede llegar a ser necesario que
el paciente pase saliva para poder diferenciarlos.

Las arterias tiroideas normalmente tienen un flujo de baja resistencia con una velocidad
picosistélica que varia entre 15 y 30 cm/s, pero puede elevarse en ciertas patologias
(como la enfermedad de Graves) a mas de 100 cm/s, la vascularidad también es
relevante para la realizacién de la biopsia ya que puede determinar si puede haber
hemorragia o no'®

Reporte de imagenes tiroideas y sistema de clasificacion ACR TI-RADS ¢

Los nddulos tiroideos por lo general son benignos y los que terminan en biopsia son
aquellos que tienen cierta probabilidad de malignidad. Desde 2009, se han creado varios
sistema de clasificacion con el fin de diferenciar los nédulos que requieren biopsia.
Algunos de estos sistemas se basaron en la clasificacion BI-RADS y establecieron el
acrénimo TI-RADS (Sistema de Imagenes, Informes y Datos de Tiroides),
posteriormente en 2012, el ACR convocd comités para proporcionar recomendaciones
para el reporte de nddulos tiroideos, desarrollar un conjunto de un léxico estandar para
la notificacion ecogréfica y establecido un sistema TI-RADS basado en dicho léxico.!”
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inicialmente se crearon nueve categorias y posteriormente se redujeron a seis
categorias, estas incluyen:

Categorias ACR TI-RADS.

1. Composicion: describe como se encuentra compuesto el nédulo.

2.

Sdlida: composicion sélida, con pequefos espacios quisticos asociados.
Predominantemente sélida: compuesto por tejido sélido en al menos un 50% o
mas.

Predominantemente quistica: compuesto por tejido sélido en menos del 50%.
Quistica: componente totalmente quistico.

Espongiforme: compuesto por espacios quisticos.

Relevancia clinica:

El cancer de tiroides por lo general tiene una composicion solida pero también se
puede llegar a presentar en nédulos benignos. '8 19

Ecogenicidad: Es el grado de ecogenicidad del componente sélido del nédulo

respecto al tejido tiroideo adyacente y/o a la musculatura.

Hiperecoico: mayor ecogenicidad respecto al tejido tiroideo.

Isoecoico: ecogenicidad similar a la del tejido tiroideo.

Hipoecoico: disminucidon de la ecogenicidad respecto al tejido tiroideo.

Muy hipoecoico: disminucion de la ecogenicidad en relaciéon con la musculatura
cervical adyacente.

Relevancia clinica: los n6dulos muy hipoecoicos tienen alta probabilidad de ser
malignos.?°

3. Forma: Una forma mas alta que ancha se define como una relacion de >1 entre
el didmetro anteroposterior y el diametro horizontal, cuando se mide en el plano
transversal.

Forma mas alta que ancha: proporcion mayor a 1 entre el didmetro
anteroposterior y el diametro transversal.

Relevancia clinica: La forma mas alta que ancha es un predictor de malignidad.
21

4. Tamano:

El nédulo se debe medir en sus ejes longitudinales, anteroposteriores y
transversales en centimetros o milimetros.
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Relevancia clinica: Se ha establecido que a menor tamafio mayor probabilidad
que el nddulo sea benigno, sin embargo existe un limbo entre los nddulos
mayores a 1 cm y menores a 2 cm, los nédulos mayores a 2 cm tienen un claro
riesgo de malignidad, mientras los de 1 a 2 cm se deben correlacionar con sus
caracteristicas ecograficas para dar una clasificacion o estadificacion el riesgo.??

5. Margenes: Se refiere a los bordes o espacio entre el nddulo y el parénquima
tiroideo adyacente o las estructuras extratiroideas adyacentes.

Lisos: Borde ininterrumpido, bien definido y curvilineo, tipicamente esférico o
eliptico

Irregular: Bordes irregulares y espiculados.

Lobulado: El borde presenta protuberancias focales, estas lobulaciones pueden
ser unicas o multiples y pueden variar en visibilidad y tamafo.

Mal definido: Los bordes no se pueden diferenciar del parénquima tiroideo;
carece de margenes irregulares o lobulados.

Halo: El borde consiste en un borde oscuro alrededor de la periferia del nodulo.
El halo puede describirse como un circulo completo o parcial que rodea el nédulo.
Extension extratiroidea: Los bordes sobrepasan la capsula fibrosa.

Relevancia clinica: Tipicamente los bordes lisos significan benignidad, mientras
que los bordes irregulares representan crecimiento rapido y agresividad, por lo
tanto se asocian con mayor malignidad.23

6. Focos ecogénicos: Se refiere a regiones focales con una ecogenicidad
notablemente mayor dentro de un nédulo. Los focos ecogénicos varian en tamafno
y forma y pueden estar solos 0 asociados a varios artefactos acusticos posteriores
bien conocidos.

Focos ecogénicos puntiformes: Focos puntiformes sin artefactos acusticos
posteriores. Por definicién tienen un tamafio menor a <1mm.
Macrocalcificaciones: por su tamano producen sombra acustica posterior,
deben considerarse macrocalcificaciones y pueden ser irregulares.
Calcificaciones periféricas: Se localizan en los bordes del nédulo y pueden
llegar a ocultar su componente dado el artefacto de sombra acustica posterior
que generan.

Artefactos de cola de cometa: es un artefacto de reverberacién y muestran
morfologia triangular.

12



Relevancia clinica: Las macrocalcificaciones presentan mayor riesgo de
malignidad respecto a las otras, mientras que para las periféricas no se han
realizado estudios con significancia estadistica. 1©

Categorias no incluidas en el TIRADS:

Vascularidad al modo Doppler color: secundario a la no presencia de estudios que
lograran demostrar su relacion con el riesgo de malignidad esta no fue incluida en la
clasificacion TIRADS, sin embargo se puede continuar realizando, pero no va aportar
puntaje en dicha estadificacion.'®

Tamano del nodulo: las directrices de la asociacion americana de tiroides establecen
que solo se deben evaluar los nédulos mayores de 1 cm, a menos que el nédulo tiroideo

presente extensidon extratiroidea, ganglios linfaticos o pacientes con factores de riesgo.
16

Puntaje ACR TI-RADS 25

Composicion:

e Quistico o casi completamente quistico: (0 puntos)
e Espongiforme: (0 puntos)

e Mixto: (1 punto)

e Solido o completamente solido: (2 puntos)

Ecogenicidad:
e Anecoica: (0 puntos)
e Hiperecogénica o isoecogénica: (1 punto)
e Hipoecoico: (2 puntos)
e Muy hipoecoico: (3 puntos)

Forma:

e Mas ancho que alto: (0 puntos)
¢ Mas alto que ancho: (3 puntos)
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Margenes:

e Lisos y definidos: (0 puntos)
e Lobulados o irregulares: (2 puntos)
o Extension extratiroidea: (3 puntos)

Focos ecogénicos:

¢ Ninguno o artefactos en cola de cometa grandes: (0 puntos)
e Macrocalcificaciones: (1 punto)

e Calcificaciones periféricas: (2 puntos)

e Focos ecogénicos puntiformes: (3 puntos)

Clasificacion ACR TI-RADS 24

e TI-RADS 1: 0 puntos (Benigno): No requiere BAAF.

e TI-RADS 2: 2 puntos (No sospechoso): No requiere BAAF.

e TI-RADS 3: 3 puntos (Baja sospecha): BAAF si el nédulo mide = 2,5 cm y
seguimiento si es = 1,5 cm.

e TI-RADS 4: 4 a 6 puntos (Moderada sospecha): BAAF si el nédulo mide = 1,5
cm y seguimiento si = 1 cm.

e TI-RADS 5: 7 puntos 0 mas (Alta sospecha): BAAF si el nédulo mide 21 cmy
seguimiento si = 0,5 cm.

Biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido del nédulo tiroideo.

Definicion: El instituto nacional del cancer (INC), define la BAAF como la extraccion de
liquido, células o tejido con una aguja delgada para luego ser observadas al
microscopio. También se llama BAAF, BACAF, biopsia por aspiracion con aguja fina y
PAAF. El profesional que la realiza debe contar al menos 1 a 5 procedimientos al mes.
Puede ser utilizada como prueba diagndstica para deteccién de carcinomas, asi como
en metastasis malignas, tiroiditis y la mayoria de los bocios y quistes nodulares
benignos. Sin embargo, el adenoma folicular, el carcinoma bien diferenciado y algunos
bocios hipercelulares son indistinguibles mediante BAAF.?526 Como prueba de tamizaje
se utiliza para determinar los nédulos que requieran escisién quirdrgica, de los nédulos
por bocio o la tiroiditis, que pueden tratarse médicamente. 26
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¢ Indicaciones:
Las indicaciones para BAAF, pueden ir desde un nédulo tiroideo solitario o varios,
por ejemplo el bocio multinodular, asi como lesiones difusas como lo es la tiroiditis
de Hashimoto o pacientes que tengan factores de riesgo entre los cuales
encontramos, el sexo masculino, ser mayor a 60 afnos 0 menor a 30 anos, 0 que ya
contara con un diagnéstico de neoplasia. 27 28 29

Pacientes con factores de riesgo para cancer de tiroides: Los factores de riesgo de
cancer de tiroides incluyen antecedentes familiares de cancer de tiroides, antecedentes
de irradiacién de cabeza y cuello, sexo masculino, edad menor de 30 afnos o mayor de
60 anos y diagndstico previo de neoplasia endocrina mdltiple tipo 2.3°

e Técnica

El primer paso estd en contar con la autorizacidén del paciente o el acomparnante para
realizar el procedimiento, luego se posiciona al paciente en decubito dorsal con el cuello
en semi-extension, posteriormente se coloca antiséptico y luego se realiza un rastreo
con el transductor lineal de alta frecuencia.3°

Anestesia local:

Por lo general y a preferencia del operador se administra anestésico local, sin embargo
este no se utiliza en todos los casos pero es importante ya que puede disminuir el dolor
y la incomodidad del paciente, asi como el riesgo de sangrados. 3

Obtencioén de la muestra:

Se coloca una aguja por lo general que sea de pequefio calibre, luego se pone el
transductor lineal y se evalua dénde esta localizada la lesién, previo a comenzar con la
puncion se utiliza el Doppler color para evitar puncionar un vaso o en el caso de nédulos
muy vascularizados para evitar el riesgo de sangrado. Se indica al paciente que no
trague ni hable durante la insercién de la aguja. Se utiliza una técnica de biopsia a mano
alzada, y la jeringa acoplada a la aguja se coloca justo encima del transductor. La aguja
puede introducirse paralelamente o perpendicular al transductor y la direccion de la
punta de la aguja debe vigilarse cuidadosamente durante el procedimiento. A
continuacién, se agrega un diagrama publicado por Min Jung Kim y colaboradores
(imagen 1) %2
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Imagen 1. Diagrama sobre las formas de direccionar la aguja (A) paralelay (B) en
posicion perpendicular.3!' Luego de realizar la puncién se aconseja hacer dos
aspiraciones, se coloca sobre laminillas y se extiende la muestra sobre este vidrio para
posteriormente fijarla con alcohol. La jeringa debe lavarse con el fin de quitar el material
restante y utilizarlo como bloque celular.3?

Tincion de la muestra:

La tincién mas utilizada es la de Papanicolaou, ya que permite visualizar claramente la
morfologia histopatoldgica nuclear. 32

Cuidados posoperatorios
Al terminar se le explica al paciente que coloque presion sobre el sitio de puncion y se
le dan signos de alarma y recomendaciones.30 332

Factores técnicos asociados a toma de muestras
1.1 Experiencia del operador

Es importante para la adecuada obtencion de la muestra que el medico cuente con un
experiencia de al menos 1 a 2 procedimientos por mes. 32

1.2 Localizacion de la lesion:

Antes de realizar la puncion el medico debe saber las caracteristicas de benignidad o
malignidad de la lesién, asi como su localizacién correcta al visualizarla por ultrasonido,
ya que esto puede prevenir complicaciones, punciones innecesarias y permite
garantizar la obtencidon adecuada de la muestra. 33 34 32 Por este motivo se han
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propuesto varias técnicas de localizacion y direccionamiento de la aguja durante la
puncion.33

1.4Numero de aspiraciones

Lo recomendado por la literatura es realizar 1 a 5 aspiraciones por cada lesién y en
promedio en 3 aspiraciones por lesiéon para nédulos de 1 a2 cm 6 En cuanto al calibre
lo recomendado son agujas delgadas, ya que a menor calibre utilizado menor es la
tasa de muestras inadecuadas®

2. Factores asociados con la lesion a la toma de muestras inadecuadas

2.1 Tamano

Lo recomendado es realizar BAAF de nddulos mayores de 1 cm que presenten
microcalcificaciones, o de mayores de 1.5 cm que sean principalmente sélidos. 3

Un noédulo grande es mas facil de muestrear que uno mas pequefno. Sin embargo, el
diagnéstico de carcinomas tiroideos pequenos es importante porque los carcinomas
tiroideos con un diametro maximo de menos de 1 cm pueden manifestarse con
metastasis temprana en ganglios linfaticos o invasion extraganglionar. 36

2.2 Composicion

Si la lesidén objetivo presenta una porcion quistica, se debe hacer una aspiraciéon con
una aguja mas gruesa para evacuar la mayor cantidad de liquido posible;
posteriormente, si existe una zona sélida residual, se puede usar una aguja de calibre
25 a 27 para la BAAF de la porcion sélida. Si se identifica un nédulo con componentes
mixtos, la aguja debe insertarse en la porcion sélida. 1®

Interpretacion y reporte de hallazgos citolégicos.

El radidlogo debe comprender los hallazgos citoldégicos informados por el patélogo.
Ademas, para comparar con precision los hallazgos de imagen de un estudio a otro o
de una institucibn médica a otra, y para una correlacién eficaz de los hallazgos de
imagen con los resultados citologicos, la terminologia utilizada debe ser uniforme. A
continuacién, se ilustran en la (Tabla 1) los grupos de diagnosticos propuestos para el
reporte de los informes de patologia y las recomendaciones o acciones que deben ser
tomadas ante dicho resultado seguin Kenneth C. Suen. %7
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Tabla 1. Grupos de diagnostico para la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) de
tiroides.36

Terminologia recomendada para la Accion
presentacion de informe
Insatisfactoria, inadecuada Repetir BAAF

(especifique la razén)
Nodulo tiroideo benigno:

Tratamiento no quirurgico; repetir la

Nédulo coloide; adenoma macrofolicular BAAF o eliminar el nédulo si muestra
un crecimiento persistente

Evacuar el contenido del quiste
mediante aspiracién; repetir FNA si
hay quiste recurrente; eliminar la
lesion si hay multiples recurrencias

Quiste tiroideo; bocio quistico

Ndédulo folicular hipercelular
Bocio hipercelular. Tratamiento no quirdrgico, siempre
que no se vea el nodulo en
crecimiento persistente

Bocio hipercelular versus neoplasia folicular;

folicular neoplasia, probablemente benigna. Tratamiento no quirurgico si diametro

< 2,5 cm y nodulo no muestra un
crecimiento persistente; tratamiento
quirargico si su didmetro > 2,5 cm

Neoplasia folicular no especificada en otra Tratamiento quirdrgico
parte; neoplasia folicular, probablemente

maligna

Neoplasia de células de hiirthle

Sospechoso de malignidad Tratamiento quirdrgico

Especificar el tipo histolégico siempre que sea
posible: papilar, mal diferenciado, medular,
anaplasico

Tiroiditis Tratamiento no quirargico

Otras (por ejemplo, linfoma, tumor metastéasico) | Variable
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Las muestras de BAAF pueden considerarse:

1. Diagnésticas (adecuadas para el diagnéstico)
2. No diagnosticas (inadecuadas para el diagnéstico)

Dependiendo de los criterios utilizados para definir la adecuacién diagnéstica. Estos
criterios varian entre los informantes; sin embargo, se han utilizado los siguientes
hallazgos citoldgicos para definir la adecuacion de la muestra:

(a) un minimo de cinco o seis grupos de células bien conservadas, con cada grupo
conteniendo aproximadamente 10—15 células.

(b) seis grupos de células benignas en al menos dos portaobjetos preparados a partir
de muestras de biopsia por BAAF separadas.

(c) 10 grupos de células foliculares, con cada grupo conteniendo al menos 20 células.

Muchos patdlogos definen un aspirado como adecuado sélo si contiene un numero
minimo grupo de células foliculares (tipicamente de 6 a 10 grupos). Mas recientemente,
la Sociedad de Citopatologia de Papanicolaou (PSC) ha publicado directrices que no
especifican un determinado minimo numero de células foliculares, pero en cambio
enfatizan la importancia de evaluar la cantidad de coloide al determinar la adecuacion
de la muestra. (Tabla 2).

Tabla 2. Directrices para la evaluacion microscépica de la idoneidad de la muestra
BAAF. 37

Numero de células Cantidad de Interpretacion
coloide
Numerosas Variable Adecuado para la interpretacion
Pocas Escasa o ausente Inadecuado para la interpretacion
Pocas células foliculares | Abundante Nodulo colide benigno
Numerosos macrofagos, | Variable Probable bocio multinodular
pocas células foliculares quistico.
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1. Hallazgos diagnésticos

Los hallazgos citolégicos en muestras de PAAF que se consideran adecuados para el
diagndstico se caracterizan ademéas como malignos, indeterminados (neoplasia folicular
o de células de Hurthle o posible carcinoma papilar) o benignos.3”

1.1 Hallazgos malignos.

La neoplasia maligna mas frecuente en la glandula tiroides es el carcinoma papilar. El
carcinoma papilar clasico se manifiesta con numerosas células epiteliales foliculares
neoplasicas. Estas células foliculares neoplasicas presentan una cantidad moderada a
abundante de citoplasma denso, bordes celulares bien definidos y nucleos agrandados
que varian en tamano y forma. Seudoinclusiones citoplasmaticas intranucleares,
cuerpos de psammoma, se observan histiocitos multinucleados y un coloide similar a la
goma de mascar. %’

1.2Hallazgos indeterminados.

Los hallazgos indeterminados (p. e€j., "sospechoso", "lesion folicular" y "neoplasia
folicular") incluyen neoplasias foliculares y de células de Hirthle, asi como hallazgos
sugestivos de carcinoma papilar. 37

1.3Hallazgos benignos.

La mayoria de los nédulos tiroideos son lesiones benignas no neoplasicas que se
diagnostican en la BAAF como nodulos adenomatoides (con una cantidad variable de
coloide o un numero aumentado de células epiteliales foliculares) o como tiroiditis
linfocitica. Si una muestra de biopsia FNA se encuentra benigna en el analisis citoldgico,
no se requieren imagenes diagndsticas ni tratamiento adiciona. 37

1.4 Hallazgos no diagnésticos

Un hallazgo no diagnéstico (p. ej., «insatisfactorio», «inadecuado» o «insuficiencia
celular») generalmente se debe a un frotis citolégico con un numero insuficiente de
células para permitir un diagnéstico. Los hallazgos no diagndsticos pueden deberse a
una fijacion, preparacion o tincién deficientes, o a un exceso de sangre, material
necrotico o residuos que ocultan los detalles celulares. 37
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Sistema de clasificacion de Bethesda

Para considerar las muestras obtenidas satisfactorias o no satisfactorias (o insuficientes)
se utilizaron los criterios establecidos en el sistema de Bethesda para la valoraciéon de
la citopatologia tiroidea formulado por la Sociedad Americana de Patologia Clinica (tabla
3). Una muestra es considerada “insatisfactoria o no diagnostica” cuando es oscurecida
por sangre, los frotis son gruesos, el alcohol usado como fijador se ha evaporado, o no
hay un numero adecuado de células foliculares (6 grupos de al menos 10 células
foliculares). Como muestra satisfactoria se considera toda muestra colectada en los
frotis 0 en los bloques celulares procesados que fuera clasificable en los grados Il al VI
del Sistema de Bethesda y estos tienen cada uno un subgrupo. 38 37

Epidemiologia.

La incidencia de lesiones nodulares ha ido creciendo en los ultimos afos, esto puede
ser por la aplicacion de diferentes modificaciones a la técnica guiada por imagen y a la
aplicacion de diferentes técnicas de ultrasonido para su deteccién. A diferencia de la
palpacion, que demuestra nddulos en sélo el 5% al 10% de la poblacion, la autopsia y
la ecografia los detectan en al menos el 60% 3 . Aunque los nddulos son
extremadamente comunes, la incidencia de la malignidad en ellos es relativamente baja,
oscilando entre el 1,6% y 12%%, otros reportes indican que se encuentran en el 4%—8%
de los adultos mediante palpacién, en el 10%—-41% mediante ecografia y en el 50%
mediante examen patoldgico en la autopsia.2®

La BAAF con evaluacién citolégica se ha convertido en el método aceptado para la
deteccién de cancer en nédulos tiroideos y en manos de un citélogo experimentado tiene
una alta tasa de precisiéon. Las muestras citol6gicas generalmente se clasifican como
negativas (benignas), sospechosas de cancer o neoplasia folicular, positivas (o
diagnésticas de cancer) o no diagndsticas. En general, la tasa de falsos positivos para
aspirados clasificados como positivos para cancer es inferior al 1 %. De los aspirados
leidos como sospechosos de cancer, entre el 30 % y el 65 % resultaran ser cancer en
la cirugia. Las muestras que no son sospechosas o diagndsticas de malignidad y que
contienen una cantidad menor de células que la requerida para el diagndstico de un
nddulo benigno deben considerarse no diagndsticas. Incluso en centros con experiencia
sustancial, la tasa no diagnéstica puede ser tan alta como el 15 % al 20 %. La tasa de
cancer en nddulos resecados quirirgicamente con resultados de BAAF no diagnosticos
es del 5% al 9%.%* El éxito de la biopsia guiada por ecografia con aguja fina depende
en gran medida de la técnica, de la experiencia del operador y del patélogo, asi como
de las caracteristicas intrinsecas del nédulo.®
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Patologia

Las lesiones nodulares son bastante frecuentes y pueden llegar a presentarse como
sintomaticos o asintomaticos y si bien la BAAF se puede utilizar como método
diagnéstico, es principalmente una prueba de tamizaje y en ultimas el diagnostico
definitivo se realiza mediante muestra de la pieza quirargica. Con el fin de evitar las
tiroidectomias totales o parciales se indica primero realizar la BAAF para tener certeza
del procedimiento o conducta a seguir. Aunque existen discrepancias en el protocolo
ideal para estudiar un nddulo tiroideo, generalmente se inicia evaluandolo por
ultrasonido (que ha demostrado ser la mejor herramienta para su adecuada
caracterizacion) para realizar un diagnostico preliminar mediante biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF).40

JUSTIFICACION

Con el advenimiento del ultrasonido, la deteccién de nédulos tiroideos es cada vez mas
frecuente, estos segun sus caracteristicas ecograficas pueden dar un indicio de
malignidad, sin embargo ninguno de dichos hallazgos es 100% especifico para realizar
diagnéstico del cancer de tiroides y para ello se emplea la BAAF como método
complementario al ultrasonido, con el fin de determinar si dicho nédulo requiere
seguimiento mediante ultrasonido, una segunda biopsia, reseccién quirdrgica o si
simplemente es un hallazgo benigno que no requiere ningun tipo de accién. Por este
motivo la BAAF tiene un papel de suma importancia no solo en tratamiento oportuno del
cancer tiroides y por ende impacto en la sobrevida de estos pacientes, sino también en
reducir el numero de procedimientos innecesarios aparte de contribuir a la tranquilidad
del paciente en cuanto a la aclaracién en el diagnostico ya sea benigno o maligno en su
patologia de base.

Desafortunadamente existe una limitacion en cuanto a la utilizacién de la BAAF como
método diagndstico y prueba de tamizaje para el cancer de tiroides y es su importante
tasa de muestras inadecuadas que ha sido reportada por multiples estudios y la cual
persiste a pesar de las mejoras implementadas a la técnica de adquisicion y
conservacion de la muestra, entre otros factores. Nuestro centro de alta complejidad de
la ciudad de México no es la excepcion a esto y nos obliga a conocer cual es la eficacia
en la toma de biopsias y los factores asociados, con el fin de establecer nuevos
mecanismos de mejora en la técnica aparte de los ya conocidos, para disminuir el
namero de muestras inadecuadas y de esta manera garantizar a la poblacién atendida
en nuestro centro un diagndstico oportuno, una mayor expectativa de vida, asi como la
garantia de un mejor seguimiento y finalmente la implementacién de mejoras en la

22



técnica de BAAF que sean estandarizadas y reproducibles para otros centros de
atencion.

OBJETIVOS
Objetivo general.

Describir los factores asociados con la eficacia del médico radidlogo en la toma de
biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido en pacientes con nédulo
tiroideo atendidos en un hospital de alta complejidad de la ciudad de México.

Objetivos especificos.

Describir los factores relacionados con la técnica, asi como a las caracteristicas del
ndédulo que mas se asocian con la toma de muestras inadecuadas.

Demostrar la eficacia del médico radidlogo en la toma de biopsia por aspiracion con
aguja fina guiada por ultrasonido realizada en este centro de alta complejidad.
Conocer el porcentaje de muestras inadecuadas en nuestro centro de atencién de alta
complejidad de la ciudad de México.

Relacionar los resultados de patologia con el sistema de clasificacion y reporte de
ultrasonido ACR TI-RADS.

Identificar el resultado de patologia mas comun en la poblacién atendida en este centro
de alta complejidad con sistema de clasificacion de Bethesda.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas asociadas a la poblacién atendida en
nuestro centro para la realizacion de la BAAF en un periodo de 2014 al 2023.
|dentificar la complicacion mas comun asociada a la toma de BAAF en nuestro centro.
Conocer las indicaciones mas frecuentes y patologias de base asociadas para la toma
de BAAF.

Establecer la frecuencia de muestras sospechas y con malignidad detectado mediante
BAAF.

Proponer mecanismos de mejora en la técnica de adquisicién y conservacion de la
muestra de la BAAF que contribuyan a disminuir el nimero de muestras inadecuadas
en el abordaje de pacientes con nédulo tiroideo.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal de una muestra de pacientes a los que se les realizo biopsia de nodulo
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tiroideo mediante técnica de aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido en un
hospital de alta complejidad de la Ciudad de México. Se realizo una revision sistematica
en el sistema ELEKTRA en donde se encontraron todos los reportes con la descripcidon
de cada biopsia realizada por parte del médico radiélogo y los reportes previos de
ultrasonido, asi como de los reportes de patologia de cada uno de estos pacientes, en
un periodo comprendido entre Diciembre de 2014 a Febrero de 2023; encontramos en
total 49 expedientes completos (n: 49), en la base de datos de los sistemas antes
mencionados, asi como sus correspondientes reportes de patologia, realizados por el
departamento de patologia del mismo centro de alta complejidad, todos eran pacientes
tanto del sexo femenino como masculino, con una edad comprendida entre los 30 y los
89 anos de edad, con un promedio de 63 anos, las variables analizadas fueron:
Caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, patologia tiroidea de base), Factores
asociados a la técnica de la biopsia ( calibre del catéter, nUmero de punciones, nimero
de laminillas y complicaciones), factores asociados a las caracteristicas del nodulo
(numero de nddulos, tamanio, lateralidad, composicion, ecogenicidad, forma, margenes,
calcificaciones, adenopatias, vascularidad y categoria TI-RADS), asi como del reporte
de patologia ( calcificacién de Bethesta y categoria diagnostica), se elabord una ficha
técnica digital para la recoleccion de datos y estos fueron analizados mediante el
programa de estadistica Microsoft Excel v16.14.1.

e Técnica de estudio:

Todos los pacientes fueron sometidos a ultrasonido de alta resolucién de tiroides, donde
fueron caracterizados los ndédulos candidatos a biopsia segun la categoria TI-RADS,
posteriormente dichos pacientes fueron seleccionados y sometidos a biopsia por
aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido; para su realizacidén primero se hizo un
rastreo ecografico antes de iniciar con la biopsia, en el (imagen 2) se ejemplifica un
rastreo ecografico del nédulo antes de realizar el procedimiento para identificar sus
caracteristicas, localizacion asi como la vascularidad, posterior al procedimiento el
paciente realizo la correspondiente firma del consentimiento informado, en todos los
casos el paciente fue colocado en decubito dorsal en posicién de hiperextensién del
cuello y todas las biopsias fueron realizadas por el mismo radiélogo en su mayoria con
mas de 3 afos de experiencia, se utilizé la técnica de guia por ultrasonido con
transductor lineal de alta frecuencia utilizando la técnica de direccién paralela como se
demuestra en el (imagen 3) se realiz6 asepsia y antisepsia con yodopovidona y se
administré anestesia local con lidocaina y posteriormente inicio con la puncién mediante
agujas de pequefio calibre (21-25 G).

24



Imagen 2. Ultrasonido previo a la realizacion de BAAF de nédulo tiroideo TI-RADS-
4. Enlaimagen (A) se caracteriza la vascularidad al modo Doppler color, el cual presenta
una vascularidad periférica, asi como la visualizacién de los vasos circundantes. En la
imagen (B) se observa las caracteristicas del nddulo, donde se observa un noédulo de
composicidon mixta, con componente sélido isoecoico al parénquima adyacente,
morfologia mas ancha que alta, con margenes bien definidos y sin macrocalcificaciones
(Categoria TI-RADS- 4). En la imagen (C) se demuestra la localizacién del nédulo en el
|6bulo derecho.

Imagen 3. Biopsia guiada por ultrasonido de nédulo tiroideo derecho categoria Tl-
RADS 4. Se muestran imagenes en escala de grises de biopsia guiada por ultrasonido,
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utilizando técnica de direccion paralela de la aguja, en la imagen (A) la punta de flecha
blanca muestra como ingresa la aguja con direccidbn paralela al transductor,
posteriormente ingresa al componente solido ilustrada en la imagen (B) y finalmente se
realiza la aspiracién en la imagen (C). El resultado de patologia fue clasificacién de
Bethesda Il y subgrupo de Tumor folicular de aspecto benigno.

e Criterios de inclusion:

Pacientes ingresados al centro de alta complejidad para la realizacion de biopsia de
nddulo tiroideo mediante técnica de aspiracion con aguja fina y los cuales contaran con
descripcién detallada sobre la realizacién de la técnica en el sistema (ELEKTRA) y que
ademas contaran con reporte de ultrasonido previo realizado en el mismo centro, asi
como su correspondiente reporte patologia.

e Criterios de exclusion:

Pacientes en quienes el ultrasonido previo o biopsia no se haya realizado en el centro
de atencion de alta complejidad.

Pacientes que no contaran con los reportes de ultrasonido previo, descripcion de la
técnica de realizacion de la biopsia 0 que no cuenten con el reporte de histopatologia
por el departamento del mismo centro.

e Cronograma a realizar:

Tabla 4. Cronograma.

2025 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep
Redaccidn y revision
Muestras

Realizacion de base de datos
Analis estadistico

Entrega de tesis UNAM
Boceto para publicacion
Envio para publicacion
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RESULTADOS

Se revisaron 49 reportes de histopatologia de pacientes que fueron sometidos a biopsia
de nédulo tiroideo mediante técnica de aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido,
lo que representa una muestra significativa para solo un hospital de alta complejidad, en
un periodo comprendido entre los afos 2014 y 2023, el afio con mayor porcentaje de
biopsias realizadas fue en el 2019 (n=14) que representa el 19%. (Figura 1)

Figura 1. Distribucién de numero de biopsias realizadas por ano.
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Del total de la muestra, el sexo predominante fue el sexo femenino, con un porcentaje
de 92% que corresponde a un total de 45 mujeres, frente a un 8% que corresponde a 4
pacientes del sexo masculino. (Figura 2)

Figura 2. Sexo

MASCULINO; 4; 8%

IJEMENINO; 45; 92%
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De los 49 pacientes evaluados, la edad minima fue de 30 afos y la maxima fue de 87
afos, con un promedio de 63 afos y moda de 87 con una desviacion estandar de +
17.025, siendo mas prevalente el grupo etario entre los 70-79 anos, el cual represento

25% de la muestra. (Figura 3)

Figura 3. Distribucién por edades
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De las mujeres evaluadas se obtuvo un promedio de edad de 63 afos, una desviacion
estandar de + 17.292 siendo la edad minima de 30 afnos y maxima de 87 afnos (figura
4). Por otro lado, la edad promedio de los hombres fue de 56 anos, con una desviacion
estandar de + 13.841, edad minima de 38 afios y maxima de 67 anos. (Figura 5).

Figura 4. Rango de edad en el sexo femenino
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Figura 5. Rango de edad en el sexo masculino
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De los pacientes ingresados para toma de biopsia, en su mayoria no fue referido el
motivo inicial de la consulta como se demuestra en la gréfica (figura 6) (n=18) con un
porcentaje del 37%. Sin embargo, el restante de los pacientes donde si fue referido el
motivo de consulta, el mas frecuente fue por seguimiento por nédulo tiroideo ya
diagnosticado previamente con un porcentaje del 17% (n=8) seguido por el bocio
multinodular con un porcentaje del 12% (n=6).

Figura 6. Motivo de consulta previo a la realizacion de la biopsia.

AUMENTO TAMARNO TIROIDES
SEGUIMIENTO POR BIOPSIA PREVIA
BOCIO MULTINODULAR
ANTECEDENTE DE CA PAPILAR
ENFERMEDAD DE GRAVES
HASHIMOTO
HIPERTIROIDISMO

ANTECEDENTE FAMILIAR CA...
HIPOTIROIDISMO
MASA PALPABLE
NO REFERIDA
SEG NODULO TIROIDEO
TC CON INCIDENTAL DE NODULOS

En cuanto a los factores asociados a la técnica de la toma de las 49 biopsias evaluadas,
se encontr6 que el calibre del catéter utilizado fue entre los 21G a los 25 Gauge, siendo
el calibre del de 22G el mas utilizado con un 74% (n=36), seguido posteriormente del
calibre 25G con el 8% (n=4), mientras que el calibre 21G fue utilizado para toma de
biopsia de un solo paciente, representado el 2% (n=1). Finalmente, el 16% (n=8) no fue
referido (NR) el calibre del catéter utilizado. (Figura 7).

Figura 7. Calibre del catéter

21G; 1; 2%
NO REPORTADO; 8; 16%

22G; 36; 74%
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Referente a los factores asociados a la técnica de la biopsia, también se evalué el
numero de punciones, encontrando que en la mayoria de las biopsias se realizaron por
lo menos 4 punciones por procedimiento, lo que representa un porcentaje del 43%,
mientras que solo en dos pacientes se tuvieron que realizar un maximo de hasta 6y 8
punciones en el mismo procedimiento y un minimo de 2 punciones por procedimiento,
con un promedio de 4 punciones realizadas por biopsia y una desviacion estandar del

+1.09. (Tabla 5) (Figura 8).

Tabla 5. Numero de punciones por procedimiento

2 3
3 17
4 21
5 3
6 1
8 1
NR 3
DTem 4

Figura 8. Numero de punciones por procedimiento

NO REPORTADO; 3., _
8; 1; 2% 2;3; 6%

6;1; 2% "

5;3;6%

\,

3;17;35%

4;21;43%
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En cuanto al nimero de laminillas enviadas al departamento de patologia para su
lectura, encontramos que fueron enviadas en promedio 7 laminillas por biopsia, con
desviacion estandar de £ 1.5 y moda de 6 laminillas por procedimiento, el minimo de
laminillas que se envi6 fueron 4 laminillas y el maximo de enviadas fue de 10 laminillas
por paciente (tabla 6). Se ilustra la distribucién por porcentajes, encontrando que en el
63% de los procedimientos no se reportd el numero de laminillas enviadas por parte del
médico radidlogo (n=31). (Figura 9)

Tabla 6. Numero de laminillas enviadas por procedimiento

|

4 1

6 8

7 1

8 6

10 2

NR 31
DT 6

Figura 9. Numero de laminillas enviadas por procedimiento

4;1; 2%

8;6;12%

NO REPORTADO;
31;63%

10; 2; 4%
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Del total de las biopsias realizadas, solo se presentaron complicaciones en 3 de las 49
realizadas, encontrando el hematoma como Unica complicacion en un 6% de los

pacientes. (Figura 10).
Figura 10. Complicaciones.

HEMATOMA ; 3; 6%

NO ; 46; 94%

Para los factores dependientes de las caracteristicas del ndédulo, se pudo identificar que,
el 43% (n=21) de los pacientes solo presentaron un nddulo para la realizacién de la
biopsia, seguido por un 23% (n=11) representado por pacientes que tenian bocio
multinodular. En promedio cada paciente tenia dos nédulos reportados en ultrasonido,
con una desviacién estandar de +1.5, el minimo de ndédulos que se presentaron por
paciente fue de 1 y el maximo de nddulos que presento un paciente fue de 6. Sin
embargo, existen reportes donde se describen como multinodular sin contar el numero
exacto de nédulos. Finalmente, en un solo reporte no se describieron el nimero de

nddulos que presento el paciente. (Tabla 7) (Figura 11).

Tabla 7. Niamero de nddulos reportados en ultrasonido por cada paciente.

1 21
Multinodular 11
2 8
3 4
6 3
5 1
No reportado 1
L
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Figura 11. NUmero de nodulos reportados en ultrasonido por cada paciente.

5.1.29 NOREPORTADO; 1; 2%
6;3; 6% “
3;4; 8%

2;8; 16%

1;21;43%

MULTINODULAR;
11; 23%

De los nédulos reportados por cada ultrasonido, se pudo establecer a cuantos de estos
se les realizo la biopsia; de los 49 pacientes, 46 se les realizo biopsia de un solo nédulo
representando el 93,8% de la muestra, solo en 2 casos se les realizo biopsia de dos
nddulos, lo que representa un 4,8% de la muestra, Unicamente en un reporte no se
encontré el numero de nodulos que fueron sometidos a BAAF. Se representa la
distribucién de nédulos sometidos a biopsia, asi como su distribucién por género. (Figura
12).

Figura 12. NUumero de n6dulos con biopsia por procedimiento.

Nédulo biopsiable

\U

93,8% 4,8% 2,4%

. NODULO 1 . NODULD 2 . MO REFORTADOD
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La biopsia de un solo nédulo se realizé en el 93,8% (n= 42) de las 45 pacientes del
género femenino, mientras que en los pacientes del género masculino fue realizado en
el 100% (n=4). (Figura 13)

Figura 13. Numero de n6dulos con biopsia por género.

Femenino

\|
93,3% 4,4% 2,2%

Masculino

O 100%

. NODULO 1 . NODULO 2 . NO REFORTADOD

Respecto al tamano de los n6dulos que fueron sometidos a BAAF, el de menor tamano
fue de 5.5 mm y el de mayor tamano fue de hasta 45.5 mm, el promedio del tamafo del
nédulo fue de 25,5mm, por otra parte, el 367% (n=18) presento un rango de tamafno
entre los 15,6mm-25,5mm de didmetro, seguido por 3477% (n=17) ubicados en el rango
de tamano de nédulo entre 5,5mm-15,5mm. (Tabla 8) (Figura 14)

Tabla 8. Rango de tamario del nédulo

5,5mm-15,5mm 17

15,6mm-25,5mm 18

25,6mm-35,5mm 6

35,6mm-45,5mm 2

No reportado 6
Dol 49
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Figura 14. Rango de tamafo del ndédulo

NO REPORTADO;
6; 12%

35,6mm-45,5mm;
2; 4% 5,5mm-15,5mm;

17;35%

25,6mm-35,5mm
6; 12%

15,6mm-25,5mm;
18; 37%

Otro factor importante es la lateralidad del I6bulo tiroideo en el cual fue realizada la
biopsia, se identific6 que en su mayoria fue tomada del lado izquierdo respecto al
contralateral, con porcentajes del 53,0%(n=26) y del 34,6%(n=35) respectivamente,
seguidos por un 8,1%(n=4) de las biopsias las cuales fueron tomadas de manera
bilateral. (Figura 15)

Figura 15. Localizacién del sitio de la biopsia.

Lateralidad biopsia

':’ I

8,16% 34,6% 2,4% 2,4% 53,0%

.EIIL . DER . ISTMO ISTMO-IZQ . IZQ
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Con respecto a la distribucion por género, tanto para el sexo femenino (n=23) como
masculino (n=3) el lado izquierdo represento un 51,1% y 75,0% respectivamente.
(Figura 16).

Figura 16. Distribucidn por genero de la localizacion de la biopsia.

Femenino
" T
1
8,8% 37, 7% 2,2% 51,1%
Masculino
25,0% 75,0%

.EIIL . DER . ISTMO ISTMO-IZQ . IZQ

Para las caracteristicas del ndédulo como factor asociado a la toma de las biopsias,
tenemos que la composicion mas frecuente del nédulo fue la sélida, presentandose en
un 47% (n=23) de la muestra, sin embargo, presenta poca diferencia respecto a la
composicidn mixta, la cual se present6 en un 43% (n= 21) de los nodulos. (Figura 17).

Figura 17. Composicion.

NO REPORTADO; 5; 10%

SOLIDA ; 23; 47%

MIXTA; 21; 43%
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En cuanto a la ecogenicidad, se encontré que la hipoecogenicidad fue la de mayor
prevalencia en los nédulos con un 45% (n=22) (figura 18). Mientras que, para la
morfologia, la forma mas ancha que alta también obtuvo un 45% (n=22) (figura 19).

Figura 18. Ecogenicidad.

MUY HIPOECOICA;
2; 4%

ANECOICA; 2; 4%

HIPERECOICA ; 4;
8%

NO REPORTADO; 5;
10%

HIPOECOICA; 22;
45%

ISOECOICA; 14; 29%

Figura 19. Morfologia.

ALTO=ANCHO; 3; 6%

NO REPORTADO;
10; 20%

MAS ALTA QUE
ANCHA; 22; 45%

MAS ANCHA QUE
ALTA; 14; 29%
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Otro de los factores importantes evaluado durante el estudio, fueron las margenes del
nédulo, encontrando como variable mas prevalente la de nédulos con margenes bien
definidos en un 47% (n=23) del total de los ndédulos, seguida por los bordes irregulares
en un 27% (n=13), mientras que la variable que menos se presento fue la de nédulos
con extension extratiroidea la cual se presentdé en solo un paciente de los 49
representando el solo un 2% (n=1). (Figura 20).

Figura 20. Margenes.

EXTENSION EXTRATIROIDEA; 1; 2%

' DEFINIDOS; 23; 47%

La presencia de calcificaciones y su morfologia también es relevante como
caracteristica del n6dulo sometido a BAAF, se pudo identificar que los ndédulos a los que
se les realiz6 la biopsia en su mayoria no presentaron calcificaciones, representando un
porcentaje del 44,9% (n=22) de la muestra, seguido por ndédulos con
macrocalcificaciones en un 22.4% (n=11) y en contraposicién las menos frecuentes
fueron las calcificaciones periféricas con un 6.1% (n=3), de manera adicional en 3
estudios (6.1%) no fueron descritos el tipo de calcificaciones que presentaba el nédulo.
(Figura 21)

LOBULADOS ; 4; 8%
NO REPORTADO; 8;
16%

IRREGULARES ; 13;
27%

Figura 21. Tipo y morfologia de las calcificaciones.

) B -0 B

20,4% 22,4% 44,9% 6.1% 6,1%

NO
FOCOS MACRO NINGUNA PERIFERICAS
. ECOGENICOS . CALCIFIGACIONES REFORTADO .
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Las categorias antes mencionadas son relevantes ya que permiten dar una puntuacion
en base al sistema de clasificacién TI-RADS y en con base a esto se determinara si el
paciente debe ser llevado a biopsia o no.

En nuestra poblacidén logramos identificar la distribucién de las categorias TI-RADS dado
a cada paciente en su ultrasonido previo a la realizacién de la BAAF, encontrado como
la puntuacién mas frecuente al del grupo TI-RADS 4 con un porcentaje del 35% (n=17)
la cual fue igualada por los reportes que no contaban con clasificacion TI-RADS en un
35% (n=17), la mayor categoria TI-RADS 5 se presento6 en el 22% (n=11) de las biopsias
y la categoria que represento menos porcentaje fue la de TI-RADS 3 con un 8% (n=4).
(Figura 22).

Figura 22. Sistema de clasificacion TI-RADS.

3;4; 8%

NO REPORTADA ;
17;35%

4;17;35%

5;11; 22%

Para este estudio también se tuvo en cuenta caracteristicas como las adenopatias y la
vascularidad, las cuales no son tomas en cuenta para el TI-RADS pero son importantes
en el momento de realizar la BAAF del n6dulo tiroideo. De las 49 biopsias, en 40 no se
encontraron adenopatias asociadas (Figura 23). En cuanto a la vascularidad, se pudo
evidenciar que, la mayor parte de los nédulos tenian vascularidad periférica (Figura 24).
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Figura 23. Adenopatias.
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Figura 24. Vascularidad.
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Para el reporte citopatologico, se utilizd el sistema de calcificacion de Bethesda
encontrando que la mayoria de las muestras fueron reportadas como Bethesda |
(muestras insatisfactorias) representando un 45% de la muestra (n=22), el resto de
categorias Il, lll, IV y V (muestras satisfactorias) se muestran con la distribucién

correspondiente. (Tabla 9) (Figura 25)

Tabla 9. Clasificacion de Bethesda.

Bethesda  Cantidad
I 22
ly Il 1
Il 16
1] 4
vV 2
Vv 4
Total 49
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Figura 25. Distribucion de reportes segun la clasificacién de Bethesda.

V; 4; 8%

IV; 2; 4%

1l; 4; 8%

1;22; 45%

1I; 16; 33%
1YIl;1; 2%

De las muestras insatisfactorias (categoria Bethesda |) encontramos que, el grupo
diagnostico mas frecuente fue el de muestra insuficiente por espécimen acelular y
hemorragico representando un 50% (n=11) y el segundo mas frecuente como causa de
muestra insatisfactoria fue por muestra insuficiente por escasos grupos celulares y
material hemorragico, representado por un 23% (n=5). (Figura 26).

Figura 26. Grupos de diagnosticos en muestras insatisfactorias.

MENOS DE 10 CELULAS POR GRUPO Y

CELULAS CON CAMBIOS...
MENOS DE 10 CELULAS

POR GRUPO ; 1; 5%

ESCASO TEJIDO CELULAR Y MATERIAL
HEMORRAGICO ; 1; 4%

ESCASO TEJIDO CELULAR ;
1;,4%

ESPECIMEN ACELULAR
:2; 9% ESPECIMEN ACELULARY

HEMORRAGICO; 11; 50%

MENOS DE 10 CELULAS
POR GRUPO Y MATERIAL
HEMORRAGICO; 5; 23%
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En el resto de las muestras catalogadas como satisfactorias (Bethesda ILIILIV y IV) se
presentd como grupo diagnostico mas frecuente el de hallazgos benignos en un 58%
(n=15). (Figura 27).

Figura 27. Grupo de diagnésticos en muestras satisfactorias.

| DER INSATISFACTORIA - 1l
1ZQ BENIGNO; 1; 2%

' INSATISFACTORIA ; 23; 47%

Tabla 10. Factores sociodemograficos, asociados a la técnica de la biopsia y
asociados al nédulo.

SOSPECHOSO DE
MALIGNIDAD ; 2; 4%

MALIGNIDAD ; 4; 8%
LESION FOLICULAR DE
SIGNIFICADO INCIERTO ; 4;
8%

BENIGNO ; 15; 31%

EDAD (afios) 68,5 (+15,4) 57,8 (+16,8)
SEXO

femenino - n(%) 21 (43,8%) 24 (49,0%)
masculino - n(%) 1 (2,04%) 3 (6,1%)

PATOLOGIA TIROIDEA DE

BASE
bocio multinodular - n(%) 1 (2,04%) 5(10,2%)
seg nédulo tiroideo - n(%) 3 (6,1%) 5(10,2%)

42



CALIBRE CATETER
229 - n(%)

# PUNCIONES

4 - n(%)
3-n(%)

# LAMINILLAS

ENVIADAS
8 - n(%)
6 - n(%)

COMPLICACIONES

no - n(%)

hematoma - n(%)

18 (36%)

8 (16,3%)
8 (16,3%)

0 (0,0%)
2 (4,1%)

2 (4,1%)
20 (40,8)

18 (36%)

13 (26,5%)
9 (18,4%)

6 (12,2%)
6 (12,2%)

1 (2,04%)
26 (53,0%)

#NODULOS
1-n(%)
multinodular - n(%)

TAMANO DEL NODULO
16 mm - n(%)
22 mm - n(%)

LATERALIDAD BIOP
izquierda - n(%)

derecha - n(%)

COMPOSICION

solida - n(%)
mixta - n(%)

FORMA

mas alta que ancha - n(%)
mas ancha que alta - n(%)

MARGENES

10 (20,4%)
3 (6,1%)

2 (4,1%)
1 (2,04%)

11 (22,4%)
8 (16,3%)

9 (18,4%)
9 (18,4%)

10 (20,4%)
5 (10,2%)

11 (22,4%)
8 (16,3%)

2 (4,1%)
3 (6,1%)

15 (30,6%)
9 (18,4%)

14 (28,6%)
12 (24,5%)

12 (24,5%)
9 (18,4)
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definidos - n(%) 7 (14,3%) 16 (32,6%)
irregulares - n(%) 9 (18,4%) 4 (8,2%)

CALCIFICACIONES

ninguna - n(%) 11 (22,4%) 11 (22,4%)
macrocalcificaciones - n(%) 4 (8,2%) 7 (14,3%)
ADENOPATIAS

sin adenopatias - n(%) 18 (36,7%) 22 (44,9%)
nivel IIA Der - n(%) 1(2,04%) 1(2,04%)

VASCULARIDAD
periférica - n(%) 9 (18,4%) 11 (22,4%)
central y periférica - n(%) 5 (10,2%) 6 (12,2%)

CATEGORIATI-RADS
4 - n(%) 9(18,4%)  8(16,3%)
5 - n(%) 4 (8,2%) 7 (14,3%)

DISCUSION

En el presente estudio el porcentaje de muestras inadecuadas fue del 45%, el doble en
comparacién al porcentaje promedio del 20% de muestras inadecuadas ya reportadas
en estudios realizados en afios anteriores,’ otros autores refieren tasas mucho mas
variables que van desde el 0,4% y el 40,7%, las cuales estan mas acordes al resultado
obtenido por nuestro estudio, sin embargo, este sigue siendo mayor al esperado; en
base a esto Young Hen Lee y colaboradores hicieron la propuesta de evaluar
constantemente al médico radiélogo que adquiere la biopsia con el fin de garantizar un
rango aceptable de tasa de muestras inadecuadas menor al 10-15%.2*

A partir de varias investigaciones sobre la descripcion de la tasa de muestras
inadecuadas, se han descrito varios factores modificables y no modificables para
disminuir esta tasa en los diferentes centros de diagnédstico; a partir de los cuales se han
hecho las diferentes modificaciones sobre la técnica de la biopsia. En la presente
revisibn agrupamos estos factores en dos grupos, los asociados a la técnica y los
asociados a las caracteristicas del nédulo.

En el estudio en al afo 2007 realizado por B Degirmenci describié una relacion
proporcional con el calibre de la aguja, encontrando que a menor calibre, mayor tasa de
muestras inadecuadas, mientras con agujas de mayor calibre se asociaban a mayor
tasa de muestras adecuadas, de la siguiente manera, la menor tasa se obtuvo utilizando
agujas de 20 G (56,6%) y la tasa mas alta de muestras satisfactorias se obtuvo utilizando
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agujas de 24 G (82,5%; p = 0,001), por lo tanto recomendaron la utilizacién de agujas
con calibre entre los 24 y 25 G, en contraposicién a esto en nuestro estudio el rango del
calibre utilizado se ubic6 entre los 21 a los 25 G, sin embargo el mas utilizado en la
mayoria de las biopsias (74%) fue el de 22 G. ' En cuanto al niUmero de punciones por
lo general se ha recomendado de 2 a 3 punciones para cada nédulo y otros articulos
hablan de hasta cinco punciones, sin embargo el autor Young Hen Lee?* recomienda
sea realizado en base a las caracteristicas del ndédulo y a la preferencia del médico
radiélogo, el promedio de punciones realizadas en nuestra muestra fue de 4 punciones
por procedimiento.

Continuando con los factores asociados a la técnica, se encuentran las complicaciones
asociadas, Abu-Yousef MM y colaborados en un estudio de 593 biopsias de nddulo
tiroideo informaron hematomas en 144 que tomaban anticoagulantes y en 449 de
pacientes que no los tomaban, al comparar con nuestros resultados establecimos que
en 3 de las 49 biopsias se presentd como unica complicacion la formacion de hematoma,
este porcentaje bajo es relevante ya que podria estar asociado a muestras
insatisfactorias por componente hemorragico asociado.*? En el (imagen 4) se muestra
uno de los casos en lo que se presenté hematoma como complicacion posterior al
procedimiento

Imagen 4: Complicacion con hematoma posterior a realizacion de BAAF. Imagenes
de complicacién posterior a la realizacion de la BAAF. En la imagen (A) se visualiza la
puncion con aguja fina sefala por la punta de flecha. En la imagen (B) y (C) se visualiza
la coleccién de contenido heterogéneo y pared bien definida visualizado posterior a la
BAAF, el cual corresponde con hematoma de 2.4 x 0.5 cm en sus ejes longitudinal y
anteroposterior respectivamente.

El segundo grupo de factores asociados a la toma de muestras inadecuadas son las de
las caracteristicas del n6dulo, entre las que se encuentran el tamano; las guias de la
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ATA en el afio 2015* establecieron que no se aconsejaba realizar BAAF a nédulos
menores a 1 cm y se debia considerar las caracteristicas adicionales por ultrasonido
para los que fueran mayores a 1 cm. En 2013 un estudio de 7346 biopsias examino la
relacion entre el tamano del nédulo y la tasa de malignidad, ellos encontraron mayor
tasa de malignidad en los nédulos mayores a 2 cm, al evaluar nuestros resultados el
rango del tamano del nédulo sometido a BAAF se ubicé en el rango en su mayoria de
entre 1.5 a 2.5 cm, sin embargo hubieron nddulos llevados a biopsias menores a 1 cm,
el de menor tamarno fue de 0.55 cm, esto es importante ya que se ha establecido que
nédulos de pequefio tamafo pueden estar relacionados con tasas de muestras
insatisfactorias.

B. Degirmenci en su estudio también describié en cuanto a las caracteristicas del nédulo
que no se presento relevancia estadistica en cuento a la ecogenicidad y la vascularidad
del nédulo en relacién las muestras no diagnosticas. Respecto a esto el analisis
estadistico realizado nos mostré que la composicién mas prevalente fue la sélida siendo
de un 47% de las muestras y si bien no puede estar asociado a las muestras
inadecuadas, si lo puede tener para el riesgo de malignidad, ya que los nédulos de
composicion sélida representan hasta un 15% al 27% de riesgo de malignidad mientras
que el de componente predominantemente quistico tienen un riesgo mas bajo de
malignidad siendo del 6.1% como lo demuestran los autores Harshawn Malhi y
colaboradores. En el (imagen 5) se ilustra el caso de nddulo tiroideo de composicién
sélida y muy hipoecoica respecto al musculo.

Imagen 5: Nodulo tiroideo derecho, con hipoecoico y de composicion
predominantemente sélida. Imagenes de ultrasonido en escala de grises de nédulo
tiroideo derecho, previo a la realizacion de la BAAF, en donde en la imagen (A) se
visualiza nédulo de contenido muy hipoecoico respecto al musculo y de composicidon
sélida. Enlaimagen (B) se ilustra la puncion con aguja fina. El diagnostico citopatolégico
fue de categoria Bethesda V, con carcinoma papilar de tiroides.
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Respecto a los margenes, el nédulo tiroideo de caracteristicas malignas suele tener
bordes irregulares, no obstante, hasta un 93% puede tener bordes lisos y ser un cancer
de tiroides, como se pudo evidenciar en el estudio realizado por Hoang JK, Lee WK.2®

En su estudio Erik K. Alexander encontré un porcentaje de malignidad del 5% en una
muestra de 119 pacientes con 127 nddulos tiroideos, en contraste con el porcentaje de
malignidad reportado en nuestro estudio que fue del 15%%*3, sin embargo esto puede ser
explicado por el tamafo de la muestra ya que se lograron recabar solo 49 biopsias de
las cuales 4 reportaron malignidad y 2 reportaron caracteristicas sospechosas de
malignidad representando un el 8% de la muestra, en el (imagen 6) se ilustra uno de
los casos con nodulo tiroideo categoria TI-RADS 5 y resultado de Bethesda V con
diagnostico patolégico de carcinoma papilar de tiroides. Erik K. Alexander propone la
biopsia con aspiracion de manera repetida con el fin de garantizar el descarte o el
diagnostico dado el porcentaje de malignidad que puede llegar a tener un nddulo
tiroideo, en el caso de nuestro estudio desafortunadamente no se logrd establecer la
conducta a seguir después de una BAAF no diagnostica y en su mayoria las lecturas
tanto del reporte del patélogo como del radidlogo no especificaban el paso a seguir con
estos pacientes.

Imagen 6: Biopsia de tiroides guiada por ultrasonido de nédulo tiroideo categoria
TI-RADS 5 con clasificacion de Bethesda V y categoria diagnostica de carcinoma
papilar de tiroides. Imagenes por ultrasonido con Modo Doppler color en donde se
visualiza nodulo tiroideo categoria TI-RADS 5 imagen (A) e imagenes en escala de
grises de BAAF con aguja de calibre 22 G del mismo nodulo imagen (B), sefialada por
la punta de flecha blanca en un paciente con diagnostico de carcinoma papilar de
tiroides.
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CONCLUSIONES

La eficacia por parte del médico radidlogo en la toma de biopsias por aspiracion con
aguja fina en este centro de atencion de alta complejidad, se presentd por debajo del
porcentaje aceptable del 20%, siendo de un 45% de muestras inadecuadas.

Entre los factores asociados a la toma de muestras insatisfactorias y satisfactorias,
encontramos que en su mayoria fueron mujeres con una edad promedio de 68 afos en
la muestras satisfactorias y de 57 anos para las muestras satisfactorias.

En cuanto a los factores asociados a la técnica que estuvieron mas asociados a la toma
de muestras insatisfactorias encontramos que el calibre del catéter se asoci6 en igual
porcentaje a las toma de muestras satisfactorias e insatisfactorias, en el resto incluyendo
el nimero de punciones, las laminillas enviadas y las complicaciones asociadas a la
puncién no se encontré diferencia en la prevalencia de muestras insatisfactorias, por lo
que se podria inferir que en nuestro estudio estos factores no se asociaron al porcentaje
obtenido de muestras inadecuadas.

Respecto a los factores asociados a las caracteristicas del nodulo encontramos
unicamente que los margenes irregulares de nodulos se presentaron con mayor
porcentaje en los resultados de patologia insatisfactorios.

La categoria TI-RADS mas frecuente en nuestro estudio fue el de categoria TI-RADS 4,
mientras que para el grupo diagnostico de las muestras satisfactorias fue el de nédulos
benignos y para las muestras insatisfactorias fue el de muestras que tenian componente
hemorragico y acelular.

La complicacion mas prevalente fue el hematoma sin embargo se presentd solo en 3 de
los 49 pacientes, el motivo de la realizacion de la BAAF en la poblacién evaluada la
patologia de base mas frecuente fue el Bocio multinodular y el seguimiento por ndédulo
tiroideo conocido, sin embargo en un gran porcentaje no contaban con descripcion de
este parametro.

La prevalencia de muestras sospechosas y positivas de malignidad en el presente
estudio fue del 4% y 8% respectivamente.

El conocimiento de los factores asociados a la toma de BAAF del nddulo tiroideo es

importante para disminuir la tasa de muestras insatisfactorias en cada centro de
atencion, con el fin de realizar un diagnostico oportuno y un tratamiento adecuado en
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pacientes con nodulo tiroideo, por lo tanto como mecanismo de intervencion se propone
mayor capacitacidon y entrenamiento la técnica de adquisicion asi como en la
preservacion y envio de la muestra por parte del médico radiélogo al departamento de
patologia con el fin de disminuir la tasa reportada en este centro de atencién de alta
complejidad.
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