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RESUMEN

Se realizdé un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, para determinar la
correlacion diagnostica entre la biopsia por aspiracion con aguja fina y estudio
histopatolégico definitivo de tumores de tiroides, teniendo como objetivos
especificos el establecer la validez de la biopsia por aspiracién con aguja fina en el
diagnoéstico de tumores de tiroides, determinar la seguridad de la biopsia por
aspiracién con aguja fina en el diagnoéstico de tumores de tiroides, identificar la
incidencia de las principales patologias tumorales tiroideas por estudio
histopatoldgico, identificar las patologias tumorales tiroideas en relacion a género y
grupo etareo. La muestra estuvo conformada por 150 pacientes, determinando la
poblacidn que presenta mas patologias tiroideas se encuentra en los grupos etarios
comprendidos de 30 a 59 afios de edad en mas del 70%, afectan mas al género
femenino, siendo la tiroiditis y el carcinoma papilar los mas frecuentes, siendo la
Biopsia por aspiraciéon con aguja fina (BAAF) una prueba altamente sensible y

especifico en su diagnéstico.

Palabras clave: Biopsia por aspiracion con aguja fina, patologias benignas y

malignas tiroideas



ABSTRACT

A descriptive, cross-sectional, retrospective study was conducted to determine the
diagnostic correlation between fine needle aspiration biopsy and definitive
histopathological study of thyroid tumors, with specific objectives to establish the
validity of fine needle aspiration biopsy in the diagnosis of thyroid tumors, determine
the safety of biopsy FNA in the diagnosis of thyroid tumors, identify the incidence of
the primary tumor pathologies thyroid by histopathology, identify thyroid tumor
pathologies regarding gender and age group . The sample consisted of 150 patients,
determining the population that presents more thyroid pathologies found in the age
groups between 30 and 59 years of age in more than 70%, affecting more the female
gender, being the thyroiditis and the papillary carcinoma the more frequent, being
the fine needle aspiration biopsy (BAAF) a test that is highly sensitive and specific

in its diagnostic.

Key words: Fine needle aspiration biopsy, benign and malignant thyroid diseases
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INTRODUCCION

La Asociacion Americana de la Tiroides define los nddulos tiroideos como “lesiones
discretas en la glandula tiroides, radiolégicamente diferente del parénquima tiroideo
circundante”. Estas lesiones se pueden encontrar de manera incidental durante el
examen fisico o en la realizacibn de diversas imagenes como tomografia
computarizada, resonancia magnética o duplex carotideo. Aunque la gran mayoria
de estas lesiones no son cancerosas, es importante hacer una evaluacion
cuidadosa para identificar un posible cancer de tiroides. La biopsia por aspiracion
con aguja fina es el mejor, mas sensible y econémico método de eleccion para
diagnosticar nodulos de la tiroides descubiertos por palpacion o por imagenes, y
para definir si hay nédulos benignos o malignos que requieran ser llevados a cirugia
(5).

La prevalencia de los nédulos tiroideos depende del método de identificacion
utilizado, siendo de 4-7% por palpacion, 20-76% por ecografia.

La incidencia anual estimada de nodulos tiroideos en Estados Unidos es de 0,1%
por afio,confiriendo una probabilidad del 10% para desarrollar un nédulo tiroideo en
la vida. La prevalencia reportada de malignidad de los nédulos tiroideos es de 4-
6,5%, siendo de vital importancia la realizacion de biopsia por aspiracién con aguja
fina del nddulo tiroideo, para identificar a tiempo y hacer un manejo adecuado de la
malignidad (7).

En octubre de 2007, el Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos realizo
una conferencia para revisar el estado del arte para el uso de la biopsia por
aspiraciéon con aguja fina en el manejo de nédulos tiroideos. La conferencia fue
precedida por una discusion en internet entre endocrinélogos, cirujanos, radidlogos

y citopatélogos con varios temas principales: indicaciones de la biopsia por
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aspiracion con aguja fina, requisitos previos, entrenamiento, acreditacion, técnicas,
terminologia de diagnostico, criterios morfologicos y tratamiento. Los resultados de
estas discusiones se han basado en el libro “The Bethesda system forreporting

thyroid pathology” y muchos articulos de reporte, tratamiento y radiologia (4).



1.1.

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

Planteamiento del problema

Los nddulos tiroideos son un problema frecuente. Su prevalencia es del 4%
al 7%, con una incidencia menor a 50 por cada millén de habitantes (1). La
probabilidad de malignidad en un nédulo tiroideo es afectada por diversos
elementos, es mas frecuente en pacientes menores de 20 afios y en mayores
de 60 afios, asi como también aumenta su probabilidad en pacientes con
nodulos que al examen fisico son firmes, han presentado un répido
crecimiento, se encuentran fijos a los planos profundos del cuello, se asocian
con paralisis de las cuerdas vocales 0 a adenomegalias regionales. Ademas,
antecedentes de irradiacion del cuello o una historia familiar de cancer de
tiroides también aumentan el riesgo de un nédulo tiroideo de malignidad.

En comparacion con la elevada incidencia de nodulos tiroideos en la
poblacion adulta, la prevalencia de cancer es baja (2). Unicamente 5%-15%
de los nédulos tiroideos resecados quirdrgicamente van a demostrar
malignidad (3).

La mayoria de los carcinomas de tiroides corresponden a carcinomas
papilares (75%-80%). Otros tipos de carcinoma de tiroides incluyen:
carcinoma folicular (10%-20%), carcinoma medular (5%) y carcinoma
anaplasico (1%-2%). Aunque la morbimortalidad del cancer de tiroides es
baja en comparacién con otros carcinomas, con una sobrevida calculada
para carcinoma papilar a 30 afios es del 95%, ésta va a aumentar en
pacientes con mayor edad y en aquéllos con estadios mas avanzados de la
enfermedad al momento del diagnostico (4). Por ello, el diagnéstico
temprano es de primordial importancia.

La evaluacion de un nédulo tiroideo por lo general comienza con un método
de imagen, independientemente de si fue inicialmente descubierto al examen
fisico por palpacion, o de forma incidental durante la realizacion de algun
estudio de imagen del cuello. El ultrasonido de cuello es hoy en dia el método
diagndstico de eleccion para la evaluacion de la glandula tiroides. En primera
instancia, es importante conocer la definicion de nédulo tiroideo. Para efectos

practicos, un nédulo tiroideo es una lesion distinguible del resto del tejido
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tiroideo por Ultrasonido (US). Ecogréficamente, hay varios criterios que se
han tenido en cuenta en la evaluacion de los nddulos tiroideos, con el fin de
diferenciar los nddulos benignos de los malignos. Estos incluyen el tamafio,
la ecogenicidad (hipoecoico, isoecoico, hiperecoico), composicion (solido,
quistico, mixto), la presencia de calcificaciones (microcalcificaciones o
calcificaciones gruesas) y la determinacion de las caracteristicas de flujo
mediante la insonacion con Doppler color (periférico o interno). Muchos
estudios publicados en la literatura han buscado, con estas caracteristicas
ultrasonograficas, predecir la probabilidad de benignidad o malignidad de un
nddulo tiroideo (2,4).

En términos generales, se ha encontrado que el tamafio del nédulo no es un
predictor de malignidad, dado que la probabilidad de carcinoma ha
demostrado ser igual para nédulos grandes y pequefios. Sin embargo, hay
otras caracteristicas que han demostrado tener mayor asociacion con el
riesgo de cancer; entre ellas, la presencia de microcalcificaciones, la
hipoecogenicidad del nédulo, la irregularidad de sus contornos, el
componente predominantemente sélido y la vascularizacion interna
demostrada por Doppler color. Aunque la caracteristica operativa para cada
uno de estos criterios reportada en la literatura ha sido extremadamente
variable entre todos los estudios, no se ha demostrado que ninguno de ellos
tenga alta sensibilidad y especificidad para el diagnéstico ultrasonografico
de cancer de tiroides.

La caracteristica con mayor sensibilidad (69%-75%) es el componente sélido
del nédulo, que tiene un valor predictivo positivo muy bajo, entre 15%-27%
de probabilidad para malignidad. Por el contrario, la presencia de
microcalcificaciones es la caracteristica ecografica que ha demostrado un
mayor valor predictivo positivo, entre 41%-94%; sin embargo, solo se
encuentran microcalcificaciones en 26%-59% de los carcinomas de tiroides,

lo cual implica una baja sensibilidad.



1.2.

1.3.

Formulacion del Problema:

1.1.1.

Problema General:

¢, Cual es la correlacion diagndstica entre la biopsia por aspiracion con

aguja fina y estudio histopatoldgico definitivo en tumores de tiroides?

Objetivos de la investigacion

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo general.
Determinar la correlacion diagndstica entre la biopsia por aspiracion
con aguja fina y estudio histopatolégico definitivo en tumores de

tiroides.

Objetivos especificos.

e OELl.Establecer la validez de la biopsia por aspiracion con aguja
fina en el diagndstico en tumores de tiroides.

e OE2.Determinar la seguridad de la biopsia por aspiracion con
aguja fina en el diagnéstico en tumores de tiroides.

e OE3. Identificar la incidencia de las principales patologias
tumorales tiroideas por estudio histopatoldgico.

e OEA4.Identificar las patologias tumorales tiroideas en relacion a

género y grupo etéareo.



1.4.

Justificacion e importancia de la investigacion.

Este estudio busca comparar la correlacion diagnéstica de una BAAF, un
estudio histopatoldgico transoperatorio y un estudio histopatolégico definitivo
de tumores solidos de tiroides a fin de disminuir costos y de lograr un
diagndstico oportuno, que nos permita proporcionar una atencion de calidad
a la poblacion derecho habientes de nuestra unidad hospitalaria, asi como
determinar la sensibilidad y especificidad de la BAAF comparada con un

estudio histopatologico definitivo.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedoricas

Se recomienda biopsia de aquellos nddulos solitarios mayores o iguales a 1
cm en su didmetro mayor, que presenten microcalcificaciones asociadas, y en
aguéllos mayores o iguales a 1,5 cm en su diametro mayor, que sean solidos,
predominantemente soélidos, o que presenten calcificaciones gruesas en su
interior. Los nddulos mayores de 2 cm en su diametro mayor deben contar con
biopsia si tienen un componente mixto, quistico y solido, si presentan un
componente de nodulo mural sélido o si el nédulo ha demostrado un
crecimiento significativo respecto a un estudio previo. No se considera
necesaria la biopsia en pacientes con noédulos predominantemente quisticos
gue no demuestren alguna de las caracteristicas descritas. En pacientes con
enfermedad multinodular de la glandula tiroides, se recomienda aplicar la
biopsia a aguellos nédulos con las caracteristicas descritas anteriormente (5).
Teniendo en cuenta estos criterios, el diagndstico mediante biopsia es
considerado parte integral de la evaluacion de pacientes con nédulos tiroideos
sospechosos de malignidad. La biopsia percutanea de tiroides es facil de
realizar, tiene un bajo costo, y con muestras adecuadas de tejido, tomadas
bajo guia ecografica, ha logrado mejorar la certeza diagnostica en este tipo de
patologia. En la actualidad, ésta se realiza con dos tipos de aguja, aguja fina
(ACAF) o aguja cortante (TRUCUT) (6,7).

La BAAF se ha convertido en el examen diagndstico inicial en la mayoria de
los pacientes con nodulos tiroideos, dado que es un método minimamente
invasivo, seguro, econémico y se realiza de forma ambulatoria. En la literatura

se han reportado diferentes sensibilidades y especificidades para la biopsia



con BAAF. Las primeras varian entre 65% y 98%, especificidades entre 52%
y 100%, con valores predictivos positivos entre 46%-100% y valores
predictivos negativos entre 83% Yy 95%, con guia ecografica, las
caracteristicas operativas de la biopsia con BAAF mejoran, con sensibilidades
y especificidades reportadas hasta en un 100%. Esta variabilidad entre los
estudios reportada en la literatura se debe, en gran parte, a que ésta es una
técnica no solo dependiente de la experiencia del operador, sino, también, del
citopatdlogo que analiza la muestra. En manos experimentadas, el grado de
exactitud de esta técnica se calcula entre 95%-98%, con falsos negativos y
falsos positivos entre 1%-3% (6).

Los especimenes citoldgicos se clasifican, tipicamente, en cuatro categorias:
negativa (benigna), positiva (diagnéstica de cancer), sospechosa de
malignidad o de neoplasia folicular, o no diagnéstica. De los aspirados
clasificados como sospechosos de malignidad, 30%-65% van a demostrar que
corresponden a carcinomas con el espécimen quirurgico. Las muestras “no
diagndsticas” son aquellas que contienen un menor numero de células de las
gue se requieren para hacer un diagndstico histolégico, que aun en centros
con amplia experiencia se han reportado entre 15% y 20%; asi, es ésta una
de las mayores limitaciones de dicha técnica. Esto ultimo adquiere gran
importancia si se tiene en cuenta que 5%-9% de pacientes con muestras no
diagnosticas terminan con diagnostico de cancer (7,8).

La biopsia cortante con aguja TRUCUT aporta un mayor volumen de tejido y
mantiene, ademas su arquitectura celular, lo cual permite mejorar la precision
del diagnéstico histologico. Sin embargo, este método no ha sido ampliamente

utilizado, pues se ha percibido un mayor riesgo de complicaciones asociadas.



Debido a un estudio las agujas que hasta hoy se han utilizado son de 14-
18G,(2).

Los nodulos detectados por palpaciéon de 1 cm o mas de tamafo se
consideran clinicamente significativos y requieren una evaluacion mayor, con
el fin de determinar si la biopsia por aspiracion con aguja fina esta indicada.
También requiere historia clinica completa, asi como una medicion de la
hormona estimulante de la tiroides (TSH). Los pacientes con valores normales
o elevados de TSH deben ser sometidos a una ecografia, mientras que
aguellos con una TSH suprimida deben tener una gammagrafia tiroidea (11).
Los nédulos tiroideos sospechosos por ecografia, con un diametro mayor de
1 a 1,5 cm deben someterse a biopsia por aspiracion con aguja fina, a menos
gue sean quistes simples o quistes septados sin elementos sélidos. La
recomendacion de la Asociacion Americana de la Tiroides es realizar biopsia
por aspiracion con aguja fina a nédulos mayores de 1 a 1,5 cm con apariencia
sospechosa a la ecografia. En algunos casos, para nédulos mayores de 1 cm
sin caracteristicas ecograficas de malignidad, la biopsia por aspiracién con
aguja fina puede ser sustituida por seguimiento periddico de intervalos de 6
meses a 18 meses (12,13).

Sin embargo, un nodulo menor de 1 cm, con caracteristicas ecograficas
sospechosas debe ser considerado para biopsia por aspiracion con aguja fina.
Las caracteristicas ecograficas sospechosas son microcalcificaciones,
nodulos hipoecoicos solidos, nédulos con margenes irregulares o lobulados,
vascularizacion intranodular, forma mas alta que ancha y signos de

diseminaciéon mas alla de la capsula (Tabla 1).



Tabla 1. Criterios ecograficos para evaluacion de nodules tiroideos

Tipo de evaluacién ecografica Sugestivo de benignidad Sugestivo de malignidad
Ecogenicidad Normal o hiperecoica Hipoecoica

Calcificaciones Burdas Microscopicas

Halo perinuclear Presente delgado, bien definido  Grueso, irregular o ausente
Margenes Regulares Irregulares

Crecimiento invasivo Ausente Presente

Linfadenopatia regional Ausente Presente

Flujo doppler pulsado intranodular central ~ Bajo Alto

Antes de proceder a la biopsia por aspiraciéon con aguja fina de un noédulo
tiroideo, se debe decidir si ha de hacerse por palpacion directa o guiado por
ecografia, y en muchos casos uno u otro enfoque es aceptable. Las guias
recomiendan que a todos los pacientes con nodulos tiroideos palpables se les
realice examen ecogréfico. Los datos publicados indican que la evaluacion por
ultrasonido reduce la tasa de especimenes no diagnosticados y de aspirados
falsos negativos (14). Cuando la biopsia guiada por palpacion inicial es no
diagnéstica, la reaspiracion debe ser guiada por ecografia. A pesar de las
ventajas de la biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ecografia, la
realizada por palpacion se ha llevado a cabo en muchos pacientes con un alto

nivel de éxito (14,15).

2.1.1. Requisitos para la biopsia por aspiracion con aguja fina
La utilizacion de un consentimiento informado es necesario antes de
realizar la biopsia por aspiracion con aguja fina, en cada lugar se
decidira su uso de acuerdo a la legislacion del pais, haciendo énfasis
en el procedimiento a seguir, con los potenciales riesgos y

complicaciones. Ademas debe incluir la posibilidad de obtener
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resultados que no sean de utilidad diagnostica, apoyado en la
estimacion de falsos negativos y positivos. En conjunto con el
consentimiento informado, se debe tener acceso a la historia clinica,
antecedentes familiares y localizaciéon del nodulo que permita la
correlacion con los resultados de la ecografia y la posterior

evaluacion histopatologica (16,18).

2.1.2. Técnicas de biopsia por aspiracién con aguja fina de tiroides
La técnica adecuada para la obtencion de la muestra debe ser por
capilaridad usando una aguja con jeringa o el uso de una pistola
automatica de biopsia, haciendo movimientos de atras y adelante
dentro del nédulo con 5 a 10 oscilaciones. EI mejor calibre de agujas
es entre 23 G a 26 G, las cuales disminuyen el riesgo de hemorragia
y dolor, y permiten obtener muestras adecuadas. La mayoria de los
pacientes no experimentan dolor significativo por el procedimiento,
por esta razén no se usa anestesia habitualmente; sin embargo los
radiélogos la usan en nddulos profundos, no palpables, que pueden

requerir mas tiempo en su exploracion (14,19,21).

Figura 1. A. Técnica de biopsia por aspiracion con aguja fina B. Técnica de capilaridad.
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2.1.3.

2.1.4.

2.1.5.

Preparacion para realizar biopsia por aspiracion con aguja fina
La muestra de la biopsia por aspiracion con aguja fina puede ser
colocada directamente sobre el porta-objetos y secada al aire para la
tincion de Romanowsky o fijacion con alcohol para la tincion de
Papanicolau. Aunque algunos citopatélogos utilizan una técnica u
otra exclusivamente, muchos sienten que ambas proporcionan
informacion complementaria y prefieren una combinacion de ambas
técnicas. La evaluacion citologica inmediata con Diff Quick es util, ya
que determina la idoneidad de la muestra y optimiza su valor

diagnéstico (9).

NUumero 6ptimo de extendidos

Los estudios recomiendan que entre dos y cinco extendidos es un
namero razonable para optimizar la probabilidad de una adecuada
toma de muestras en un nédulo sélido o quistico. Algunos expertos
recomiendan un recuento celular de seis grupos de al menos 10
células epiteliales foliculares en dos o mas placas, los cuales

garantizan una muestra adecuada (10,11,15).

Terminologia diagnostica

Varios esquemas de clasificacion han sido sugeridos por
asociaciones profesionales y por varios autores sobre la base de su
experiencia personal o institucional (2,10-12). Este reporte se basa
en las sugerencias del sistema de Bethesda en seis categorias

diagnésticas (23,25).
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» No diagnéstico o insatisfactorio.

La muestra es procesada y examinada pero no es diagndstica por:

[ERN

. Solo liquido de quiste.

2. Muestra acelular.

w

. Otros problemas (sangre o artefacto por coagulacion).

A\ 4

I. Benigno.

a. Esta categoria tiene bajo riesgo de malignidad de 0 a 3%.

o

Esta categoria incluye:

1. No6dulo folicular benigno (nédulo adenomatoide o nodulo
coloide).

2. Tiroiditis linfocitica crénica (tiroiditis de Hashimoto).

3. Tiroiditis granulomatosa.

4. Otros.

» lll. Atipia de significado incierto o lesion folicular de

significado incierto (22).

a. Riesgo de malignidad entre 5 al 10%.

b. Categoria heterogénea que incluye casos donde los hallazgos
citolégicos no son convincentemente benignos y el grado de
atipia celular y de arquitectura es insuficiente para interpretarlo
como neoplasia folicular, neoplasia de células de Hirthle o
sospechosa de malignidad.

c. Algunos miembros sugieren que esta categoria debe ser

opcional y los laboratorios que la escogen deben minimizar su
uso a menos del 7% de todas las interpretaciones de una

aspiracion por aguja fina de tiroides.
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» IV. Neoplasia folicular (sospechosa de neoplasia folicular)

(23).

a.

b.

Riesgo bajo a intermedio de malignidad del 20 al 30%.

Esta categoria aplica a lesiones con patrén folicular no papilar
y neoplasias de células de Hurthle.

La mayoria de los estudios ha demostrado que del 15 al 30%
de las lesiones tiroideas clasificadas como neoplasia folicular
son malignas en la escision quirargica. El riesgo de malignidad
en las lesiones de las células de Hurthle es mayor del 20%

cuando el nédulo es mayor o igual a 3,5 cm.

» V. Sospechosa de malignidad.

Este término es usado cuando no se llenan todos los criterios de

cancer, principalmente en:

a.

b.

C.

> VI

Lesiones sospechosas de carcinoma papilar, este grupo tiene
un riesgo de cancer entre el 60 al 75%.

Sospecha de carcinoma medular.

Sospecha de otras malignidades primarias o secundarias.

Maligno.

La muestra es diagnostica para carcinoma papilar, carcinoma

medular, carcinoma anaplasico o carcinoma metastasico. Cuando

se usa la categoria de maligno, se debe informar el tipo de

malignidad mientras sea posible. Un diagndstico de malignidad

esta asociado con un valor de menos de 1% de falsos negativos.

El porcentaje de malignidad se sitda entre un 90 a 99% (23).
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2.1.6. Seguimiento de resultados de aspirados con aguja fina no
diagnosticos.
No hay una propuesta universal para el seguimiento de aspirados con
aguja fina de tiroides no diagnaosticos, la estrategia dada aqui esta
basada en la propuesta de la Asociacion Americana de Tiroides y el
sistema de Bethesda. Las biopsias por aspiracion con aguja fina no
diagnésticos obtenidos de quistes que contienen sangre o histiocitos
pero no un componente epitelial, requieren correlacion con los
hallazgos ecograficos. Muchos nédulos coloides quisticos contienen
solo un centro coloide rodeado por un anillo delgado de epitelio
folicular benigno, lo cual explica la ausencia de epitelio folicular
frecuente en estos aspirados. Estos hallazgos poseen muy bajo
riesgo para albergar malignidad, y por esta razon hay autores que
recomiendan que son mejor manejados con procedimientos no
quirargicos (10). Otros autores notaron la baja pero real incidencia de
carcinoma papilar quistico en estos quistes y recomiendan reseccion
quirurgica luego de dos aspirados no diagnésticos (15,25).
Cuando la ecografia demuestra areas sospechosas en lesiones
quisticas y aspirados no diagnosticos, deben ser sometidos a un
nuevo aspirado. La repeticion del aspirado debe ser bajo guia
ecografica con revision directa de la muestra durante el
procedimiento cuando sea posible. Aunque el tiempo Optimo para
repetir el aspirado no ha sido establecido, parece razonable que se
realice de 3 a 6 meses. Los nddulos solidos con aspirado no

diagndstico deben ser reaspirados bajo guia ecografica y cuando sea
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2.1.7.

posible revisados dentro del procedimiento.

Si esta repeticion del aspirado continda sin diagnoéstico, se debe
considerar la cirugia porque en el 9% se diagnostica malignidad. Si
el paciente vuelve para el seguimiento y al ser evaluado el nédulo
tiene un tamafo de 1 cm 0 menos, se puede realizar un seguimiento
clinico y con ecografia, como alternativa razonable a la cirugia.
Cuando se detecta crecimiento del ndédulo durante el seguimiento
ecografico, se recomienda la escision o preferiblemente la repeticion

de la biopsia por aspiracién con aguja fina.

Seguimiento de resultados benignos de citologia

Las estrategias para el manejo de pacientes con aspirados benignos
varian entre instituciones, la tasa de falsos negativos para la citologia
de nddulos tiroideos benignos es de hasta el 3%, por lo cual se
requiere un seguimiento clinico cuidadoso. Los pacientes con
multiples nédulos tiroideos tienen los mismos riesgos de malignidad
como aquellos con un ndédulo Unico y se utiliza el mismo plan de
seguimiento para ambos grupos.

Los nddulos con caracteristicas ecograficas sospechosas, merecen
un seguimiento clinico y ecografico mas frecuente, luego de un
aspirado diagnosticado como benigno. Los ndédulos con el resultado
de la aspiracién benigna, se pueden seguir mediante un examen
fisico con ecografia, estos nédulos pueden ser reaspirados o
resecados quirdrgicamente cuando hay un crecimiento significativo o
cambios preocupantes en su aspecto ecogréfico. La ecografia es la

mejor técnica para la deteccion de cambios en el tamafio del nodulo.
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2.1.8.

2.1.9.

La duracion total del seguimiento debe ser por lo menos de 3 a 5
anos.
La terapia de supresion con tiroxina (T4) para el manejo de nddulos

citolégicamente benignos ya no se recomienda (25).

Seguimiento de biopsia por aspiracién con aguja fina con
diagnédstico de atipia de significado indeterminado.

La categoria diagndstica de atipia de significado indeterminado tiene
un riesgo aproximadamente de 5 al 10% de cancer, mientras que el
90% a 95% restantes son adenomas o nédulos en un bocio. El
sistema de Bethesda recomienda la consulta a citopatologia experta
externa y correlacion con la clinica y ecografia, otros consideran el
uso de biologia molecular y técnicas de capa delgada o biopsia por

aspiracion con aguja fina de 3 a 6 meses después (24).

Seguimiento de biopsia por aspiracion con aguja fina con
diagnostico de neoplasia folicular

Esta categoria se asocia con un 20 a 30% de incidencia de
malignidad, los pacientes con este diagndstico por aspiracién deben
ser referidos para la exploracion quirargica, por lo general, se realiza
una lobectomia seguida de un examen histologico para evaluar la
invasion capsular y vascular. La utilidad de la biopsia por congelacion
en la valoracion de la invasion capsular o vascular es controversial.
El sistema de Bethesda considera que no juega un papel importante
para distinguir el adenoma folicular de un carcinoma folicular.

Algunos cirujanos solicitan biopsia por congelacion intraoperatoria,
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para evaluar y determinar la extension de la tiroidectomia, esta
evaluacion permite hacer diagnostico diferencial con otras lesiones

(23).

2.1.10. Seguimiento de biopsia por aspiracion con aguja fina con
diagnéstico sospechoso de malignidad
El riesgo de malignidad de las lesiones citologicamente sospechosas
es del 60 al 75%. Los pacientes con un diagndstico por aspiracion
sospechosa de malignidad deben ser sometidos a cirugia. La biopsia
por aspiracion con aguja gruesa o TRUCUT no esta recomendada en

tiroides (10,22,32).

2.1.11. Seguimiento de biopsia por aspiracion con aguja fina con
aspirado maligno
Esta categoria de aspirados se refiere al carcinoma papilar,
carcinoma medular, carcinoma anaplasico de tiroides, linfoma y los
tumores malignos metastasicos, cualquier tumor maligno debe ser
clasificado con la mayor precision posible en el reporte, estos

pacientes deben ser llevados a cirugia.

2.2. Antecedentes de la investigacion
Somocurcio (2010) Lima, encontrd que si bien es cierto que la categoria de
diagndstico citoldégico “Tumor Folicular” es una condicion que engloba el
adenoma, la hiperplasia y el carcinoma folicular, ha demostrado en base a la
prueba de evaluacion diagndstica, que la Biopsia por Aspiracion con Aguja
Fina es un método que permite diferenciar con seguridad la mayor parte de

estas entidades de importancia (29). EI hecho de diagnosticar el
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Microcarcinoma papilar de tiroides en nuestra serie implica una mayor
cobertura y deteccion de lesiones que usualmente son muy pequefas y que
con una técnica e interpretacion adecuadas se pueden diagnosticar con
fidelidad. En su andlisis estadistico para el Carcinoma Papilar de Tiroides nos
muestra niveles de sensibilidad (81.7%), especificidad (93.8%), valores
predictivo positivo (87.9%) y negativo (90.3%) muy altos en comparacion con
los diagndsticos histologicos, lo cual demuestra que la BAAF es un
instrumento Util para el diagnoéstico del carcinoma papilar en los pacientes
comprendidos en el estudio. En las condiciones benignas analizadas
estadisticamente, los niveles de sensibilidad son bajos; sin embargo, tiene
especificidad muy alta, lo cual significa que el método, es utl para el
diagnéstico de la entidad con gran confianza pero no permite una adecuada
deteccién en la poblacion de pacientes. ElI Carcinoma Medular de tiroides, en
su investigacion, posee un altisimo nivel de sensibilidad (70%), especificidad
(100%), valor predictivo positivo (100%) y negativo (99.2%), lo cual convierte
a la BAAF en el método por excelencia util para detectar esta entidad con gran

exactitud (99.3%).
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

3.2.

3.3.

Estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y de casos y controles.

Poblacion:

La poblacion estuvo compuesta por pacientes con diagnostico de patologias
benignas o malignas de tiroides atendidas en el Servicios de Cirugia
Oncolégica del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo —

ESSALUD durante el periodo del 02 de enero al 31 de diciembre del 2016.

Muestra

Se obtuvo una muestra de 150 biopsias mediante un muestreo No
probabilistico o dirigido, que cumplieron los criterios de inclusion, y provienen
de pacientes del servicio de Cirugia Oncolégica del Hospital Virgen de la

Puerta de Truijillo.

3.3.1 Ciriterios de Inclusion:
¢ Informes citolégicos de biopsia por aspiracion con aguja fina que
tengan resultados histopatoldgicos concluyentes.
3.3.2 Criterios de Exclusion:
e Informes histopatolégicos de muestra inadecuada o insuficiente.
¢ Informes citoldgicos de sospechosos de malignidad.
e Informes de biopsia por aspiraciéon con aguja fina que no tengan

resultados histopatoldgicos.
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3.4. Operacionalizacion de Variables

. . ESCALA DE
DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERACIONAL | DIMENSIONES | INDICADORES .
MEDICION
El BAAF es un método
. El  diagnostico  citoloégico | minimamente invasiva con el
Hallazgo  histoldgico _ . _ . . N N
_ compatible del tipo de lesion | que se obtiene  material Positivo Positivo
(BAAF) compatiblecon | _ o _ _
) o tiroidea, constituyendo una | citolégico que permite Nominal
patologia tiroidea ) ) _ _ )
_ _ prueba de referencia. diferenciar  en un  gran Negativo Negativo
benigna o maligna _ .
porcentaje de casos una lesion
neoplasica de otra que no lo es.
Examen que consiste en el
L . o analisis de muestras
Hallazgo  histologico | El diagndstico histologico es la
procedentes de tejido tiroideo; .
(GOLD STANDARD) | prueba de oro para el Positivo
_ o ) su objetivo es identificar - )
concluyente de | diagndstico de patologias Positivo Nominal
] o o alteraciones estructurales vy _
patologia tiroidea | tiroideas. . Negativo
_ . anormalidades para corroborar
benigna o maligna. . i I
el diagnodstico definitivo de
patologia tiroidea.
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3.5.

3.6.

Procedimientos y Técnicas:

v' Se solicitdé permiso a la jefa de laboratorio de Anatomia Patoldgica del
Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo, para la realizacion del estudio de
investigacion.

v" Se obtuvieron los datos con los resultados obtenidos de las técnicas para

el examen histolégico de la biopsia tiroidea y resultados de BAAF tiroidea.

Plan de Anélisis de Datos:

Con los datos obtenidos se elabord tablas de frecuencias de una y doble
entrada donde se describié la frecuencia de patologias benignas y malignas
segun el método BAAF y estudio histoldgico.

Se procedi6 a realizar una tabla de contingencia de 2 x 2 para determinar la
sensibilidad y especificidad de la prueba BAAF en relacion a la prueba Gold
Standard (histoldgico) en la deteccion de patologias benignas y malignas
tiroideas. Los calculos se realizaron en hoja Excel y se us6 el programa

estadistico SPSS 22.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1. Resultados

Tabla N° 1: Pacientes con diagndstico de patologia tiroidea benigna o

maligna, segun grupo etareo. HACVP. 2016

GRUPO ETAREO N %
20a29 7 4.67
30a39 31 20.67
40a49 44 29.33
50 a 59 34 22.67
60 a 69 17 11.33
7/0a79 10 6.66

> 80 7 4.67
TOTAL 150 100

Fuente: Datos del investigador

Tabla N° 2: Pacientes con diagnostico de patologia tiroidea benigna o

maligna, segun género. HACVP. 2016

SEXO n %
MASCULINO 37 24.67
FEMENINO 113 75.33

TOTAL 150 100

Fuente: Datos del investigador
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Tabla N° 3: Diagnoésticos citolégicos de patologias tiroideas segun la

prueba BAAF. HACVP. 2016

BAAF n %
ADENOMA FOLICULAR 17 11.34
BOCIO 21 14
CARCINOMA ANAPLASICO 3 2
CARCINOMA FOLICULAR 5 3.33
CARCINOMA MEDULAR 10 6.67
CARCINOMA PAPILAR 59 39.33
TIROIDITIS 35 23.33
TOTAL 150 100

Fuente: Datos del investigador

Tabla N° 4: Diagndésticos histoldgicos de patologias tiroideas. HACVP.

2016
HISTOPATOLOGIA n %
ADENOMA FOLICULAR 21 14
BOCIO 13 8.67
CARCINOMA ANAPLASICO 2 1.33
CARCINOMA FOLICULAR 4 2.67
CARCINOMA MEDULAR 12 8
CARCINOMA PAPILAR 77 51.33
TIROIDITIS 21 14
TOTAL 150 100

Fuente: Datos del investigador
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Tabla N° 5: Sensibilidad y especificidad del BAAF en el diagndéstico de

patologias benignas tiroideas. HACVP. 2016.

GOLD ESTANDAR
BAAF POSITIVOS [ SENSIBILIDAD | NEGATIVOS| ESPECIFICIDAD | TOTAL
POSITIVOS 50 90.10% 23 24.20% [
MEGATIVOS 5 9.90% 72 75.80% {7
PREVALENCIA 55 36.67% 95 63.33% 150

Fuente: Datos del Investigador

SENSIBILIDAD: 90.10%

ESPECIFICIDAD: 75.80%

PREVALENCIA: 36.67%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 68.50%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 93.50%

EXACTITUD:

81.30%

Tabla N° 6: Sensibilidad y especificidad del BAAF en el diagnostico de

patologias malignas tiroideas. HACVP. 2016

GOLD ESTANDAR
BAAF POSITIVOS |SENSIBILIDAD | NEGATIVOS | ESPECIFICIDAD | TOTAL
POSITIVOS 80 84.21% 15 27.27 95
NEGATIVOS 15 15.79% 40 72.73% 55
PREVALENCIA 95 63.33% 55 36.67% 150

Fuente: Datos del investigador

SENSIBILIDAD: 84.21%

ESPECIFICIDAD: 72.73%

PREVALENCIA: 63.33%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 84.21%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 72.73%

EXACTITUD:

80%
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En la Tabla N°1 se observa que la mayor poblacién que presenta patologia
tiroidea se encuentra en los grupos etarios comprendidos de 30 a 59 afios de
edad en mas del 70%.

En la Tabla N°2 se determina que las patologias tiroideas afectan mas al
género femenino que masculino (75% y 25% respectivamente).

En la Tabla N°3 se identifica en igual porcentaje de presentacion a las
patologias tiroideas benignas y malignas por la prueba BAAF, siendo la
tiroiditis y el carcinoma papilar los mas frecuentes.

En la Tabla N°4 se determina un mayor porcentaje de patologias malignas
sobre las benignas por medio de la prueba histolégica, siendo la mas
frecuente el carcinoma papilar (51.33%).

En la Tabla N°5 se determina que el BAAF en el diagnostico de patologias
benignas tiroideas tiene una sensibilidad del 90.410%, especificidad del
75.80%, prevalencia del 36.67%, valor predictivo positivo del 68.50%, valor
predictivo negativo del 93.50% y una exactitud del 81.3%.

En la Tabla N°6 se determina que el BAAF en el diagndstico de patologias
malignas tiroideas tiene una sensibilidad del 84.21%, especificidad del
72.73%, prevalencia del 63.33%, valor predictivo positivo del 84.21%, valor

predictivo negativo del 72.73% y una exactitud del 80%.
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4.2. Discusiones de Resultados
El grupo etario con mayor probabilidad de presentar patologias tiroideas
malignas o benignas es en adultos, en nuestro estudio fue el grupo
comprendidos entre 30 a 59 afios de edad en mas del 70%, concordantes con
los resultados encontrados por Chala et al. Quienes encontraron la edad de
47+14 afos y a los hallados por Corena-Reyes, siendo una edad promedio de
45.3 afios (15,18).
El género mas afectado en las patologias tiroideas es el femenino, en una
relacion de 3 a 1, en algunos estudios inclusive llegan a determinar una
relacion de 9 a 1 (Chala et al) (15).
El cancer papilar de tiroides es el tipo mas comun, constituyendo
aproximadamente del 70% al 80% de todos los canceres de tiroides, en
nuestro estudio representa el 51.33%. El cancer papilar de la tiroides es una
neoplasia indolente que puede ocurrir a cualquier edad siendo el principal
cancer tiroideo en nifios (75%) y en personas expuestas a la radiacion en el
cuello (85 a 90%) (194), pero la edad promedio de presentaciéon es 30 a 40
anos.
En nuestro estudio encontramos que el BAAF en el diagnéstico de patologias
benignas tiroideas tiene una sensibilidad del 90.10%, especificidad del
75.80%, prevalencia del 36.67%, valor predictivo positivo del 68.50%, valor
predictivo negativo del 93.50% y una exactitud del 81.3%, mientras que, en el
diagnéstico de patologias malignas tiroideas tiene una sensibilidad del
84.21%, especificidad del 72.73%, prevalencia del 63.33%, valor predictivo
positivo del 84.21%, valor predictivo negativo del 72.73% y una exactitud del

80%. Estos resultados son semejantes a los encontrados por Turcios y col.
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(2010), con una sensibilidad de 93,7%, especificidad de 88%, indice predictivo
positivo de 60%, indice predictivo negativo de 98,6%, la fraccion de falsos
positivos estuvo en los 11,9% y la efectividad se comporto a 89 % (30).

Los parametros de sensibilidad y especificidad estan a la altura de otras series
realizadas en centros de cirugia tiroidea, como lo muestra la revision que se
baso6 en 5 series que incluian a 18 183 pacientes, donde la sensibilidad oscild
entre 72 y 100%, argumentan que la sensibilidad depende en parte de cémo
es interpretada la proliferaciéon folicular en la lamina extendida por el
citopatologo (2, 3,6).

Los falsos negativos de 2 a 12 % y falsos positivos de 0 a 8 % han sido
reportados en diferentes series (7, 16,17,18).

En los estudios de Gharib y Corena. (2009) encontraron al BAAF en la
deteccién de patologias malinas tiroideas una sensibilidad de 65 y 64%,
especificidad de 91% y 84%, valor predictivo positivo de 60% y 53%, valor
predictivo negativo de 83% y 85%; datos semejantes a los encontrados en

este estudio (20).
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4.3. Conclusiones

» EI BAAF es una prueba valida en la deteccion de patologias benignas y
malignas de tiroides, pues tiene una sensibilidad del 90.1% y 84.21%
respectivamente, y una especificidad del 758% y 72.73%
respectivamente.

» EI BAAF es una prueba segura en la deteccidon de patologias benignas y
malignas de tiroides, pues tiene un valor predictivo positivo del 68.5% y
84.21% respectivamente, y un valor predictivo negativo del 93.5% vy
72.73% respectivamente. Ademas tiene una exactitud del 81.3% y 80%
para la deteccion de patologias benignas y malignas tiroideas.

» La principal patologias tumoral maligna tiroidea fue carcinoma papilar y la
patologia benigna fue tiroiditis en BAAF.

» EIl género femenino fue el mas afectado y el grupo etario comprendido

entre 30 a 59 afios.
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4.4.

Recomendaciones

De acuerdo con nuestros resultados, la BAAF para el diagnéstico del
cancer de tiroides debe utilizarse con gran confianza como un método
rutinario de diagnadstico.

La utilidad demostrada en nuestro trabajo resalta una vez mas la
rigurosidad en la aplicacion de las condiciones necesarias para la toma
de la muestra, debiéndose mantener un entrenamiento constante.
Recomendamos coordinar con el personal del servicio de citologia al
momento de obtener la muestra para realizar los preparados citolégicos
asi se logrard una correcta fijacion inmediata que permitan obtener
buenos preparados citolégicos a interpretar.

Acoger e informar a los pacientes por medio de charlas preventivas sobre
el procedimiento diagnostico al que va a ser sometido, para disminuir su
ansiedad y obtener de ellos su colaboraciébn necesaria para una

adecuada toma de muestra.
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