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RESUMEN

Los nodulos tiroideos son una entidad extremadamente frecuente de manera global; 4% - 7% de
la poblacion general tiene nddulos palpables. Nédulos malignos ocurren 5%-7% de todos los
nédulos tiroideos. De acuerdo a la Asociacibn Americana de Tiroides, la vigilancia de los
pacientes con nédulos tiroideos, consiste en evaluar y determinar la funciéon de los nodulos
seguida por ultrasonido y citologias de biopsias de aspirado con aguja fina (PAAF). Por lo que el
ultrasonido es esencial en la evaluacion de las lesiones tiroideas. En relacion con la diferenciacion
entre los nodulos tiroideos benignos y malignos, y de acuerdo con diferentes informes, la
ecografia tiene una sensibilidad que oscila entre el 63% y 94%, una especificidad del 61%-95%
y una precision general del 80%-94%.

En el periodo de junio 2015 a mayo 2017 se le realizaron a 158 pacientes biopsias por aguja fina
y ecografias de tiroides, a 39 de los cuales se les realizaron intervenciones quirdrgicas, los cuales
constituyeron la muestra de nuestro estudio. Los diagndsticos establecidos por ultrasonido mas
comunes fueron: sospechoso de malignidad (61.5%) y benigno (38.5%) y de estos las
caracteristicas mas comunes que orientaban a algo sospechoso de malignidad fueron la
hipoecogenecidad y los bordes mal definidos. El diagnéstico mas comin de la biopsia por
aspiracion por aguja fina fue el de positivo para malignidad (53.8%). El diagndstico histopatolégico
gue predomino fue el maligno (71.8%), el cual correspondié a Carcinoma Papilar del tiroides
(96.4%).

El grado de acuerdo entre BAAF e histologia se encuentra poco afectado y es por la presencia
de una tasa de Falsos Negativos de solo 7% y este hecho se debe a la presencia de nodulos
menores de 10 mm, porque son carcinomas micropapilares fallando asi la técnica de toma de
muestra, y por ende la lectura e interpretaciéon del médico patdlogo. En cambio el grado de
acuerdo de ultrasonido e histologia es inferior, dado la alta tasa de Falsos Negativos (25%).
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INTRODUCCION

La yema germinal de la tiroides aparece en el embrién como una estructura de linea media en el
sitio que corresponde al foramen cecum de la lengua del adulto. Desde aqui desciende como un
componente del ducto tirogloso, a lo largo de la linea media para alcanzar su posicion final en la
mitad del cuello!. Mas tarde se forma el hueso hioides del segundo arco branquial. El ducto
tirogloso esta generalmente, situado anterior a este hueso y estd dividido por éste en las
porciones suprahioidea e infrahioidea. En el curso normal de eventos, el ducto tirogloso se oblitera
y desaparece, dejando como vestigio el l6bulo piramidal en cerca del 40% de individuos
normales?. Al mismo tiempo, la yema germinal de la tiroides se expande lateralmente para formar
los I6bulos tiroideos. Microscopicamente, cordones y placas de células foliculares se han formado
para la 9na semana, para la semana 10 aparece una lamina folicular pequefia y se torna evidente
la secrecion coloidal para la 12va semana. Para la semana 14, la glandula consiste de foliculos
bien desarrollados recubiertos por células foliculares y contiene en el lumen un coloide positivo
para tiroglobulina. El desarrollo de la glandula tiroides es dirigido por la accién coordinada de
factores de transcripcién especificos tales como TTF-1, TTF-2, PAX8, y HHEX y la expresion
alterada de estos desempefia probablemente un papel importante en la disgénesis de la tiroides®.

La glandula tiroides del adulto normal estd compuesta de dos lébulos, cada Iébulo tiene
aproximadamente 4 cm de longitud y 2 cm de espesor unidos entre si por una delgada banda de
tejido conectivo llamada istmo. Pesando aproximadamente 20 g, es una de las glandulas
endocrinas clasicas mas grandes del cuerpo y recibe un flujo sanguineo alto de las arterias
tiroideas superiores (que surgen de las carétidas externas) y las arterias tiroideas inferiores (que
surgen de las arterias subclavias). La unidad funcional de la glandula tiroides es el foliculo, un
grupo aproximadamente esférico de células dispuestas alrededor de un material de
almacenamiento rico en proteinas llamado coloide. Las células foliculares estan orientadas con
sus bases cerca del suministro sanguineo capilar y los apices adyacentes al coloide®.

Los nodulos tiroideos son una entidad extremadamente frecuente de manera global; 4% - 7% de
la poblacion general tiene nddulos palpables. Nédulos malignos ocurren 5%-7% de todos los
nodulos tiroideos. La mitad de la poblacién mayor de 50 afios tiene nédulos en la ecografia
cervical y un 50% son diagnosticados en autopsias. Son 8 veces mas frecuentes en mujeres, y
cuando estan presentes en hombres tienen el doble de riesgo de ser malignos. De acuerdo a la
Asociacion Americana de Tiroides, la vigilancia de los pacientes con nédulos tiroideos, consiste
en evaluar y determinar la funcién de los nédulos seguida por ultrasonido y citologias de biopsias
de aspirado con aguja fina (PAAF). Por lo que el ultrasonido es esencial en la evaluacién de las
lesiones tiroideas. En relacién con la diferenciaciéon entre los nédulos tiroideos benignos y
malignos, y de acuerdo con diferentes informes, la ecografia tiene una sensibilidad que oscila
entre el 63% y 94%, una especificidad del 61%-95% y una precisién general del 80%-94%1819.20,
Actualmente no existe un criterio ecografico especifico que permita distinguir entre los nédulos
benignos y malignos con total fiabilidad. No obstante, se han descrito algunos rasgos ecograficos
gue se observan con mayor frecuencia en un tipo u otro de patologia, y que permiten establecer
unas tendencias diagnosticas generales'819.20,



El método definitivo para descartar malignidad es mediante la obtencion de tejido tiroideo
aplicando la técnica de puncién y aspiracion con aguja fina (PAAF) guiado por ultrasonido para
su examen citopatolégico. Mediante esta técnica se reduce la cantidad de tiroidectomias en un
25%, rebaja los costos en un porcentaje similar y es de bajo riesgo (1/6000 complicaciones).
Presenta una sensibilidad del 76-98% y especificidad del 71-100%. Es minimamente invasiva,
segura y se realiza en forma ambulatoria. En la actualidad puede realizarse mediante palpacién
o bien bajo guia ecogréfica®1°20,



MARCO TEORICO

HISTORIA

La glandula tiroides recibe su nombre de la palabra griega Thyreoeides o escudo, debido a su
forma bilobulada. La primera descripcién del tiroides la realiz6 Galeano en diseccién de animales,
sin embargo, hubo de transcurrir hasta el Renacimiento, en la Escuela de Padua (afio 1490), para
gue los anatomistas de la época, ayudados por Leonardo da Vinci, y luego de haber obtenido
permiso para la diseccién de una treintena de cadaveres a través de una bula del Papa Julio II;
realizaran diagramas y dibujos que son considerados como la primera representacion anatémica
del tiroides en el hombre, bajo el hombre de glandulas laringeas. Estos dibujos estuvieron
perdidos por siglos y fueron descubiertos a finales del siglo XIX. Es asi como se atribuye la
primera descripcion del tiroides a Andrés Vesalio (1514-1564), quien con la ayuda de un discipulo
Tiziano (Johannes Stephanus de Calcar) publica en 1543 su obra De Humani Corporis Fabrica,
donde describe dos glandulas laringeas, sin atribuirles una funcién mayor que la de ser parte del
sistema linfatico y lubricacién de la traquea. Bartolomé Eustachio (1510-1574) afiné la
descripcion, sin embargo sus estudio serian publicados mucho mas tarde por Giovani Maria
Lancisi. Recién en el afio 1600 Julius Casserius, profesor anatomista italiano, describe el istmo
del tiroides, que no habia sido descrito por sus predecesores?..

Finalmente casi medio siglo méas tarde, el medico anatomista ingles Thomas Wharton (1614-
1673) le asigna a esta glandula su nombre actual. EI nombre proviene de su parecido con el
escudo con forma de mariposa que utilizaban los guerreros griegos (thyreos). La udltima
modificacion mayor a la descripcion de la anatomia del tiroides la introdujo Pierre Lalouette (1711-
1792), quien describe el l16bulo piramidal que lleva su nombre. Desde que fue descrita en el
renacimiento, su funcionamiento y su roll como glandula endocrina se mantuvo desconocida y
numerosas funciones le fueron atribuidas, como que servia simplemente de relleno en los vacios
del cuello, que tenia un rol estético, especialmente en las mujeres, asi como en algin momento
autores como Vesalio y Vercellone le atribuyeron la funcién de lubricar la traquea y el tracto
digestivo respectivamente??.

Solo a finales del siglo XVII se postula una funcién secretora, aunque poco precisa, de la glandula
tiroidea. Lalouette y Von Haller (médico, anatomista y botanico Suizo), postulan que la tiroides es
un érgano secretor desprovisto de canales excretores, como el timo y el bazo. Durante el siglo
XVIII, la funcién del tiroides permanecié sin ser develada. Autores como Caleb Hilliar Patty
(médico ingles 1755-1822) plantearon que era un reservorio vascular que impedia la congestion
del cerebro y describié la enfermedad de Basedow como origen tiroidea?..

Durante el siglo XIX Bichat y Magendie declaran que el rol de la glandula tiroides permanece aun
desconocido y solo a fines del siglo XIX el misterio de la funcién del tiroides se comienza a
elucidar. Asi como los médicos y anatomistas contribuyeron al conocimiento del tiroides los
cirujanos de le época ayudaron en forma importante a mejorar el conocimiento que hasta
entonces se tenia del funcionamiento de esta glandula. Es asi como Sir Astley Cooper (cirujano
inglés, 1768—1841), notd la aparicion de problemas en animales luego de la tiroidectomia. Moritz
Schifft (fisidlogo aleméan 1823-1896) realiz6 tiroidectomias en perros y cobayos que dieron como
resultado la muerte de los animales. Sin embargo, al repetir estos experimentos, pero
trasplantando el tiroides al peritoneo se impedia la muerte, lo que fue confirmado por el cirujano
austriaco Anton Von Eiselsbeg (1860-1939)%L.

Luego de la aparicién de la anestesia general y la asepsia, que permiten el desarrollo de la cirugia
del tiroides, los cirujanos observan gue los pacientes sometidos a tiroidectomias sufrian graves
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alteraciones: Paul Von Sick (1863-1900, cirujano aleman) reporta la aparicion de cambios
conductuales importantes en un paciente sometido a una tiroidectomia total, sin embargo no se
pudo establecer el mecanismo de dafio. Mas tarde los cirujanos suizos Jacques Louis Reverdin
y Theodor Emil Kocher, quienes hacia 1870 tenian una gran casuistica para la época de cirugia
de bocio, reportaron el mixedema postoperatorio y como lo descubrié en la mayoria de los
pacientes sometidos a tiroidectomia total, aunque no asi en los pacientes en que la extirpacion
de la glandula era parcial. Sin embargo, la causa de esta alteracién no fue esclarecida?".

En los afios que siguieron a estas observaciones se realizaron algunos notables descubrimientos:
es asi como sir Victor Horsley y George Murray reportan en forma independiente que la
administracion de extractos de tiroides produce una disminucién del mixedema postoperatorio
(1892). Adolf Magnus-Levy y Eugen Baumann en 1895 apoyan las observaciones de Kocher que
el extracto de tiroides es rico en iodo y describieron un compuesto organico que fue llamado
tiroiodina. Este descubrimiento determiné un desarrollo en la investigacién hasta que en 1915
Edward Calvin Kendall (1878-1972) aisla la tiroxina. En 1950 se le concedié el Premio Nobel de
Medicina, por sus descubrimientos en torno a las hormonas de la corteza suprarrenal. Luego la
tiroxina sera sintetizada en 1927 por los quimicos Charles Harrington y George Barger. El mismo
afio, el profesor David M. Lyon ensayd la hormona en sus pacientes del Hospital Real de
Edimburgo?..

ULTRASONIDO DE LA GLANDULA TIROIDES

Se coloca al paciente sobre una camilla en decubito dorsal, mirando hacia el techo, con una
almohada colocada debajo de los hombros para reforzar la hiperextension del cuello y facilitar la
exploracion. En esta posicion se procede a realizar primero la ecografia en sus dos incidencias
clasicas:

e Corte transversal infrahioideo

¢ Corte longitudinal en el eje mayor de cada lobulo.
El primer corte nos permite una evaluacion panoramica de I6bulos e istmo, pudiendo confirmar o
descartar una asimetria. En este corte se toman las medidas del espesor del istmo y de los
oblicuos de cada l6bulo. Con el corte longitudinal completamos la blusqueda de volumen, al
obtener su eje mayor. El parénquima tiroideo normal tiene una ecogenecidad homogénea, media
o alta, que facilita relativamente la deteccion de las lesiones focales quisticas o hipoecoicas en la
mayoria de los casos. La delgada linea hiperecoica que delimita los I6bulos tiroideos corresponde
a la capsula, que a menudo puede identificarse en la ecografia. Puede calcificarse en los
pacientes urémicos o con alteraciones del metabolismo del calcio. Se estudian las relaciones con
otras estructuras de partes blandas!819:20.21.22.23,

NODULOS TIROIDEOS

Es una entidad extremadamente frecuente; 4-7% de la poblacion general tiene nédulos palpables.
Nédulos malignos ocurren en un 5%-7% de todos los nédulos tiroideos. La mitad de la poblacion
mayor de 50 afios tiene nédulos en la ecografia cervical y un 50% son diagnosticados en
autopsias. Son 8 veces mas frecuentes en mujeres, y cuando estan presentes en hombres tienen
el doble de riesgo de ser malignos. Al encontrar un nédulo, se debe tener en cuenta que el cancer
tiroideo es una entidad muy poco frecuente, correspondiendo al 1% de todos los canceres, lo que
se traduce en que la gran mayoria de los nddulos son benignos y corresponden en primera
instancia a hiperplasia nodular. Sin embargo, este contraste nos enfrenta al desafio de distinguir
el poco frecuente nédulo maligno. El cancer de tiroides es mas frecuente en mujeres (80%) y se
asocia a glandulas expuestas a radiaciones ionizantes. Se presenta alrededor de la 5ta década
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de la vida (41.6 afios en promedio). En general, la probabilidad de malignidad en un nédulo se
incrementa en pacientes masculinos y en pacientes menores a 15 afios y mayores de 45 afios.
En US, la gran mayoria de los nédulos tiroideos benignos son fundamentalmente quisticos,
pudiendo presentar tabiques, sedimento y ser negativos a la sefial Doppler color. Estas
caracteristicas representan la degeneracién coloidea de un nédulo adenomatoso. Son benignos
también aquellos solidos, ecogénicos y con calcificaciones en cascara. Sin embargo, estos
tltimos hallazgos son infrecuentes. La mortalidad por cancer de tiroides e incrementa en
pacientes mayores de 45 afios!81920,

DIFERENCIACION DE NODULOS BENIGNOS Y MALIGNOS

En relacidn con la diferenciacion entre los nddulos tiroideos benignos y malignos, y de acuerdo
con diferentes informes, la ecografia tiene una sensibilidad que oscila entre el 63% y 94%, una
especificidad del 61%-95% y una precision general del 80%-94%. Actualmente no existe un
criterio ecografico que permita distinguir entre los nédulos tiroideos benignos y malignos con total
fiabilidad. No obstante se han descrito algunos rasgos ecograficos que se observan con mayor
frecuencia en un tipo u otro de histologia, y que permitan establecer unas tendencias diagnosticas
generales.

Un nodulo tiroideo puede presentar cualquiera de las siguientes caracteristicas anatomicas
fundamentales en la ecografia de alta resolucién?'8°:
e Consistencia interna (Sdlida, quistica y mixta)
Ecogenicidad en relacion con el parénquima tiroideo contindo.
Margenes
Presencia y patrén de calcificaciones
Halo anecoico periférico.
Orientacion paralela o antiparalela
Presencia y distribucién de sefales de flujo sanguineo
Si existe 0 no invasion focal

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS

Los hallazgos ultrasonogréficos que sugieren benignidad incluyen un nddulo con halo uniforme
completo, composicién predominantemente quistica y avascular, asi como crecimiento tiroideo
a expensas de multiples nédulos, sin embargo, este Gltimo dato no es completamente seguro, ya
que si alguno de los nédulos presenta hallazgos de malignidad, la biopsia por puncién y aspiracion
con aguja fina estara indicada. Los hallazgos ultrasonograficos especificos para un nddulo con
sospecha de malignidad incluyen microcalcificaciones, extensién mas alld de los margenes
tiroideos, metastasis a ganglios linfaticos cervicales, configuracion mas alta que ancha en el plano
transverso y una marcada hipoecogenicidad. Los hallazgos ultrasonograficos menos especificos
gue pueden hacer sospechar malignidad incluyen ausencia de halo, un margen mal definido o
irregular, composicion solida e incremento en la vascularidad central. La probabilidad de
malignidad se incrementa con el nUmero de hallazgos sospechosos por ultrasonido. Los nédulos
malignos presentan un promedio 2 a 3 hallazgos ultrasonograficos sospechosos??.

Tabla 1.

Hallazgos Ultrasonogréficos de los Nodulos Tiroideos |



Hallazgos sugestivos de benignidad

Halo uniforme alrededor del nédulo
Predominantemente quistico

Avascular

Glandula Tiroides aumentada de tamafio con nédulos multiples
Hallazgos sospechosos de malignidad
Microcalcificaciones

Extension mas alla de los margenes tiroideos
Met4stasis a ganglios linfaticos cervicales
Mas alto que ancho en el plano transverso
Marcadamente hipoecogénico

Hallazgos menos especificos

Ausencia de halo alrededor del nodulo
Margen poco definido o irregular

Solido

Vascularidad central incrementada

CONSISTENCIA INTERNA

Aproximadamente el 70% de los nddulos tiroideos son sélidos, mientras que el 30% restante
manifiestan un grado variable de degeneracion quistica. Un nédulo que presenta un componente
quistico significativo suele ser un nédulo adenomatoso benigno (coloide) que se ha degenerado.
Desde el punto de vista anatomopatoldgico, es muy raro encontrar un verdadero quiste tiroideo
simple recubierto por epitelio. Practicamente todas las lesiones tiroideas quistica detectadas
muestran alguna irregularidad en sus paredes y residuos o0 elementos solidos internos
procedentes de la degeneracion nodular.

Los carcinomas papilares pueden presentar en ocasiones grados variables de cambios quisticos,
siendo casi indistinguibles de los nédulos quisticos benignos. No obstante, la deteccion de
elementos solidos o proyecciones (de 1cm o mas de tamafio, a menudo con sefiales de flujo
sanguineo o Microcalcificaciones) dentro de los nédulos quisticos, debe hacernos pensar en una
neoplasia maligna. Las metastasis en ganglios cervicales de un tumor papilar primario solido o
quistico pueden presentar también un patrén quistico; aunque es poco frecuente, este hallazgo
es probablemente patognomoénico de adenopatia maligna'81922.23,

ECOGENICIDAD

Las neoplasias tiroideas suelen ser hipoecoicas en relacion con el parénquima tiroideo normal
adyacente. Desgraciadamente, muchos nodulos tiroideos benignos también son nddulos
hipoecoicos. De hecho, la mayoria de los n6dulos hipoecoicos son benignos, ya que los nédulos
benignos son mucho mas frecuentes que los malignos. Un ndédulo predominantemente
hiperecoico es probablemente benigno. Los nddulos isoecoicos tienen un riesgo de malignidad
intermedio!819.22.23,

CALCIFICACIONES
Las calcificaciones se pueden presentar en lesiones tanto benignas como malignas, pueden ser
clasificadas como microcalcificaciones, macrocalcificaciones o calcificacion periférica. Las

microcalcificaciones representan cuerpos de psammoma que miden de 10-100 micras y aparecen
como focos hiperecogénicos puntiformes menores a 1mm, sin sombra acustica y es una de las
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caracteristicas mas especificas de malignidad con una especificidad del 85.8%-95% y valor
predictivo positivo de 41.8%-94.2%. Se presentan del 29 al 59% de todos los carcinomas
tiroideos, y mas comun en el carcinoma papilar. Las calcificaciones gruesas se pueden presentar
en el bocio multinodular; sin embargo, cuando se presentan en nédulos solitarios se pueden
asociar a una tasa de malignidad cercana al 75%. Pueden coexistir con las microcalcificaciones
principales en el carcinoma papilar'819.21.22,23,

VASCULARIDAD

El patron de vascularidad en tumores malignos de tiroides esta marcado por la hipervascularidad
intrinseca, esto ocurre en el 69%-74%. El flujo perinodular se presenta mas en lesiones benignas,
pero se ha encontrado hasta en el 22% de los canceres de tiroides. Algunos autores sostienen
gue la vascularidad intranodular es atil para predecir la malignidad de los nédulos tiroideos,
mientras que otros demuestran lo contrario. La combinacién de caracteristicas sospechosas de
malignidad incluyendo la vascularidad analizadas con ultrasonido, es mas preciso en la prediccion
de malignidad de los nédulos'®923, E| estudio de la vascularidad de los nédulos tiroideos se
realiza median el andlisis cualitativo modificado de Lagalla®3.

Tabla 2. Andlisis cualitativo de vascularizacion modificado de Lagalla

PATRON | AUSENCIA DE VASCULARIZACION

PATRON II VASCULARIZACION PERIFERICA

PATRON lII VASCULARIZACION PERIFERICA MAOR
O IGUAL A LA CENTRAL

PATRON IV VASCULARIZACION CENTRAL MAYOR A
LA PERIFERICA

PATRON V VASCULARIZACION CENTRAL

CARACTERISTICAS INESPECIFICAS

El tamafio del nddulo no es util para prediccién o exclusion de la enfermedad. A pesar de que es
mas probable que los n6dulos mayores de 4cm sean malignos, se ha observado que los nédulos
benignos también pueden alcanzar gran tamafio®22,

LA IMPORTANCIA DE LA BAAF EN LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS

La precision de la BAAF de tiroides

La BAAF de tiroides es considerada como la prueba no quirtrgica mas sensible y mas especifica
del cancer de tiroides. Para el diagnéstico de ciertos tumores, como el carcinoma papilar de
tiroides, la BAAF es incluso considerada como superior a la biopsia intraoperatoria. Las otras
modalidades de evaluacion de los nédulos tiroideos tales como las pruebas seroldgicas y la
gammagrafia han sido en gran medida desplazadas por la BAAF. La mayoria de los estudios
empiricos muestran que la precision de las muestras satisfactorias obtenidas por aspiracion con
aguja fina del tiroides es superior al 95%, sus valores predictivos positivos y negativos varian
respectivamente entre 89- 98% y 94-99%. Estos valores, sin embargo, dependen de varios
factores, tales como el manejo que se haga en los calculos de los resultados indeterminados y
los de las lesiones sospechosas, la habilidad de la persona que realizara puncién por aguja fina
y la experiencia del citopat6logo para la interpretacion de la muestra. Ademas, el resultado de
una BAAF de tiroides clasificado como "benigna" es dificil de evaluar, ya que muchos pacientes
en este grupo no son sometidos a cirugia. La amplia gama de sensibilidades y especificidades




de la BAAF de tiroides que se han reportado refleja la influencia de estos factores. Los valores
de falsos negativos y falsos positivos inducidos por el diagndstico por BAAF difieren de un autor
al otro pero son generalmente inferiores al 5%. Sin embargo los porcentajes de falsos negativos
son generalmente subestimados porque se basan Unicamente en aquellos pacientes que se
someten a la reseccidn quirdrgica de los nédulos previamente aspirados y se estima que, en la
actualidad solo el 18% de los pacientes que tienen una BAAF se tratan quirdrgicamente.

Tabla 1: Precision de la aspiracién de tiroides con aguja fina

Medidas estadisticas Porcentaje
(%)

Precision de las muestras satisfactorias >95

Tasa de Falsos negativos 0.7-11

Tasa de Falsos positivos 0-7

Valor predictivo positivo 89-98

Valor predictivo negativo 94-99

Sensibilidad 43-98

Especificidad 72-100

Fuente: Clark D.F.and Faquin W.C Ref. 2, pag 4

Pero antes de realizar la aspiracion por aguja fina del nédulo tiroideo es necesario hacer
examenes clinicos. En efecto, aunque poco dolorosa esta técnica no se puede realizar sin cumplir
con ciertos criterios ya que en algunos casos se pueden presentar complicaciones tales como
hematoma, infeccion, necrosis del nédulo tiroideo e incluso podria inducir siembra de células
cancerosas en el trayecto de la puncién. Ademas hay obviamente una contraindicacion de BAAF
cuando el paciente sufre de trastornos de coagulacion de la sangre ya que la tiroides es un 6rgano
bien irrigado.

La evaluacion clinica Pre-BAAF

Antes de realizar una aspiracién por aguja fina es (casi) siempre necesario hacer un examen
fisico al paciente, tener antecedentes clinicos de éste y de sus familiares, efectuar las pruebas
de funcion tiroidea y un examen ultrasonido de la glandula. Estos examenes pueden contribuir al
diagnéstico de la biopsia por aguja fina en la medida que un porcentaje no despreciable de
resultados de BAAF son indeterminados (ver limite de la aplicacion de la técnica mas abajo).
Cuando el nodulo es palpable, el examen fisico mediante simple palpacion brinda informacion
de utilidad no solo sobre el sitio exacto de la punciéon sino también sobre la naturaleza
aproximativa benigna o maligna de la lesion: una textura blanda del nddulo es propia de una
lesion quistica generalmente benigna mientras que una textura nodular firme y fija denota mas
bien la presencia de un proceso maligno.

Los antecedentes clinicos que hacen despertar sospecha de una neoplasia maligna de tiroides
en pacientes con un nddulo tiroideo son: sexo masculino, un edad menor de 20 afios 0 mayor de
70 afos, disfagia o ronquera, una historia de irradiacion en el cuello durante la infancia o la
adolescencia, historia familiar de enfermedad del tiroides (carcinoma papilar de tiroides,
carcinoma medular, o neoplasia endocrina multiple), o un rapido aumento en el tamafio de un
bocio antiguo. Otros datos clinicos Utiles incluyen una historia de tiroiditis de Hashimoto, una
historia de enfermedad de Graves, o la historia de un tumor maligno no tiroideo.

El propdsito de las pruebas de funcién tiroidea es medir la actividad de la glandula tiroidea no
detectable por BAAF: una deficiencia de la actividad de la glandula conduce a un hipotiroidismo
y una hiperactividad a un hipertiroidismo (tirotoxicosis). Esta prueba sirve ayuda en el
establecimiento del diagndstico BAAF ya que un ndédulo tiroideo hiperactivo es rara vez maligno.




Un examen de tiroides por ultrasonido es también de utilidad, particularmente en la evaluacion
de los pequefios nédulos, dificiles de palpar y por la informacién que puede dar sobre la
naturaleza benigna o maligna de las lesiones nodulares. Para los ndédulos mas pequefios, la
BAAF guiada por ecografia es de imperiosa necesidad en su identificacion, ademas de confirmar
la situacién exacta del nédulo a puncionar, también precisa las areas soélidas dentro de un nédulo
mixto (solido-quistico). Generalmente también es necesario la guia por ecografia en el caso de
nddulos no palpables ya que sin esta guia se puede conducir a un muestreo de tejido normal -el
gue precisamente rodea la lesibn maligna- resultando asi en un diagnéstico erréneo (falso
negativo) de la BAAF. El control ultrasonografico continuo del tiroides también es indispensable
para dar seguimiento a los nddulos benignos y los de pequefio tamafio y valorar si hay o no
crecimiento o cambio en su estructura. Asi mismo el examen de ultrasonido permite discernir
entre un nodulo benigno y otro sospechoso de malignidad: los noédulos quisticos son por lo
general benignos mientras que los que son solidos, hipoecogénicos, mal delimitados, con
vascularidad intranodular y se acompafian de metastasis ganglionar son generalmente
malignos®®?4. Sin embargo, la ecografia no ofrece suficiente sensibilidad o especificidad para
malignidad como para eliminar el examen de BAAF'® 25, En efecto el examen de ultrasonido
alcanza los rendimientos de la BAAF solo en algunos casos: si los nédulos presentan halo y
microcalcificaciones, alcanza un valor predictivo positivo de 70%, en las neoplasias no foliculares
alcanza también altos rendimientos, una sensibilidad de 86.5% y una especificidad de 92.3%,
mientras que en las foliculares, el rendimiento cae a un 18.2% de sensibilidad y a un 88.7% de
especificidad.

SISTEMA BETHESDA PARA EL REPORTE CITOLOGICO

El sistema Bethesda se disefid en 2007 y es un sistema que clasifica en seis niveles el reporte
citologico de los resultados de la biopsia por aspiracién tiroidea con aguja fina. Las 6 categorias
son los siguientes®?,

Muestra no diagndstica o insatisfactoria

Resultado Benigno

Atipia de significado incierto o lesion folicular de significado incierto

Neoplasia folicular de células de Hurthle y presunta neoplasia folicular de células de
Hurthle.

Diagnastico presuntivo de cancer

Carcinoma papilar de tiroides y sus variantes

Carcinoma medular de tiroides

Carcinoma tiroideo poco diferenciado

Carcinoma indiferenciado (Anaplasico) y Carcinoma escamoso de tiroides.

MUESTRA NO DIAGNOSTICA O INSATISFACTORIA

La evaluacion de la aceptabilidad de la muestra constituye un paso esencial para interpretar el
material obtenido mediante BAAF puesto que revela el grado de certeza con que se puede confiar
en el resultado. Aun asi, la definicién de lo que constituye una muestra aceptable en el contexto
de la BAAF de tiroides esta sujeta a apreciaciones subjetivas y, por ende, es controvertida. Si
bien no cabe duda de que determinar la calidad de la muestra es fundamental para efectuar una
interpretacion adecuada, suscita controversias la imposicion de criterios cuantitativos rigidos en
cuanto al numero de células que debe contener. En ningun estudio efectuado hasta el momento
se estipula el numero especifico de células foliculares que permite garantizar la exactitud



diagnostica como criterio aplicable a todas las lesiones (sean benignas o malignas, quisticas o
sélidas). Por otra parte, no se ha llegado a ningln consenso acerca de la cantidad minima de
veces que es preciso direccionar la aguja en distintas orientaciones durante la puncién para
obtener una cantidad de tejido suficiente. Las muestras de buena calidad contienen un nimero
suficiente de células representativas de la lesidn, lo que permite al observador efectuar una
interpretacion precisa con gran certeza. La buena calidad de las muestras depende de la 6ptima
destreza en la obtencién y de una buena técnica adecuada de preparacion, procesamiento y
tincion del extendido citolégico?®.

Se considera que la muestra de tiroides obtenida mediante BAAF es aceptable para el estudio si
contiene un minimo de seis grupos de células foliculares que se visualizan con claridad (es decir,
tomaron bien la tincién, no estan distorsionadas ni aglomeradas) y cada grupo contiene al menos
10 células, de preferencia en un mismo extendido citolégico. Hay algunas excepciones que son
aplicables en las siguientes circunstancias especiales:

¢ Nodulos sélidos que se acompafian de atipia citolégica

¢ Nodulos solidos que se acompafian de inflamacion

¢ Nodulos coloides: Muestras que contienen abundante sustancia coloide.

Las situaciones que se describen a continuacion constituyen contextos en los que las muestras
se consideran “no diagnosticas”:
v' La muestra contiene menos de 6 grupos de 10 células foliculares cada uno bien
conservadas y bien coloreadas.
v' Las células foliculares estan mal fijadas, mal coloreadas o encubiertas por material
hematico.
v/ La muestra consta de liquido de quiste, que puede contener histiocitos, y menos de 6
grupos de 10 células foliculares benignas.

LESIONES TIROIDEAS BENIGNAS

Aproximadamente 60-70% de los nddulos tiroideos en quienes se realiza la BAAF resultan
benignos y la mayoria representa nédulos foliculares benignos o tiroiditis. El seguimiento clinico
estd recomendado para estos nddulos; no es necesario la intervencion quirdrgica a menos que
existan sintomas compresivos debido al tamafio de la glandula. El riesgo de malignidad de
noédulos reportados como benignos en la BAAF es del 0%-3%. Los nodulos benignos y los
nédulos que no cumplen con los criterios ultrasonograficos para BAAF deberan ser revalorados
con seguimiento ultrasonograficos a 12 meses para garantizar estabilidad en el tamafio. Si los
nodulos permanecen estables por un periodo de 1-2 afios, el examen ultrasonograficos
subsecuente debera de realizarse en intervalos de 3-5afios!®1921.22,

NODULO FOLICULAR BENIGNO

Los nédulos foliculares benignos estan compuestos predominantemente por coloide y células
foliculares de apariencia benigna en proporcion variada. Las células foliculares estan dispuestas
principalmente en planchas monocapa y separadas a espacios uniformes (aspecto de “panal de
abeja”) dentro de cada lamina; algunas células foliculares conforman esferas o bolas
tridimensionales intactas de distintos tamafos; las células foliculares contiene una cantidad
escasa 0 moderada de citoplasma tenue, el nacleo es oscuro y redondeado a ovalado, tiene un
tamafio semejante a un eritrocito (7-10 micrones de diametro) y presenta cromatina granular
uniforme. Los ndodulos foliculares benignos incluyen Bocio nodular, nédulos adenomatosos o
hiperplasicos, nédulos coloides, nédulos de enfermedad de Graves y subtipo macrofolicular del
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adenoma folicular. Las diferentes tipos de nédulos foliculares benignos o se pueden distinguir por
BAAF25,

Un nodulo adenomatoso o hiperplasico es una lesién no neoplasica compuesta por foliculos,
coloide, y cantidad variable de fibrosis y generalmente se encuentran encapsulados. A pesar de
gue puede ser solitario, este nédulo se encuentra usualmente en el escenario de un bocio
multinodular?e,

Un nédulo coloide es una lesién benigna compuesta primariamente de coloide y escasas células
foliculares. Por ultrasonido se observan quistico, con focos ecogénicos lineales internos con
artefacto en cola de cometa secundario a la presencia de calcificaciones coloides
condesadas?!®19.21.22,

TIROIDITIS

La tiroiditis es una inflamacién de la tiroides. Se puede categorizar como tiroiditis linfocitica
cronica (incluyendo tiroiditis autoinmune y de Hashimoto), Tiroiditis de Quervain (subaguda o
granulomatosa), Tiroiditis aguda (Infecciosa), Tiroiditis de Riedel (fibrosa), o raramente alguna
otra forma de tiroiditis. De estos subtipos, la tiroiditis linfocitica crénica es la mas comun?2.

El diagnostico “indicativo de tiroiditis linfocitaria (de Hashimoto)” es aplicable a toda muestra
citolégica que contiene gran cantidad de linfocitos polimorfos acompafiados de células de
Hurthle?s.

Las muestras suelen ser hipercelulares, pero la fibrosis avanzada o la presencia de material
hematico pueden disminuir la celularidad real. En cuando al diagnostico de tiroiditis linfocitaria, la
aceptabilidad de la muestra no depende de un nimero minimo de células foliculares o de Hurthle.
Los linfocitos que se observan son polimorfos: linfocitos maduros pequefios, linfocitos reactivos
mas voluminosos Yy algunos plasmocitos. Los linfocitos pueden estar en el fondo o infiltrar grupos
de células epiteliales. Es frecuente hallar foliculos linfocitarios intactos y agregados
linfohistiocitarios. Cuando estan presentes, las células de Hurthle (oncociticos) aparecen aisladas
o dispuestas en laminas planas y contienen abundante citoplasma granular, nicleos grandes y
nucléolos prominentes?6.

La presencia de anticuerpos especificos, particularmente peroxidasa antitiroidea vy
antitiroglobulina, permite el diagndstico de tiroiditis de Hashimoto. Algunos estudios sugieren que
los pacientes con tiroiditis linfocitica cronica representan una alta incidencia de cancer tiroideo.
La tiroiditis de Hashimoto muestra al ultrasonido una ecotextura heterogénea de manera difusa
asi como incremento de la vascularidad de manera generalizada, aunque también se puede
manifestar con uno o mas nédulos'819.20.22,

ATIPIA DE SIGNIFICADO INCIERTO

La categoria general “atipia de significado incierto” se reserva para las muestras que contienen
células (foliculares, linfocitos u otras) que presentan un grado de atipia estructural o nuclear que
no basta para clasificarlas como presuntas neoplasias foliculares, diagnostico presuntivo de
tumor maligno o diagnostico concluyente de cancer. Por otra parte, se observa un grado mayor
de atipia que en las muestras que presentan cambios claramente benignos. La incertidumbre se
ve agravada cuando las caracteristicas son poco claras, por ejemplo, si la muestra presenta
escasas celulas o esta encubierta por elementos heméaticos o una excesiva cantidad de fibrina y
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eritrocitos. El término “lesién folicular de significado incierto” también suele ser aceptable en la
gran mayoria de los casos en que la atipia se observa en las células foliculares (es decir, no es
linfocitaria ni de otro tipo). En general, ante un nddulo que presenta un diagnadstico inicial de atipia
de significado incierto o lesién folicular de significado incierto, suele repetirse la puncién tras un
intervalo razonable, aunque en algin cuadro clinico especifico probablemente sea mas apropiado
adoptar otra conducta®®.

NEOPLASIA FOLICULAR Y PRESUNTA NEOPLASIA FOLICULAR

Las categorias diagnosticas generales “neoplasia folicular” y “presunta neoplasia folicular” se
emplean para denominar un extendido que estd compuesto por células foliculares, en su mayoria
con una disposicion andémala representada principalmente por agrupamiento, formacion de
microfoliculos o ambos tipos. Quedan excluidas de esta categoria las muestras que presentan
células con nucleos que tienen caracteristicas evidentes de carcinoma papilar?®.

Los extendidos citolégicos contienen celularidad moderada a abundante. Se aprecia un grado
significativo de alteracion en la disposicidn de las células foliculares, que presentan agrupamiento,
formacion de microfoliculos y alginas de ellas se encuentran aisladas y dispersas. Las células
foliculares tienen tamafio normal o estdn agrandadas, son relativamente uniformes y contiene
cantidad escasa 0 moderada de citoplasma. Los nucleos son redondos y algo hipercromaticos y
los nucléolos son poco evidentes. En ocasiones se observa atipia: nucleos agrandados de
diversos tamafios y nucléolos prominentes; la sustancia coloide es escasa o0 ausente?®,

NEOPLASIA FOLICULAR DE CELULAS DE HURTHLE Y PRESUNTA NEOPLASIA FOLICULAR
DE CELULAS DE HURTHLE

Las categorias “neoplasia folicular de células de Hurthle” y “Presunta neoplasia folicular de células
de Hurthle” se emplean para denominar un material aspirado de celularidad aceptable que esta
compuesto por células de Hurthle anicamente. Quedan excluidas de esta categoria las células
oncociticas que tienen caracteristicas nucleares que se asemejan a las del carcinoma papilar?®.

Las muestras contienen una cantidad moderada a abundante de células Hurthle Gnicamente:

+ Abundante citoplasma de aspecto granular fino (azulado o rosado grisaceo si se emplean
tinciones Romanoswsky, verdoso si se emplea tincién de Papanicolaou y rosado si se
colorea con hematoxilina y eosina).

Nucleos redondeados y agrandados, de ubicacién central o excéntrica
Nucléolo prominente

Células pequefias que presentan un alto indice nacleo-citoplasmico

+ Células grandes cuyo nucleo tiene al menos el doble de tamafio

La sustancia coloide es escasa 0 casi ausente; casi no se observan linfocitos ni plasmocitos?®.

0’0

X3

8

0’0

>

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE CANCER

La mayoria de los tumores malignos primarios de tiroides presentan un cuadro citolégico
caracteristico que permite reconocerlos con facilidad en el material obtenido mediante la BAAF,
si bien algunos, tales como los carcinomas foliculares y los de células de Huthle plantean cierta
dificultad a la hora del diagnéstico. Pese a que ya es de amplio conocimiento el cuadro citolégico
del carcinoma papilar de tiroides, el del carcinoma medular y el del linfoma, puede suceder que
algunos extendidos no contengan la cantidad suficiente de células o no sean de calidad adecuada
para definir el diagnéstico. En estos casos, motivan la incertidumbre diagnostica la obtencién de
muestras insuficientes o los problemas de conservacion, las variantes poco frecuentes de
carcinoma papilar y medulares de tiroides y los cuadros citomorfolégicos (sobre todo, ciertas
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caracteristicas nucleares) que se superponen a los de otras afecciones tiroideas. En algunos
casos de tiroiditis linfocitica (de Hashimoto), puede resultar dificultoso diferenciar las células
foliculares benignas de las del carcinoma papilar de tiroides y los linfocitos propios de esta primera
afeccién de los que son caracteristicos del linfoma de tejido linfoide asociado a las mucosas
(Maltoma). Por lo tanto, en el contexto de la BAAF de tiroides, se torna muy necesario contar con
una categoria que transmita la idea de la gran probabilidad de céncer, la que en el sistema
Bethesda se denomina “Diagndstico presuntivo de tumor maligno”, categoria heterogénea porque
incluye a distintos tipos de tumores malignos. La mayor parte de los casos de diagnéstico
presuntivo de tumor maligno apuntan a un carcinoma papilar de tiroides, si bien muchos estudios
publicados no especifican el tipo de tumor maligno de que podria tratarse. En aquellas
publicaciones en que si aparece especificado, el porcentaje de BAAF de tiroides cuyo diagnéstico
es un presunto carcinoma papilar de tiroides se ubica entre 2,4%y 7,9%. Es preciso emplear esta
categoria con bien criterio a fin de que los pacientes reciban el tratamiento mas apropiado. La
distincién entre dos categorias, el diagnostico presuntivo y el confirmado de tumor maligno, radica
en la necesidad de mantener el altisimo valor predictivo positivo que conlleva al diagnéstico
confrmado de céancer sin comprometer la sensibilidad general del procedimiento. La
interpretacion “diagnostico presuntivo de tumor maligno” indica a los endocrindlogos que el
diagnostico no es definitivo y deja abierta la puerta a distintas opciones terapéuticas (por ejemplo,
lobectomia con cortes por congelacién intraoperatorios) antes de efectuar el tratamiento
quirargico definitivo (tiroidectomia total). Desde luego, hay que reconocer que esta distincion es
subjetiva (asi como la distincion entre un diagnostico presuntico y uno atipico). Es conveniente
reservar la interpretacion “resultado maligno” para aquellos casos que presentan celularidad
suficiente y la mayor parte de las caracteristicas diagnosticas de una entidad especifica, si no
todas. La interpretacion “diagndstico presuntivo de tumor maligno” se emplea cuando una de las
caracteristicas diagnoésticas estd ausente o es dudosa. El valor predictivo positivo de la categoria
“diagndstico presuntivo de tumor maligno” debe ser superior a 50%, pero lo ideal seria que se
ubique entre 65% y 85%, sobre todo en las instituciones en las que los cirujanos prefieren efectuar
una tiroidectomia total ante este diagndstico?®.

Se considera que el extendido es “presuntivo de tumor maligno” cuando presenta algunas
caracteristicas malignas (en este contexto, principalmente de carcinoma papilar de tiroides) que
permiten presumir el diagnéstico maligno pero no bastan para confirmarlo. Quedan excluidas las
muestras que presentan hallazgos vinculables a una presunta neoplasia folicular o de células de
Hurthle. Los cambios morfol6gicos que se corresponden con esta categoria son de un grado tal
gue resulta muy probable que termine confirmandose el diagnéstico de cancer. El valor predictivo
positivo de esta categoria se ubica entre 55% y 85%726.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS |

Presunto Carcinoma Papilar de Tiroides:
e Tipo A (Cambios nucleares aislados)
e Tipo B (Cambios nucleares incompletos)
e Tipo C (Muestra de escasa celularidad)
e Tipo D (Degeneracion quistica)

Presunto Carcinoma Medular de Tiroides
Presunto Linfoma
Diagnostico Presuntivo de Tumor Maligno, Sin Especificar

LESIONES TIROIDEAS MALIGNAS
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Aproximadamente 3%-7% de los nodulos en quienes se practic6 BAAF son reportados como
malignos, y un 3%-5% son reportados como sospechosos de malignidad. Sin embargo, las
lesiones malignas constituyen una proporcién mayor de BAAF guiada por ultrasonido por sesgo
de seleccion. El riesgo de malignidad en un nodulo reportado como maligno o sospechoso de
malignidad por BAAF es del 97%-99% y 60%-75% respectivamente. La mayoria de las lesiones
tiroides malignas son carcinomas tiroides primarios, siendo el linfoma y el tumor metastésicos
mucho menos comunes. El carcinoma papilar es el mas comun de las neoplasias primarias. De
las neoplasias tiroideas malignas, los carcinomas papilar y folicular tienen relativamente buen
prondstico, el carcinoma medular tiene un prondstico intermedio y el carcinoma Anaplasico tiene
un prondéstico sombrio. Las lesiones tiroideas malignas secundarias incluyen a la enfermedad
metastasico y el linfoma y tienen un prondstico viable, dependiendo del tipo de tumor
primariol819.21.22,

CARCINOMA PAPILAR

El carcinoma papilar es la neoplasia maligna méas frecuente de la glandula tiroides: representa
aproximadamente 80% de todos los tumores malignos de esa ubicacién. Es un tumor epitelial
maligno, originado a partir del epitelio folicular tiroideo, que presenta alteraciones nucleares
caracteristicas. Si bien se suele observar una estructura papilar, no es una condicién sine qua
non para definir el diagnéstico?®.

Criterios Diagnosticos
Las células foliculares estan dispuestas tanto en papilar como en monocapa sinciciales. En
ocasiones se observan planchas dispuestas en forma concéntrica (aspecto de “catafila de
cebolla” o “rueda de carro”)?s.
Las células foliculares atipicas presentan caracteristicas nucleares particulares:
Agrandamiento nuclear
Nucleos ovalados o de formas irregulares, a veces con amoldamiento
Hendiduras nucleares longitudinales
Seudoinclusiones citoplasmicas intranucleares
Nucleos pélidos con cromatina pulverulenta (ntcleos semejantes a los ojos del personaje
de caricatura Annie, la huerfanita o en “vidrio esmerilado”)

» Nucleos pequefias Unicos o multiples de ubicacién marginal
A veces se observan cuerpos psammomatosos; es frecuente hallar células gigantes
multinucleadas. La sustancia coloide puede estar presente en cantidad variable y ser densa o
viscosa. En algunos casos se halla metaplasia de células de Hurthle (oncociticos) y metaplasia
escamosa?®.

YVVVY

El pronostico para el carcinoma papilar es en general muy bueno (supervivencia relativa a 10
afios del 93%). Los factores que indican mal pronéstico son pacientes mayores de 45 afios y
estadio tumoral avanzado®19.21.22,

CARCINOMA FOLICULAR

El carcinoma folicular es un tumor maligno compuesto por células foliculares con invasién
capsular o vascular. Representa el 11% de todas las neoplasias tiroideas primarias. Tanto el
carcinoma folicular como el adenoma folicular son reportados como neoplasia o sospechosa de
neoplasia folicular en la BAAF. La neoplasia folicular es reportada en 6%-12% de las biopsias y
15%-30% de estos casos son malignos. La probabilidad de carcinoma folicular es mayor en
pacientes masculinos, pacientes de edad avanzada y con nodulos grandes. El tratamiento
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primario del carcinoma folicular incluye la tiroidectomia total por cancer invasivo, con o0 sin
ablacién posterior con yodo radioactivo. El prondstico es generalmente bueno (tasa de
supervivencia relativa 85% a 10 afios)!81921.22,

CARCINOMA MEDULAR

El carcinoma medular de tiroides representa aproximadamente 7% de los carcinomas tiroideos y
se presenta de forma esporadica (en 85% de los casos) o hereditaria, puede afectar a cualquier
edad e incluso afectar a menores de 2 afios. Hasta el 50% de los casos debutan con metastasis
en ganglios cervicales y en estos pacientes el tumor primario puede estar oculto, de modo que
es importante tener en cuenta el diagnostico de carcinoma medular de tiroides metastasico
cuando se halla compromiso de los ganglios linfaticos cervicales de tumor primario oculto. Se
conocen un gran namero de variantes: el carcinoma medular puede ser papilar (o seudopapilar),
glandular, gigantocelular, fusocelular, de células pequefias y semejantes a las del neuroblastoma,
semejante al paraganglioma, oncocitico, de células claras, semejante a un angiosarcoma,
escamocelular, productor de melanina y anficrino. Esta heterogeneidad morfologica genera
importantes dificultades diagnosticas en lo que respecta a la evaluacion histoldgica y citoldgica
de esta neoplasia. El carcinoma medular de tiroides es una neoplasia maligna derivada de las
células parafoliculares de la glandula tiroides, cuya morfologia recapitula?®.

Criterios Diagndsticos

Las muestras contienen celularidad moderada a abundante. Las abundantes células aisladas
estan intercaladas con grupos sincitiales en diversas proporciones, segun el caso. Las células
pueden ser plasmocitoides, poligonales, redondeadas o fusiformes. En algunos casos, se
observan prolongaciones citoplasmicas. Las células neoplasicas presentan pleomorfismo leve a
moderado. En pocos casos se observan células gigantes andémalas, que pueden ser abundantes
en la variante gigantocelular. Los nucleos redondeados y a menudo de ubicacion excéntrica, y se
observa cromatina granular fina o granular (“pimienta y sal”). En algunos casos se hallan
seudoinclusiones intranucleares. También es frecuente observar células binucleadas o
multinucleadas. Los nucléolos suelen ser poco evidentes pero pueden ser prominentes en
algunas células. Se observa citoplasma granular de cantidad variable. Al colorear con tinciones
de Romanowsky, algunos casos presentan pequefios granulos rojos y, aunque es infrecuente,
cabe hallar melanina citoplasmica. Es frecuente observar sustancia amiloide densa y amorfa que
simula el aspecto de la sustancia coloide viscosa?®.

CARCINOMA TIROIDEQO POCO DIFERENCIADO

El carcinoma tiroideo poco diferenciado es una neoplasia maligna poco frecuente que representa
entre 4%-7% de los tumores malignos de la glandula tiroides. La sobrevida a 5 afios es de
aproximadamente 50%. Se origina a partir de las células foliculares y presenta un tipo de
crecimiento insular, sélido o trabecular. La variante clasica carece de las alteraciones nucleares
caracteristicas del carcinoma papilar de tiroides y es posible diferenciarlo de este tipo debido a la
presencia de mitosis, necrosis y nlcleos pequefios e irregulares. La variante clasica de este tumor
es el tipo insular, que esta formado por “nidos de células” o grupos celulares en disposicion insular
rodeados por estructuras fibrovasculares. En algunos casos, las células del carcinoma tiroideo
poco diferenciado se entremezclan con un componente celular mas diferenciado que presenta
caracteristicas histolégicas de carcinoma papilar o folicular?®.

Criterios Diagnésticos:
Las muestras presentan una disposicion celular insular, sélida o trabecular. Se observa una
poblacion uniforme de células foliculares que contienen escaso citoplasma (a veces de aspecto
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plasmocitoide). Las células malignas tienen un alto indice nucleo-citoplasma y atipia nuclear de
diversos grados. Se observa apoptosis y actividad mitética; a menudo hay necrosis?®.

CARCINOMA ANAPLASICO Y CARCINOMA ESCAMOSO

El carcinoma indiferenciado (anaplédsico) de tiroides, también denominado “carcinoma
gigantocelular y fusocelular”, es un tumor maligno muy agresivo que representa menos de 5% de
los tumores malignos de la tiroides y es el carcinoma tiroideo de peor prondstico en comparacion
con los carcinomas bien diferenciado y poco diferenciado. La mayor parte de los pacientes fallece
victima de este tumor en un lapso de seis meses a un afio desde el diagndstico inicial,
generalmente a causa de la invasién de estructuras vitales alojadas en el cuello. Este carcinoma
presenta algunas caracteristicas clinicas distintivas. Es infrecuente que afecte a personas
menores de 50 afios (<10% de los casos) y tiene preferencia por las mujeres (2-4:1). Los
pacientes presentan la glandula tiroides agrandada por la presencia de una masa de consistencia
dura de crecimiento rapido en la mayoria de los casos. El aumento del tamafio del cuello se debe
a un importante crecimiento del tumor, que puede deberse a fibrosis reactiva o a otras causas y
que infiltra las estructuras extratiroideas, por ejemplo, el musculo, la trhdquea, el esofago y la piel,
el cartilago y los huesos adyacentes. La mitad de los pacientes que tienen un carcinoma
indiferenciado de tiroides presentan compresion considerable de las estructuras del cuello que
puede provocar disnea, disfagia, disfonia y dolor. Entre un 25% y 50% de los pacientes presentan
adenopatias 0 metastasis a distancia, generalmente pulmonares. Por ultimo, es habitual hallar
antecedentes de bocio de larga data y pruebas funcionales tiroideas indicativas de eutiroidismo
(pese a la extensa destruccién glandular)?.

Criterios Diagnésticos

El extendido contiene diversos grados de celularidad, pero generalmente es de celularidad
moderada a abundante. Las células neoplasicas estan aisladas o dispuestas en grupos de
diversos tamafios. Las células neoplasicas son epitelioides (redondeadas a poligonales) o
fusiformes y pueden ser desde pequefias a gigantes. Algunos tumores contienen células
“‘plasmocitoides” o “rabdoideas”. Los nucleos presentan agrandamiento, irregularidad,
pleomorfismo, condensacion de la cromatina y paracromatina dispersa, nucléolo irregular
prominente, inclusiones intranuclelares, ubicacibn excéntrica y puede observarse
multinucleacion. Es probable observar necrosis, inflamacién intensa (en la que predominan los
neutrofilos, el cual le otorga el aspecto de absceso) y tejido conjuntivo fibroso. En algunos casos,
son evidentes las células gigantes con aspecto de osteoclasto (no neoplasicas). Se observan
neutrofilos en el citoplasma de las células tumorales. Es habitual observar numerosas figuras
mit6ticas an6malas?.

El carcinoma escamoso de tiroides representa 1% o menos de los tumores malignos de tiroides.
Al igual que el indiferenciado, afecta a las personas afiosas y tiene mal prondstico. Es un tumor
maligno que solo presenta diferenciacion escamosaZ®.

Criterios Diagnosticos
Los extendidos citolégicos estan compuestos casi con exclusividad por células grandes,
pleomorfas y queratinizadas. Puede haber necrosis?®.

TUMORES METASTASICOS Y LINFOMAS

Los carcinomas que suelen generar metastasis tiroideas con mas frecuencia son los de pulmén,
mama, piel (en especial, el melanoma) colon y rifién. La incidencia de las metastasis tiroideas
difiere entre las series quirtrgicas y las autopsias (2,7% a 4%)12.
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Los carcinomas metastasicos suelen manifestarse inicialmente de tres formas diferentes. Pueden
generar:

» Multiples nédulos pequefios aislados (de menos de 2cm)

» Nodulos unicos de gran tamafio

» Compromiso difuso

El linfoma maligno puede originarse en la tiroides como tumor primario o bien comprometer la
glandula como parte de una enfermedad sistémica. La mayor parte de los linfomas primario de
tiroides son de linfocitos B. los linfomas representan aproximadamente 5% de todas las
neoplasias tiroideas y suelen estar asociados a tiroiditis de Hashimoto. No es frecuente que la
tiroides se vea afectada por linfoma de Hodgkin ni plasmocitomas?®.

Criterios Diagnésticos de Linfoma:

Los extendidos suelen ser muy celulares y las células son poco cohesivas redondeadas a algo
ovaladas. El fondo del extendido contiene numerosos cuerpos linfoglandulares, que se aprecian
mejor con tinciones de Romanowsky o en extendidos secados al aire. Las células de linfoma de
la zona marginal tienen el doble de tamafio que los linfocitos maduros pequefios. Los nucleos
tienen cromatina vesicular “abierta” (cuando se emplea la tincion de Papanicolaou) y nucléolo
pequefio. Las células de los linfomas B difusos de células grandes tienen citoplasma basdfilo
moderado a abundante en los extendidos secados al aire y coloreados con tinciones de
Romanowsky. Los nlcleos presentan cromatina condensada y uno o mas nucléolos
prominentes?6.
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ANTECEDENTES

En Nicaragua hay varias monografias que tratan sobre las enfermedades tiroideas para optar a
titulos de Medicina General®®’, y especialidades de Cirugia General®®1911 Radiologiat?13,
Medicina Interna'# y patologia principalmente. En lo que se refiere a la especialidad de patologia,
Aburto®,calcula la incidencia de las enfermedades tiroideas encontradas en 205 pacientes en el
transcurso de 5 afios (1993-1997) en el hospital regional de la ciudad de Le6n mientras que
Orozco'® estudia la correlacion entre los resultados citolégicos e histoldgicos de todos los
pacientes sometidos a la biopsia por aguja fina del tiroides en este mismo hospital sobre el periodo
1997-2003, encontrdndose como valores de la citologia una sensibilidad de 100% y una
especificidad de 82% situados en los rangos reportados en otros trabajos y el estudio de la
concordancia entre los hallazgos ecograficos y citohistoldgicos en la determinacion de las
enfermedades tiroideas en el hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila bolafios, en el periodo
comprendido de enero del afio 2008 a junio 2010 donde la Dra. Karla Alvarado concluyo que la
concordancia entre citologia e histologia se encuentra alterada por la presencia de una elevada
tasa de Falsos Negativos (28.6%) y este hecho no se debe a la presencia de nodulos no
palpables, sino a fallas en la técnica de toma de muestra, procesamiento y lectura del patélogo,
etc. Esta alteracién es aln mayor (41.2% de Falsos Negativos) en el caso de la relacién entre
ultrasonido e histologia. Y que el diagnéstico por ultrasonido aunque menos preciso que el de la
biopsia por aguja fina constituye una buena guia en la deteccién tanto de los nédulos benignos
como los malignos lo que es de utilidad al momento de indicar la biopsia por aspiracion con aguja
final’.

Dada la importancia de la biopsia por aguja fina como método de diagnéstico y el elevado falso
negativo (28.6%) visto en el Ultimo estudio hecho en esta institucion es importante estudiar
nuevamente el grado de acuerdo que tienen los resultados de las biopsias con aguja fina y
ultrasonido en comparacion con el diagnostico histoldgico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢,Cual es el grado de acuerdo entre los hallazgos ecogréficos y citohistolégicos en la

determinacion de las enfermedades tiroideas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios de Junio 2015 a Mayo del 20177
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JUSTIFICACION

Debido a la frecuencia con que se presentan las patologias tiroideas en el Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios, este estudio trata de conocer la utilidad de la BAAF y la ecografia
de tiroides para establecer el abordaje clinico mas adecuado a los pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer el grado de acuerdo entre los hallazgos ecogréficos y citohistolégicos en la
determinacion de las enfermedades tiroideas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios de Junio 2015 a Mayo del 20177

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.
2.
3.

4.

No

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de pacientes del estudio.
Identificar los diagnésticos establecidos a través del ultrasonido

Conocer los diagnésticos citopatoldgicos establecidos a través del estudio de la biopsia
por aspiracion con aguja fina del tiroides.

Identificar los diagndsticos obtenidos a través del estudio histolégico de las piezas
quirdrgicas.

Determinar la validez de los diagndsticos emitidos por biopsia por aguja fina del tiroides
y ultrasonido.

Establecer el grado de acuerdo entre los hallazgos de ecografia y los de histologia
Evaluar el grado de acuerdo entre los hallazgos de citologia y los de histologia
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Estudio descriptivo de corte transversal.

Universo: Pacientes operados del tiroides (tiroidectomia total, subtotal o hemitiroidectomia) en
el periodo comprendido de Junio 2015 a Mayo 2017.

Muestra: Pacientes con patologias tiroideas en el periodo del estudio y que ademas tuvieran
BAAF, Ultrasonografia y estudio histolégico.

Fuentes de informacion:
Son de tipo secundario, se obtuvieron de la revisién de:
- Los expedientes clinicos de los pacientes de la poblacion en estudio
- Los libros de registro del departamento de patologia (copia de resultados de BAAF y del
estudio histopatoldgico).

Instrumentos de recoleccién de datos:

Ficha de recoleccion de informacion, basada en los datos del expediente de los pacientes, el cual
cuenta con sus datos personales (edad, sexo), los resultados existentes de los diagndsticos
preoperatorios (ultrasonido, biopsia por aguja fina) y postoperatorios (biopsia quirdrgica
definitiva).

Procesamiento vy presentacion de los datos
Software SPSS 22.

Criterios de inclusion:

Todos los pacientes con patologia tiroidea que se le realizo su respectivo estudio ecografico,
citolégico, histopatolégico, y procedimiento quirtrgico en el HMEADB en el periodo comprendido
de Junio 2015 a Mayo 2017.

Criterios de exclusion

Se excluyeron en particular del estudio los pacientes que se efectuaron ya sea el ultrasonido, la
BAAF o la biopsia quirldrgica en otro centro hospitalario y pacientes que no se les realizo
procedimiento quirdrgico.

Variables del estudio
NUmero de caso:

Datos del paciente
- Edad
- Sexo
- Sitio de aspiracion:

Hallazgos ecogréficos:
- Numero de nédulos
- Bordes de los nédulos (bien definidos, poco definidos)
- Aspecto del nédulo (sélido, quistico, mixto)
- Ecogenicidad de los nédulos (Hipoecoicos, Isoecoicos, Hiperecoicos)
- Calcificacién (en cascara de huevo, grosera, microcalcificaciones)
- Linfadenopatia cervical (Si, No)
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- Invasion extra capsular del nédulo (Si. No) Doppler (Patron de flujo periférico, patron de

flujo intranodular, sin flujo)
- Otro.

Resultados de la BAAF:
- Muestra Inadecuada o “No-diagndstico”:
- Negativo para malignidad.
- Positivo para malignidad:
- Sospechoso para malignidad

Resultados de histologia:
Patologia benigna

- Quiste simple

- Bocio simple

- Bocio multinodular

- Tiroiditis de Hashimoto

- Tiroiditis granulomatosa (sub-aguda o de Quervain)
- Tiroiditis linfocitica cronica

- Adenoma folicular

- Hiperplasia de células de Hirthle
- Hiperplasia de células C

- Hiperplasia nodular

Patologia maligna:

- Carcinoma papilar

- Carcinoma folicular

- Carcinoma de células de Hurthle
- Carcinoma medula

-Carcinoma anaplasico

- Linfoma

Invasion capsular y/o vascular.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Indicador Escala Valor
(Definicion
operacional)
Tiempo Afos cumplidos por Grupos etarios
transcurrido el paciente al (afios)
desde el | momento de la | Ordinal 20-29
Edad nacimiento hasta | cirugia de tiroides 30-39
el dia en que se 40-49
realizo la cirugia al 50-59
paciente 60-69
Caracteristicas Caracteristicas
fenotipicas de los | fenotipicas de los 0 =Femenino
Sexo pacientes en | pacientes incluidos | Nominal
estudio. en el estudio
1=Masculino
1= L6bulo derecho
Sitio anatémico de 2= L6bulo izquierdo
la glandula
Sitio de | tiroidea del cual se Nominal 3=Istmo
aspiracion obtuvo la muestra
por aspiracion 4 = Ambos lébulos
Brinda informacion
respecto al tamafio,
volumen, y criterios
ecograficos de
benignidad y
malignidad (bordes
definidos o no del
Proporciona nodulo, aspecto
imagenes por | sélido, quistico o
reflexion y | mixto del ndodulo, Patologia nodular:
Hallazgos de | refraccion de | Ecogenicidad del | Nominal

la prueba
ecografica

ondas sobre la
glandula tiroidea

nédulo,
calcificaciéon del
nédulo, invasion
extra capsular del
nodulo;
Linfadenopatias
cervicales) y el
Doppler valora la

0 = Benigna

1 = Sospechosa para
Malignidad
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vascularizacion
interna o periférica
del nédulo.

Diagnésticos

Diagndstico de
patologia

determinado a
travées de los

Las caracteristicas

0 = Negativo para
malignidad

1 = sospechoso para

de la citologia | hallazgos de cada una de las | Ordinal malignidad

del tiroides | citoldgicos al | modalidades

(BAAF) examen con | observadas al 2 = Positivo para
microscopia microscopio malignidad
Optica del
espécimen al 3 = muestra
utilizar tincion de inadecuada
papanicolau

Correlacion Estimacion del | -Sensibilidad

entre los | grado de

hallazgos de | adecuacion entre | - Especificidad

ultrasonido vy | los resultados de

los resultados | ultrasonido y los | -Valor predictivo | Razones Del 0 al 100%

de histologia | histol6gicos positivo

-Valor predictivo
negativo

Diagnostico  de 0:_Patologia benigna
patologia Quiste, Bocio,
determinado a | Entidad patolégica Bocio multinodular,
través de los |asignada a cada T. de Hashimoto
hallazgos paciente del estudio Tiroiditis

Diagndstico histoldgicos al [con el método granulomatosa (sub-

histologico examen con | histolégico tras el aguda o] de

con la tincidn | microscopia estudio de la biopsia Quervain)

con H-E Optica del | de la tiroides -Tiroiditis  linfocitica
espécimen al Nominal crénica

utilizar tincion con
Hematoxilina vy
Eosina

- Adenoma folicular

- Hiperplasia de
células de Hurthle

- Hiperplasia de
células C
-Hiperplasia nodular
1:Patologia maligna:
- Carcinoma papilar
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- Carcinoma folicular
- Carcinoma medular
-Carcinoma
anaplasico

- Carcinoma de
células de Hurthle

- Linfoma

Correlacion
citolégica /
Histolégica

Estimacion del
grado de
adecuacion entre
los resultados
citolégicos y los
de histopatologia

Sensibilidad
(probabilidad de que
los especimenes
malignos sean
detectados
correctamente por la
citologia)

Razones

Especificidad
(probabilidad de que
los especimenes
benignos sean
detectados
correctamente por la
citologia)

Razones

Valor Predictivo
positivo
(Capacidad de la
prueba citolégica a
detectar
especimenes

malignos)

Razones

Valor
negativo
(Capacidad de la
prueba citolégica a
detectar
especimenes
benignos)

predictivo

Razones

Porcentajes
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RESULTADOS

En el periodo de junio 2015 a mayo 2017 se le realizaron a 158 pacientes biopsias por aguja fina
y ecografias de tiroides, a 39 de los cuales se les realizaron intervenciones quirdrgicas, los cuales
constituyeron la muestra de nuestro estudio.

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes:

En la muestra predominaron las mujeres con 84.6% (Tabla 1).

La mayoria de los pacientes se ubicaron en el grupo etareo de 30-39 afios (35.9%) seguido por
el grupo 40-49 afios (30.8%), el de 50-59 afios alcanza el 17.9%, mientras que el grupo menos
afectado fue el de 60-69 afios (3%) (Tabla 2).

Diagnosticos establecidos a través del ultrasonido:

El ultrasonido reveld que la mayoria de los pacientes tenian un nédulo dominante de tamafio
superior o igual a 1 cm. (79.5%) y s6lo 20.5% de ellos tenian un nédulo dominante inferior a 1
cm. (Tabla 3).

El examen ecografico puso en evidencia 15 pacientes (38.5%) cuyos nédulos eran “benignos”
(es decir no presentan ninguno de los criterios ecograficos de malignidad descritos en el Anexo
A). Los otros 24 (61.5%) eran “sospechosos para malignidad” (es decir presentaban al menos
uno de los criterios ecograficos de malignidad) (Tabla 4).

La tabla 5 precisa los criterios ecograficos que afectan a los pacientes con nddulos sospechosos
de malignidad. Los criterios ecograficos que se presentan con mas frecuencia son la
hipoecogenicidad (28 casos), seguido de los bordes poco o mal definidos (19 casos), luego de la
vascularizacion interna (16 casos) y, por ultimo, la micro calcificacién (9 casos).

Resultados de la Biopsia por Aspiracién con Aquja Fina (BAAF).

El I6bulo derecho fue el sitio donde se realizaron mas aspiraciones (61.5%) seguido por el I6bulo
izquierdo (33.3%), ambos I6bulos (2.6%) y el istmo (2.6%) (Tabla 6).

El diagnostico mas frecuente por BAAF fue el de lesiones “sospechoso de malignidad” (53.8%),

seguida por lesiones “negativas para malignidad” (35.9%), y lesiones “positivas malignidad”
(10.3%) (Tabla 7).

Diagnoésticos histopatolégicos

Los resultados histopatolégicos mostraron un predominio de lesiones “malignas” (71.8%) sobre
las “benignas” (28.2%) (Tabla 8).

Las lesiones benignas estaban conformadas por bocio nodular o multinodular 5 de los 39 casos
(11.5%), bocio folicular 2 de los 39 casos (5.1%), Tiroiditis de Hashimoto 2 de los 39 casos (5.1%),
Adenoma Folicular 1 de los 39 casos (2.6%), e Hiperplasia Nodular de células de Hurthle 1 de los
39 casos (2.6%). Las lesiones malignas fueron el carcinoma papilar convencional, 27 de los 39
casos (96.4%), seguido del Carcinoma folicular 1 de los 39 casos (3.6%) (Tabla 10).
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Validez de los diagndésticos emitidos por biopsia por aspiracién de aguja fina y ultrasonido

El ultrasonido (tabla 11) tuvo una sensibilidad del 75%, un especificidad del 73%, Valor predictivo
positivo del 88%, Valor predictivo negativo del 53%, y la Tasa Falsos Positivos fue del 27% vy la
Tasa de Falsos Negativos fue del 25%.

La Biopsia por aspiracion de aguja fina (tabla 12) tuvo un sensibilidad del 93%, una especificidad
del 100%, Valor Predictivo Positivo del 100%, Valor Predictivo Negativo del 85%, y la Tasa de
Falsos Positivos fue del 0% y de Falsos Negativos fue del 7%.

Grado de concordancia entre los resultados de la prueba de ultrasonido vy los resultados
histolégicos

El Test de Khi-2 de Pearson entre los diagnésticos ecograficos e histolégicos fue de 7.6, con
grado de libertad de 1 y nivel de significancia estadistica de 0.006.

El indice de Kappa entre los diagnésticos ecogréficos e histoldgicos fue de 0.4, con un nivel de
significancia estadistica de 0.006.

Grado de concordancia entre los resultados de la biopsia por aspiracion de aguja fina y
los resultados histolégicos

El Test de Khi-2 de Pearson entre los diagnésticos ecograficos e histoldgicos fue de 30.643, con
grado de libertad de 1 y nivel de significancia estadistica de 0.000.

El indice de Kappa entre los diagndsticos ecograficos e histolégicos fue de 0.880, con un nivel de
significancia estadistica de 0.000.
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DISCUSION

®
0.0

0‘0

El ultrasonido tiroideo es muy importante en la evaluacion de los nédulos; se requiere de la
biopsia por aspiracion con aguja fina solo para un nédulo que es sospechoso; por lo tanto es
muy importante para el radiélogo ver las caracteristicas individuales de un nédulo tiroideo y
conocer con exactitud que constituye un nédulo etiquetado como “sospechoso”@®. En el
presente estudio el sexo mas afectado por patologia tiroidea resulta ser el femenino, como
es confirmado en toda la bibliografia revisada. Sin embargo la relacién mujer/hombre (33/6)
en el estudio es superior a la encontrada en la literatura extranjera ?® (4/1) e incluso a la
encontrada en Nicaragua (12/1)7). Este sesgo se debe probablemente al uso en el estudio
de una muestra relativamente pequefia (39 pacientes) no representativa de todos los
pacientes con enfermedad tiroidea sino solo de los que fueron sometidos a cirugia.

El porcentaje mayor de pacientes lo constituyeron los grupos etarios entre 30 y 49 afios, con
una media de edad de 32.5 afios, lo cual se relaciona con la literatura (28,

El carcinoma papilar representé la lesibn maligna mas frecuente, esto es ampliamente
confirmado por la bibliografia, en la cual el 80% de los carcinomas son de tipo papilar ¢,

El diagnéstico por ultrasonido es una buena guia para detectar tanto los nédulos benignos

como malignos para la adecuada indicacién de la biopsia por aguja fina antes de la cirugia
(28),

En este estudio la gran mayoria de los nddulos son palpables, midiendo mas de 1lcm, a
diferencia de lo descrito en la literatura revisada en la que refieren que apenas del 4-7% de
los nédulos tiroides son palpables; sin embargo esta establecido que el riesgo de carcinoma
tiroideo es igual tanto para los nédulos palpable y no palpables (26-27),

Se observo que del rastreo ecografico realizado a los 39 pacientes, el 61.5% de ellos se
concluyeron como sospechosos de malignidad, a diferencia de lo establecido por la literatura
en la que determinan que hasta el 35% de los resultados ecograficos son de indole benigna®®),
este resultado puede ser secundario al hecho de que en los criterios de inclusion del presente
estudio los pacientes debian haber tenido intervencion quirargica, por ende la mayoria debia
constar con algun criterio de sospecha para que se le realizase el procedimiento quirdrgico.

De los criterios ecograficos que afectan a los pacientes con nédulos sospechosos de
malignidad, encontramos que la mayoria eran la hipoecogenicidad, bordes poco definidos; y
microcalcificaciones; y esto coincide con la literatura revisada en la que establecen, que con
estos 3 parametros el estudio ecografico puede llegar a tener un valor predictivo positivo del
70%@9y en ausencia de esta combinacion tiene un valor predictivo negativo mayor del 98%,
indicando un bajo riesgo (<2%) para malignidad©,

En cuanto a los resultados de la biopsia por aspiracion de aguja fina; el I6bulo derecho fue el
sitio donde se realizaron mas aspiraciones; y aunque no se encontré que tuviese alguna
importancia dicho resultado en comparacién con lo descrito en la literatura, si cabe recalcar
gue el hecho de que apenas solo un 2.6% de punciones fue en ambos I6bulos, coincide con
la literatura de que las neoplasias tiroideas malignas son de crecimiento lento y cuando se
realiza el tamizaje al paciente; generalmente solo esta afectado un |6buloG4.

El resultado de aspiracion por aguja fina que mas encontramos fue el de “malignidad” (53.8%),
lo cual no coincide con la literatura dado que se estima que solo el 10.3% de los resultados
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de las biopsias por aspiracion con aguja fina arrojan resultado maligno®; considero este
sesgo sea debido a que dichos pacientes para cumplir los criterios de inclusiéon debian de
tener una tiroidectomia y para ser llevados a dicha intervencion tenian que tener un
diagnéstico previo de malignidad; sin embargo en cuanto a los “sospechosos para malignidad”
que fue del 12.8%; si concuerdo lo encontrado en la literatura en la que se estima que para
el diagnéstico sospechoso de malignidad es apenas del 8.3-10%?9).

En cuanto a los resultados histopatolégicos, el diagnostico que predomino fue el de lesiones
malignas; y aunque si se observa una discordancia con lo revisado en la literatura, donde
establecen que hasta un 65% de la patologia tiroidea es benigna ©@9; considero este sesgo
sea secundario a los criterios de inclusidn ya que generalmente son las patologias malignas
las que se intervienen quirargicamente.

Las lesiones benignas mas comunes encontradas fueron Bocio multinodular, Bocio folicular y
Tiroiditis de Hashimotto; lo que coincide con la literatura revisada; en la que describen que
del 80% de los diagndsticos benignos el 62% corresponde a hiperplasia nodular y un 18% a
Tiroiditis ¢,

El diagnoéstico histopatoldégico maligno mas comun encontrado fue el Carcinoma Papilar
(96.4%) y esto coincide con lo descrito en la literatura, la cual refiere que el Carcinoma Papilar
representa mas del 80% de todos los tumores malignos tiroideos ¢,

El ultrasonido (tabla 11) tuvo una sensibilidad del 75%, un especificidad del 73%, algo
relativamente parecido a lo descrito por la literatura en donde determinan que la ecografia
tiene una sensibilidad que oscila entre el 63% y 94%, una especificidad del 61%-95%18:19.20),
El Valor predictivo positivo del 88%, Valor predictivo negativo del 53%, y la Tasa Falsos
Positivos fue del 27% y la Tasa de Falsos Negativos fue del 25%; esto coincide con la
literatura sin embargo se debe de tomar en cuenta que estos porcentajes pueden variar
dependiendo de las caracteristicas ecogréficas del nédulo tomandose en cuenta que si por
ejemplo el nédulo presenta margenes irregulares la sensibilidad del ultrasonido es del 17.4-
77.5% y la especificidad es del 38.9%-85.0% y si son cambios en la ecogenecidad la
sensibilidad va del 26.5%-87.1% y la especificidad del 43.4%-94.3%8),

La Biopsia por aspiracion de aguja fina (tabla 12) tuvo un sensibilidad del 93%, una
especificidad del 100%, Valor Predictivo Positivo del 100%, Valor Predictivo Negativo del
85%, dichos resultados concuerdan con lo encontrado en la literatura y aunque la Tasa de
Falsos Positivos fue del 0% y de Falsos Negativos fue del 7%; se ha visto que esto puede
variar de un autor a otro pero que generalmente ambos son menores del 5%; sin embargo los
porcentajes de Falsos Negativos son generalmente subestimados porque se basan
Unicamente en aquellos pacientes que se sometieron a reseccién quirtrgica de los noédulos
previamente aspirados y se estima que en la actualidad solo el 18% de los pacientes que
tienen Biopsia por aspiracion con aguja fina se tratan quirdrgicamente(®),

Del grado de acuerdo entre los resultados de la prueba de ultrasonido y los resultados
histoldgicos; el valor del Khi-2 de Pearson (tabla 13) muestra que los resultados de ultrasonido
y los de histologia sobre la malignidad/benignidad de los nédulos tiroideos no son
independientes (en lenguaje no estadistico, son dependientes) con un nivel de significancia
de 6 por mil (0.006) muy inferior al limite aceptado para rechazar la independencia entre los
dos resultados cuyo valor es 0.05. Dicho de otra manera, se puede rechazar la independencia
(o aceptar el grado de dependencia) entre los resultados de ultrasonido y los histolégicos con
una probabilidad de 99.4% bien superior al limite aceptado de 95%. Se pueden precisar aun
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mas las conclusiones anteriores utilizando el indice de concordancia Kappa entre los
resultados de ultrasonido y los histologicos. El indice de Kappa (cuyo valor varia entre “0” —la
concordancia se debe solo al azar- y “1”la concordancia es maxima) obtenido comparando
los diagndsticos ecograficos e histolégicos (tabla 14) tiene por valor 0.43 (a un nivel de
significacion de 6 por mil). Esta cifra segun la tabla de Landis y Koch significa que el grado
de acuerdo entre ambos resultados es moderado.

Del grado de acuerdo entre los resultados de la biopsia por aspiracion de aguja fina y los
resultados histolégicos; el test del Khi-2 (tabla 15) revela -como en el caso del ultrasonido-
gue los diagnésticos de la BAAF y los de la histologia no son independientes. Sin embargo
revelan también que esta asociacion es mucho mas fuerte que en el caso del ultrasonido: En
efecto, por una parte el valor del Khi-2 de Pearson es notablemente méas alto en este caso
gue en el del ultrasonido (30.64 para la BAAF contra 7.60 para el ultrasonido) lo que significa
que la distancia entre las frecuencias de los resultados observados y los esperados (los que
se calculan bajo la hipétesis de independencia entre los resultados de la prueba y los
histologicos) es mas elevada en el caso de la BAAF y, por otra, el nivel de significancia es
menor (es decir la probabilidad de rechazar la hipotesis de independencia es méas elevada)
en el caso de la BAAF (nivel de significacibn menos de 0 milésimo) que en el caso del
ultrasonido (6 milésimos) es decir una probabilidad mayor de grado de dependencia entre
ambos diagndsticos BAAF e histologicos. Esta mejora es aun mas evidente si se calcula el
indice de Kappa para la BAAF (tabla 16) cuyo valor en este caso es 0.880 (grado de acuerdo
calificado de muy bueno en la tabla de Landis y Koch entre los resultados BAAF e
histologicos) contra so6lo 0,430 (grado de acuerdo moderado) y con un nivel de significancia
aun mas bajo que en el caso del US.
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CONCLUSIONES.

1.

La patologia del tiroides afectdé mas a personas de mediana edad y del sexo
femenino.

Los diagnoésticos establecidos por ultrasonido mas comunes fueron: sospechoso
de malignidad (61.5%) y benigno (38.5%) y de estos las caracteristicas mas
comunes que orientaban a algo sospechoso de malignidad fueron la
hipoecogenecidad y los bordes mal definidos.

El diagnostico mas comun de la biopsia por aspiracion por aguja fina fue el de
malignidad (53.8%).

El diagnostico histopatoldgico que predomino fue el maligno (71.8%), el cual
correspondi6 a Carcinoma Papilar del tiroides (96.4%).

El diagndstico por ultrasonido aunque menos preciso que el de la biopsia por
aguja fina constituye una buena guia en la deteccioén tanto de los nédulos
benignos como los malignos lo que es de utilidad al momento de indicar la
biopsia por aspiracion con aguja fina.

El grado de acuerdo de ultrasonido e histologia, es inferior, dado a la alta tasa de
Falsos Negativos (25%).

El grado de acuerdo entre la citologia y la histologia se encuentra poco afectado
y es por la presencia de una tasa de Falsos Negativos de solo 7% y este hecho
se debe a la presencia de n6dulos menores de 10 mm, porque son carcinomas
micropapilares fallando asi la técnica de toma de muestra, y por ende la lectura e
interpretacién del médico patélogo. A pesar de sus limitaciones, la biopsia por
aspiracion con aguja fina es una técnica fiable, rapida, econdmica, bien tolerada
y con minimo riesgo de complicacion.
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RECOMENDACIONES.

1.

Continuar utilizando en el servicio de patologia el Sistema Bethesda para el
diagnastico citoldgico de la patologia tiroidea.

Dada la existencia de parametros para el reporte radiolégico (ecografico) del
estudio de la glandula tiroides, es necesario que los especialistas en radiologia
unifiquen los criterios ecograficos existentes (Ver anexo A) o mejor aun
implementando el uso de los criterios TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and
Data System) en los reportes ecogréficos de los nddulos tiroideos a fin de
estandarizar y categorizar adecuadamente los nddulos del tiroides (26) y que
dichos resultados le sean de utilidad en la toma de decisiones al equipo
interdisciplinario de médicos involucrado en la atencion del paciente.

Que los resultados de ultrasonido sean uno de los insumos de importancia a
considerar por los médicos clinicos (médico internista y endocrindlogo) para la
indicacion adecuada de la BAAF de acuerdo a los criterios establecidos para tal
fin y de ayuda al médico patdlogo para el adecuado abordaje citoldgico del
paciente.

Con el fin de reducir la tasa de falsos negativos inducida en gran parte por la no
realizacion de BAAF con guia ultrasonografica, se recomienda que todas las
biopsias por aguja fina de tiroides sean guiadas por ecografia y no sdlo en el caso
de los nédulos no palpables, tal como se pudo corroborar en el presente estudio.

Poner en practica la realizacion de la “Hoja de captura de datos del paciente con
nddulo tiroideo” (Anexo D); realizada por la Tte. Pro. Dra. Fatima E. Gaitan
Vallecillo, para llevar un control mas adecuado del tamizaje del paciente.

De manera mas general promover una mejor comunicacion entre los especialistas
participando todos en el diagndstico de las enfermedades tiroideas (radiologos,
patélogos, endocrinélogos y cirujanos) a fin de ofrecer la mejor atencion y
alternativa de tratamiento a los pacientes.
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Anexo A

TABLA ANEXO 1: CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS EN LA DIFERENCIACION

ENTRE NODULOS TIROIDEOS BENIGNOS Y MALIGNOS (*)(**)

CARACTERISTICAS BENIGNO MALIGNO
Contenido interno
Puramente quistico ++++ +
Quistico con tabiques delgados ++++ +
Solido y quistico (mixto) +++ ++
Artefactos en cola de cometa +++ +
Ecogenicidad
Hiperecoicos +++ +
Isoecoicos +++ ++
Hipoecoicos +++ +++
Halo
Halo fino ++++ ++
Halo fino e incompleto + +++
Bordes
Bien definidos +++ ++
Poco definidos ++ +++
Calcificacion
Calcificacion en cascara de huevo ++++ +
Calcificacion grosera +++ +
Micro calcificacion ++ ++++
Doppler
Patrén de flujo periférico +++ ++
Patron de flujo interno ++ +++

(*) Rumack, Carol M., Ecografia Diagndstica, Elsevier, 3a ed. 2006.
(**) + Poco frecuente (<1%); ++ Baja probabilidad (1 a <15%); +++Probabilidad media (16 — 84%);

++++Probabilidad elevada (> 84%)

De la Tabla A se deduce que s6lo existen criterios ecograficos relativos de benignidad y de

malignidad.
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ANEXO B
Ficha de recoleccidn de datos
(Hospital Militar Dr. Alejandro Déavila Bolafios)
(Periodo: Junio2015-Mayo 2017)

I- DATOS GENERALES:
Procedencia:
No Expediente:
Edad:

Sexo:
Profesion:
Escolaridad:

II- DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

II-1 Resultados de pruebas de funcion tiroides

Fechas- Nivel de T3- Nivel de T4 — Nivel de TSH:
- Comentario:
1I-2 Examen de ultrasonido
- Fecha:
11-2-1 Localizacion y # de nédulos:
Localizacion # Nodulos

Lob. Derecho. -

Lob. Izquierdo. ~ ------m---

Istmo 0000 e
- Comentario:

[1-2-2 Dimensién de los nédulos:
- Noédulo No1:
- Noédulo No 2:
- Nodulo No 3:
- Otros Nédulos:

- Comentario:

[I-2-3: Criterios ecogréaficos para nédulos sospechosos de malignidad incluyen:

- Nédulo sélido y quistico mixto

- Halo fino e incompleto

- Margenes irregulares (poco definidos) o lobulados
- Microcalcificaciones

- Vascularizacion intranodular

- Metastasis ganglionar o signos de invasion extra capsular

- Comentario:
[I-2-4: Patologia de los nodulos:
- Benigno:
- Sospechoso de malignidad: -------------------

[11-DIAGNOSTICO POR BAAF
- Fechas BAAF: NO1 NO2
- Sitio de aspiracion: Nol No2
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II1-Negativa para malignidad: Nol No2
-Comentario:

[ll-2-Positivo para malignidad: NO1 NO2
Comentario:
[1I-3- Sospechoso de malignidad: NO1 NO2
- Comentario:
[lI-4- Lesién folicular: Nol No2
(Un adenoma folicular y un carcinoma folicular no pueden diferenciarse a nivel de
citologia):
- Hiperplasia nodular de células de Hurthle
- neoplasia folicular

- Comentario:
I11-5- Muestra inadecuada: NO1 NO2
- Comentario:
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ll- CIRUGIA;
Fechas de la cirugia: Nol1 No2
[l11-Lobectomia:

- Comentario::
I112-Tiroidectomia:

- Comentario;

IV- Diagnéstico histopatoldgico
No de quirurgica:
Fechas resultados histolégicos Nol No2

IV-1 Patologia benigna: Nol No2
- Quiste simple
- Bocio simple coloideo
- Bocio multinodular
- Tiroiditis de Hashimoto
- Tiroiditis de granulomatosa sub-aguda D’Quervain
- Tiroiditis linfocitica crénica
- Adenoma folicular
- Hiperplasia nodular de célula de Hurthle
- Hiperplasia de células C
- Otro:
- Comentario:

VI-2 Patologia maligna Nol No2
- Cancer papilar:
- Cancer folicular:
- Cancer Medular:
- Carcinoma anaplésico:
- Carcinoma de células de Hurthle:

- Linfoma;
Comentario:
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ANEXO C

El grado de eficacia de una prueba (BAAF o ecografia en este estudio) se aprecia tomando como
patrén de oro los resultados histoldgicos de la pieza quirdrgica y se mide en base a la Tabla C1

de los resultados citoldgicos e histoldgicos cruzados:
Tabla C-1: Correlacion entre la prueba y la Histologia

Histologia
Prueba Benigna Maligna

| () (+)

Negativa VN FN
()

Positiva FP VP
)

E- E+

Total (Sanos) (Enfermos) N

VP = Verdaderos Positivos (resultados positivos por ambos procedimientos: Prueba e histologia)
VN = Verdaderos Negativos (resultados negativos por ambos procedimientos: Prueba e
histologia)
FP = Falsos Positivos (resultados positivos de la prueba pero negativos para la biopsia
histol6gica)
FN = Falsos Negativos (resultados negativos para la prueba pero positivos para la biopsia
histolégica)
E+ = Pacientes verdaderamente enfermos (con patologia maligna del tiroides).
E- = Pacientes verdaderamente sanos (con patologia benigna del tiroides).
N = namero total de pacientes examinados
Estas mediciones permiten definir los parametros siguientes de la prueba:
Sensibilidad: La sensibilidad de una prueba es la probabilidad de que un sujeto enfermo sea
correctamente detectado por esta prueba:
S = Sensibilidad = Probabilidad (Prueba+/E+) = VP/ (VP+FN)
Especificidad: La especificidad de una prueba es la probabilidad de que un sujeto sano sea
correctamente detectado por esta prueba:
E = Especificidad = Probabilidad (Prueba-/ E-) = VN/ (VN + FP)
Valor Predictivo Positivo: Es la capacidad de una prueba para detectar pacientes enfermos.
VPP = Valor Predictivo Positivo = Prob. (E+/ Prueba+) = VP/ (VP+FP)
Valor Predictivo negativo: Es la capacidad de una prueba para detectar pacientes sanos.
VPN = Valor Predictivo negativo = Prob. (E-/Prueba-) = VN/(VN+FN)
Eficacia Global o Fiabilidad de la prueba: Mide la proporcién de pacientes diagnosticados
correctamente por la prueba
EG = (VP+VN)/N
Los FP y FN son los valores que miden la distancia entre los resultados obtenidos con la prueba
y los histoldgicos (la referencia). Estas distancias relativas se miden mediante las dos tasas
siguientes:
Tasa de Falsos Positivos: Es la fraccién de pacientes sanos no detectados por la prueba
Tasa de FP = Prob. (Prueba+/E-) = FP/(FP+VN)
Tasa de Falsos Negativos: Es la fraccion de pacientes enfermos no detectados por la prueba
Tasa de FN = Prob. (Prueba-/E+) = FN/(FN+VP)
Segun la literatura, la biopsia por aguja fina de tiroides tiene (tabla 1 del marco de ref.) valores
relativamente elevados en cuanto a eficacia global (>95%), sensibilidad (43% - 98%),
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especificidad (72% - 100%) y valores predictivo positivo (89% - 98%) y negativos (94% - 99%).
Estos valores son mas altos mientras mas bajas son las tasas de falsos positivos (0% - 7%) y/o
de falsos negativos (0.7%-11%). Para la prueba ultrasonido los resultados precisos, oscilan
entre 63-94% para la sensibilidad y entre 61-95% para la especificidad (16).

ANEXO C

Metodologia para clasificar los 4 ndédulos (casos 5, 16, 21y 39) cuyo resultados ecogréaficos
no fueron explicitados por los radiélogos.

La tabla A del Anexo A del estudio de la Dra. Karla Alvarado Paiz da 16 de las caracteristicas US
mas importantes de los nédulos tiroideos. Cada caracteristica tiene una cierta probabilidad de
figurar en nédulos benignos y malignos. Sin embargo cinco de ellas figuran mas en los nédulos
malignos que en los benignos, estas son: ser “hipoecoicos”, un halo “grueso incompleto”, un
margen (borde)” poco definido”, una “microcalcificacion” y como efecto doppler un “patrén de flujo
interno”. Estas caracteristicas permiten clasificar los nédulos segun dos categorias: los que son
“sospechosos para malignidad” y los que son “benignos”.

La metodologia adoptada para clasificar los nédulos parte de la suposicién que los 6 pacientes
gue tienen ganglios linfaticos sospechosos (casos # 8, 10, 30, 31, 32 y 35) tienen también nédulos
“sospechosos”, ellos son considerados como “nédulos de referencia” es decir nddulos que
generan la clasificacion de los demas nédulos (hipotesis de trabajo).

La tabla mas abajo cruza los n6dulos de referencia con las caracteristicas US de los nédulos con
mas probabilidad de malignidad que de benignidad.

Tabla de frecuencia de las 5 caracteristicas US relacionadas con malignidad para los 6
pacientes que tienen ganglios linfaticos sospechosos en el HMEADB de junio 2015 a mayo
2017:

Caracteristicas US de los nédulos mas | Casos #

probabilidad de malignidad que de |8 |10 |30 |31 |32 |35 |Frecuencia
benignidad Total
Hipoecoico * * * * * 5

Halo grueso incompleto 0
Margenes (bordes) poco definidos * * * * * 5
Microcalcificaciones * * 2

Patrén de flujo interno * * * * 4

El cuadro muestra que las tres caracteristicas mas frecuentes de malignidad en los 6 pacientes
gue tienen ganglios linfaticos sospechosos son:

- La ecogenicidad de tipo “Hipoecoico”, los Margenes poco definidos y un efecto doppler que
revela un “patron de flujo interno”. Son estas tres caracteristicas que tomamos como
referencia de los nédulos tiroideos sospechosos en los 3 casos cuyo resultados ecograficos no
han sido explicitados por los radidlogos: seran considerados como ‘“sospechosos” los
nodulos que tienen al menos dos de las tres caracteristicas de referenciay como benignos
los demas.
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I- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 1: Afectacion de pacientes segun sexo en el HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 33 84.6
Masculino 6 154

TOTAL 39 100

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia

AFECTACION DE PACIENTES SEGUN SEXO

® Femenino

B Masculino

TABLA C-1.

Tabla 2: Distribucién de los pacientes segun grupo etario en el HMEADB de Junio

2015 a Mayo 2017:
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Grupos Etarios Frecuencia Porcentaje
20-29 3 7.7
30-39 14 35.9
40-49 12 30.8
50-59 7 17.9
60-69 3 7.7
Total 39 100,0

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO ETARIO

40

35
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15

10 7.7%
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TABLA C-2.

II-DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE LOS PACIENTES

35.9%

30.8%

17.9%
7.7%

30-39 40-49

50-59 60-69

Tabla 3: Tamafio de los n6dulos tiroideos segun reporte de ultrasonido en los pacientes
del HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

Dimensién de los
nédulos . .
Frecuencia Porcentaje
<lcm. 8 20.5
>=1cm. 31 79.5
Total 39 100,0

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia
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TAMANO DE NODULOS TIROIDEOS SEGUN REPORTE

o0 ECOGRAFICO
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Mayor o igual a 1cm Menor o igual a 1cm

Tabla C-3.

Tabla 4: Distribucion de los hallazgos ecogréaficos del tiroides en el HMEADB de Junio
2015 a Mayo 2017.

Conclusién por U.S.G.
Frecuencia Porcentaje
Benigho 15 38.5
Sospechoso para malignidad 24 61.5
Total 39 100,0

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia
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DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Benigno  m Sospechoso de Malignidad

Tabla C-4.

38.5%

Tabla 5: NOomero de nddulos segun caracteristicas ecograficas de malignidad o benignidad

en el HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

Caracteristicas US relativamente mas malignas que benignas

# de nodulos
(%)

Hipoecoico

28
(71,8%)

Mérgenes (bordes) poco definidos

19
(48.7%)

Microcalcificaciones

9
(23.1%)

Patrén de flujo interno

16
(41%)
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NUMERO DE NODULOS SEGUN

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

16 /'\\

=

Tabla C-5

lIl RESULTADOS DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF)

* Hipoecoico
* Margenes poco definidos
® Microcalcificaciones

* Patron de flujo interno

Tabla 6: Sitio de aspiracion de los noédulos en la glandula tiroides de los pacientes del
estudio HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

Sitio de aspiracién Frecuencia Porcentaje
Lobulo derecho 24 61.5
Lébulo izquierdo 13 33.3

Istmo 1 2.6
Ambos l6bulos 1 2.6
Total 39 100,0

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia
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SITIO DE ASPIRACION DE LOS NODULOS
2.6%

33.3%

MW Lobulo Derecho

Tabla C-6.

2.6%

B Lobulo Izquierdo

61.5%

Istmo H Ambos

Tabla 7: Diagnosticos de la BAAF de tiroides encontrados en los pacientes del HMEADB

de Junio 2015 a Mayo 2017:

Resultados de la BAAF Frecuencia Porcentaje
Sospechoso de malignidad 5 12.8
Positivo para malignidad 21 53.8
Negativo para malignidad 13 33.3
Total 39 100,0

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia
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RESULTADOS DE LA BIOPSIA POR
ASPIRACION CON AGUJA FINA

Negativo Para Malignidad

33.3%

Sospechoso Para Malignidad - 12.8%

Total

0%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Tabla C-7.

IV DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS

Tabla 8: Diagnosticos histopatoldgicos del tiroides de benignidad y malignidad en el
HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

Resultados histopatolégicos Frecuencia Porcentaje
Benigho 11 28.2
Maligho 28 71.8
Total 39 100,0

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

28.2%

71.8%

m Benigno = Maligno

Tabla C-8.

Tabla 9: Distribucion segun el tipo de patologia benigna por estudio histopatolégico en el
HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Bocio nodular o multinodular 5 45.5
Hiperplasia nodular 2 18.2
Tiroiditis de Hashimoto 2 18.2
Adenoma folicular 1 9.1
Hiperplasia nodular de células de

Hartle 1 9
TOTAL DIAGNOSTICOS BENIGNOS 11 100

Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia

Tabla 10: Distribucidon segun el tipo de patologia Maligna por estudio histopatolégico en
el HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Ca papilar 27 96.4
Ca folicular 1 3.6
TOTAL DIAGNOSTICOS MALIGNOS 28 100
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Fuente: Reportes de US y BAAF y Base de datos de patologia

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO BENIGNO Y MALIGNO

100 96.4%
80
60
45.5%
40
18.2% 18.2%
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Bocio Tiroiditis de Hiperplasia Adenoma Hiperplasia Carcinoma Carcinoma
Multinodular Hashimoto Nodular Folicular nodular de Papilar Folicular
células de
Hurthle
M Benigna Maligna

Tabla C-9y C-10.

V- DETERMINAR LA VALIDEZDELOS DIAGNOSTICOS EMITIDOS POR BIOPSIA
POR ASPIRACION DE AGUJA FINA DEL TIROIDES Y ULTRASONIDO.

Validez de una prueba diagnéstica (BAAF o US) se refiere a la exactitud diagnostica y se
obtiene comparando la prueba con el Gold Estandar (Biopsia Histologica) a través de una tabla
de contingencia de 2x2, cuyos datos nos sirven para calcular los indicadores de validez que son

Sensibilidad, Especificidad y los Valores Predictivos Negativos y los Valores Predictivos
Positivos.

A) LA VALIDEZ DE LOS RESULTADOS DEL ULTRASONIDO

Se comparan los resultados obtenidos para los nédulos tiroideos mediante la prueba de
ultrasonido respecto a los resultados histolégicos (patron de oro):

e Calculando los parametros de validez de la prueba

1) Los parametros de validez de la prueba de ultrasonido

Tabla 11: Tabla de contingencia entre los diaghdsticos ecogréficos e histolégicos en el
HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

Diagnostico Histolégico

Diagnéstico ecogréfico

Benigho

Maligno

Total

Benigno

VN =8

FN =7

15
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Sospechoso para FP=3 VP =21 24
malignidad

E-=11 E+ =28 N =39

Total
Fuente: Analisis estadistico programa SPSS

Hacer el célculo de intervalo de confianza a un nivel de 95% de los parametros “Pa” con
la formula: IC(Pa)=Pa +/- (1.96)[Pa*(1-Pa)/39)]%°

S=0.75 (21/28 = 75%) Sensibilidad

E=0.73 (8/11 = 73%) Especificidad

VPP =0.88 (21/24 =88%) Valor Predictivo Positivo
VPN= 0.53 (8/15 =53%) Valor Predictivo Negativo
Tasa de FP = 0.27 (3/11=27%)

Tasa de FN = 0.25 (7/28=25%)

B) LA VALIDEZ DE LOS RESULTADOS DE LA BAAF

Se comparan los resultados obtenidos para los nddulos tiroideos mediante la prueba de biopsia
por aspiracidén de aguja fina respecto a los resultados histologicos (patrén de oro):
e Calculando los pardmetros de validez de la prueba

2) Los pardmetros de validez de la BAAF:

Tabla 12: Tabla de contingencia entre los diagnésticos de la BAAF e histolégicos en el
HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

Diagnostico Histolégico
Diagnéstico de la
BAAF Benigno Maligno Total
Benigho VN =11 FN=2 13
Maligno FP=0 VP =26 26
E-=11 E+ =28 N =39
Total

Fuente: Analisis estadistico programa SPSS

Hacer el célculo del Intervalo de confianza a un nivel de 95% de los parametros (Pa) con
la formula: IC(Pa)=Pa +/- (1.96)[Pa*(1-Pa)/39)]%°

S=0.93 (=26/28) = 93% Sensibilidad (En relacion al paciente)

E=1.00 (=11/11) = 100% Especificidad (En relacion al paciente)

VPP =1.00 (=26/26) = 100% Valor Predictivo Positivo (En relacion a la prueba)
VPN=0.85 (=11/13) = 85% Valor Predictivo Negativo (En relacion a la prueba)
Tasa de FP = 0.00= 0% (= 0/11)

Tasa de FN = 0.07= 7% (=2/28)
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VALIDEZ DE LA PRUEBA DE ECOGRAFIA Y LA BIOPSIA POR
ASPIRACION DE AGUJA FINA

Tasa de Falsos Negativos
Tasa de Falsos Positivos
Valor Predictivo Negativo
Valor Predictivo Positivo
Especificidad

Sensibilidad

Tabla C-11y C-12.
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VI. ESTABLECER EL GRADO DE ACUERDO ENTRE LOS RESULTADOS DE LA

PRUEBA DE ECOGRAFIA Y LOS RESULTADOS HISTOLOGICOS

Tabla 13: Test de khi-2 de Pearson entre los diagnosticos ecograficos e histologicos en el
HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

Valor Grado de Nivel de
libertad significancia
Khi-2 de Pearson 7.601 1 0.006
# de observaciones validas 39

Tabla 14: Concordancia entre los diagnosticos ecograficos e histolégicos en el HMEADB
de Junio 2015 a Mayo 2017:

Valor Nivel de
significancia
indice de Kappa 0.430 0.006
# de observaciones validas 39

VIl. ESTABLECER EL GRADO DE ACUERDO ENTRE LOS RESULTADOS DE LA

BIOPSIA POR ASPIRACION DE AGUJA FINA Y LOS RESULTADOS HISTOLOGICOS

Tabla 15: Test du khi-2 de Pearson entre los diagnosticos de la PAAF y de los de histologia
en el HMEADB de junio 2015 a mayo 2017
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Valor Grado de Nivel de
libertad significacion
(bilateral)
Khi-2 de Pearson 30.643 1 0.000
# de observaciones validas 39

Tabla 16: Concordancia entre los diagnosticos de la

HMEADB de Junio 2015 a Mayo 2017:

BAAF vy los de

Valor Nivel de
significacion
indice de Kappa 0.880 0.000
# de observaciones validas 39

histologia en

el
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ANEXO D
Hoja de captura de datos del paciente con nédulo tiroideo:

120

FECHA: /
DATOS GENERALES:
Nombre:
Cobertura: Teléfono:
Edad: afios.  Género: (F) (M)
Originario: Residente: Afos de residencia :
ANTECEDENTES:

Familiares con cancer tiroideo (si) (no)

Familiares con otro tipo de cancer: (si) (no) ¢Cuél?

Familiares con otras patologias tiroideas (si) (no) ¢Cual?

Tabaquismo: (si) (no) Cuantos: / dia Tiempo:

Exposicion a radiaciones (si) (no) edad motivo:

Suspendido (si) (no) Tiempo:

Comorbilidad: (si) (no) ¢Cual (es)?

Medicamentos:

Levotiroxina: (si) (no) Dosis: /dia Tiempo:
Tiempo de identificacién del nddulo:
SINTOMAS:

Crecimiento rapido: (si) (no) Dolor en el nddulo: (si)

Disnea: (si) (no) Disfagia: (si) (no) Disfonia(si) (no)

EXPLORACION:

(meses)

(no)

Kg. /m2

Peso Kg. Talla m IMC

Tamarfio del nddulo (escalimetro): cm2

Adenomegalias (si) (no) Fijo(si) (no)
DIAGNOSTICO CLINICO: (SOLITARIO) (MULTINODULAR)
ESTUDIOS:

PFT: T4L:__ ng/dL TSH:____ muUI/L Otros:

Gamagrama:

USG:

CITOLOGIAS PREVIAS (expediente-resultado):

CITOLOGIA: FOLIO: RESULTADO:
BIOPSIO: PATOLOGO:
OBSERVACIONES:

PLAN:

Meédico que realizé:
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