
.~ /" 

{,_'? & 

--~,'!~/. I I ~:( ;<. 7 
UNIVEm!JIDAD NACIONAL AUTONOMA 

DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRACION NACIONAL 

PE ME X ; ·:; 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA BIOPSIA 

POR ASPIRACION CON AGUJA r INA PARA 

DIAGNOSTICAR BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD EN 

fl NODULO ílROIDEO EXPERIENCIA EN 

H.C.S.C.N. PEMEY. 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN 

MEDICINA INTERNA 

P R E S E N T A E L 

NICOLAS ~S~~ ¡:UON 

ASESOR: DR. ROBER NZALEZ GUZMAN 
DR. RICARDO NANDEZ GONZAill 

DR. 

MEXICO, D. F. TESIS COH 
JAU.A DE ORIGEN 

1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 1 D 1 C E • 

PAGINA 

1. HISTORIA 

2. IHTRODUf.CION 

3. OBJETIVOS 9 

4, MATERIAL Y HETODOS 11 

5. TECNICA DE LA BIOPSIA 14 

6. RESULTADOS 20 

7. OISCUSION 35 

S. CONCLUSIONES 40 

9. B 1 Bll OGRAF 1 A 43 



HISTORIA: 

La biopsia por aspiración con ag•ja fina (BAAF),ti! 

ne sus ralees a mediados del siglo XIX , cuando se reportaron 

casos aislados. El primer estudio significante usualmente ci 

tado es el de Greig y Gray quienes en 1904,demostraron la pr! 

sencia de Tripanosomas en un aspirado de nódulo linfAlico(I). 

Hirschfield en 1919 reportó los resultado~ de la aspiración 

de diversos tumores(2). Guthrie publicó los resultados de una 

serie de aspiraciones de nódulos linfAticos en 15?111), En 

1925 un grupo de médicos del Memorial llospit.ai ele ""eva York 

analizaron el empleo de la BAAF a gran escala. Estas exµerie~ 

cias culminaron en las publicaciones que hicieron epoca de 

Martín y El lis quienes reportaron 65 casos en 1930(4) y 1400 

casos en 1934(5). Stewart reporto en 1933 los resultados de 

2500 aspiraciones (6). Los procedimientos descritos en estos 

reportes utilizaron incisión de la piel, anestesia, agujas de 

calibre 18 ,fijación con aire seco y tinción con hematoxifili 

na y eosina. 

En Europa durante la decada de los cuarenta, se dió énfasis 



al desarrollo de una nueva rama de la biopsia por aspiración 

con la utlllzaciOn de agujas mas delgadas. Entre los pioneros 

se encuentran Paul· Lopes-Cardozo, Nlls Soderstrom y Slxten 

Franzen.(7). 

El empleo de ia biopsia por aspiración con aguja fina 

para nódulo tiroideo fué propugnado por Soderstrom en 1952(8), 

pero no fué sino hasta la decada pas~da que su empleo en los 

E.E.U.U. ha cobrado importancia.llegando a convertirse en el 

método diagnóstico de elección para distinguir entre benignl_ 

dad y malignidad de la lesión. (9,10,11,12,15,17,30,37,42) 

En la actualidad existen reportes de grandes serles de 

BAAF en nódulo tiroideo, tanto en Europa como Norteamerica 

que la recomiendan como la me.lar tecnica diagnóstica para e! 

tablecer la naturaleza benigna O maligna del nódulo tiroideo. 

( 12, 15, 17,28,37,42,50) 



IHTROUUCCIOH 

El n6dulo tiroideo ,cuya definici6n es la de 

aquella neoformac16n macroscop1ca intratiroidea de tamano 

variable, bien delimitada ,que se puede encontrar en ambos 

sexos y a cualquier edad. Se mantiene como top1co controver 

sial en la medicina clln1ca debido a que cualquier enfermedad 

del tiroides puede manifestarse como lesión nodular( 1&.20,25). 

La prevalencia del n6dulo tiroideo varia LOn I• 

@dad, sexo y el origen de la poblaci6n estudiada. [n Lstados 

Unidos, su frecuencia ,especialmente en la mujer.ha sido alta 

reportandose hasta de &: 1 con respecto a el hombre. segun d! 

versas series(21,23). Los reportes mas recientes indican que 

se encuentran hasta en 4%-7% de la poblact6n norteamericana y 

en otras partes del mundo(23).La aparición de nódulos tiroideos 

cl!nicamente manifiestos depende de la edad; son raros en ni 

niños y muy comunes en pacientes de edad avanzada. En un in-

forme se describi6 n6dulo tiroideo en un 51 de personas con 

edad promedio de 60 años. Esta elevada frecuencia ha sido 

confirmada en diversas encuestas tanto en E.U. como en Europa. 



La prevalencia de nódulos tiroideos en la necropsia 

es mayor todav!a que por examen cl!nico. Cerca de 50i de los 

tiroides que por palpación son normales tienen uno 6 mas nó-

dulas con dimensiones de 0.2 a 7.5 cm. (26,29). 

La exposición a radiación ionizante aumenta la inci-

cidencia de enfermedad tiroidea.tanto benigna como maligna.Se 

desarrol Jan anomal!as tiroideas palpables en el 30% de las 

glandOlas previamente irradiadas. Oe estos pacientes el 301 

a so; albergan un carcinoma tiroideo.o sea la frecuencia doble 

de cáncer descubierto en nódulos 1• u1a población no irradiada. 

(31.33,36,45,46,49). 

A pesar de la gran frecuencia de las 16dulas tiroideos 

en la población general , el carcinom1 tiroideo cllnico es 

bastante raro ,reportandose solo en un si de estos pacientes. 

los informes del departamento de salud pOblica de los Estados 

Unido> sólo indican 10,000 casos nuevos por año. La mayor pa~ 

te ocurre en muejres(70~) y la prevalencia menor es en negros. 

Sólo el 1l ue todos los c~nceres nuevos descubiertos al a~o 

pertenecen al tiroid~s. Alrededor del 70% de todos Jos proc~ 



sos mdl 1gnos de tiroides dídgnostícados son carcinomas papi

lares. Algunos factores ambientales causan impacto sobre el 

cAncer tiroideo. En zonas de bocio endémico una ~roporci6n 

mayor de carcinomas tiroideos son foliculares agresivos 

anaplásicos. Ocurre a la inversa en personas que tienen ín· 

gesta elevada de yodo, en quienes la mayor parte de carcinomas 

son papilares. Hay una relación directa entre la ingestión de 

yodo y el tipo de cAncer tiroideo en la población.(34,35,37) 

La mayor parte de estudios retrospectivos muestran 

que el carcinoma tiroideo es más común en nódulos solitarios 

que en bccios mult!nodulares.(41,43), En el Pasado con base 

en esta simple división únicamente. algunos autores han reco 

mendado extirpar todos los nódulos aislados del tiro!des(21). 

Sin embargo , la división de nódulos tiroideos basados en el 

examen f!sico ni es precisa ni es confiable(21,25). Los nódu 

los considerados como únicos en el examen f!stco muchas veces 

resultan múltiples al operar. Además el carcinoma tiroideo 

veces se presenta como bocio multinodular 6 difuso(Z0,22). 

En el pasado cuando no se contaba con técnicas sensl-



bles para diferenciar la naturaleza benigna ó maligna de la 

les1ón,eran muy diversas las opiniones acerca del tratamiento 

a seguir ante nódulo tiroideo. Los médicos , impresionados 

por su potencial de malignidad.consideraban Que los nOdulos 

tiroideos diseminados deb!an de ser extirpados( 16). Otros s~ 

ger!an que casi nunca se necesitaba cirug!a. afirmando que el 

bistur! era un peligro mayor Que el mismo nódulo para el pa· 

ciente .(18). Por lo que son dificiles de clasificar y su 

conducta imposible de definir.(19). 

Aunque las nuevas técnicas diagnósticas representan 

grandes adelantos su confiabilidad es variable(24,27.36,40). 

No es posible en base a los hallazgos de estudios como las 

pruebas sistemAticas de función tiroidea, USG de alta reso-

lución, ni de imAgenes por radionúclidos establecer la prese~ 

eta de malignidad ó benignidad de los nódulos tiroldeos.(17, 

20.24,37,40,47,50) 

Eotre las principales entidades que hay que tomar en 

cuenta para ei diagnóstico diferencial en el nódulo tiroideo 

se encuentran : Quis'e tiroideo, ~ódulos coloides, Adenomas, 



Carc1noc., t1ro1uec l'.;µilar. Fol1cular,Medular y Anap!Asico. 

L1r1fomt t1rc1deo, C!ncer ~etastAttCO de tiroides, TiroiditlS 

de lidSl'IC.C.'.O (8,14,lb,20,24,25,30,33,41,45,47), 

Todo 1 o anterior , 11 evo a 1 a busoueda de un método 

~As sensible y especifico , oue pudiera en forma temprana y 

oportuna descartar y/o confirmar la presencia de malignidad 

en el nódulo t1ro1deo. Lo cual se logra en gran medida con el 

empleo de la biopsia por aspiración con aguja fina. Este mét~ 

do proporciona la Información mAs directa y especifica acerca 

de un nódulo tiroideo. Como es segura, poco costosa y relat~ 

~amente fAci 1 de real Izar a pasado a ser la principal técnica 

diagnóstica en el estudio de estos pacientes de acuerdo a v~ 

rios autores. Otras de sus ventajas es que se puAde utilizar 

sistemAtlcamente en pacientes externos, ya que es segura y 

casi libre de complicaciones. El método es atraumAticos y ad~ 

cuado para aspiraciones múltiples, que la mayorfa de los pa

cientes tolera adecuadamente. Es un método excelente para 

diagnosticar T1roiditls de Hashimoto, Nódulos coloides, Lln-

fornas, Carcinoma papilar, Carcinoma medular, Carcinoma no di 

!.. 



ferenciado de t1ro1des. adem~s ae ser util en el tratamiento 

oe los quistes del tiroides.( 12. 13,14.20,25.27.34.37,ao.~6). 

Su empleo_ ha contribuido a una ~ejor selección de 

los pJc1entes que a~er1tan manejo quirúrgico. Adem~s de ser 

ut1I en el segu1m1ento cltn1co de aquellos pacientes con nódu 

!e 11ro1deo. a quienes se les ofrece manejo mldico.(27,29). 

La sensib1l1dad y especificidad del método en repor 

te• 1e diversos autores varia de un 481 hasta un 98S .(12,20) 

En base a las anteriores considerac1on1s. procedimos 

a realizar el presente estudio retro;pectivo con seguimiento 

enc•m1nado a conocer la sens1b1l1dJd, especificidad.valor pr! 

d1ct1vo posit1vo,valor predictivo negativo e Indice de exacti 

tud de ld biopsia por aspiración con aguja fina para establ! 

cer la presencia de benignidad 6 malignidad en los nódulos 

tiroideos, dentro de nuestra Institución. 



OBJETIVOS: 

leniencc COM~ referencia que no se cuenta en la ªf 

:ualtóaO 'º" ur1 ~étodo j¡ag~0St1CO preCtSO para def1n1r Sl 

Jna les16n 11oc~lar de t1ra1aes es ben19na 6 maltgna, con el 

ronoct~1ento ce qu~ e~tcs paciente~ par lo regular son sorne-

t1d0s ~ 01~ersos procec1~1entos qu1rúrg1tos. que conlle~an 

cierto grado ~e •OrDi-~ortal1dad, aun cuanao la gran mavorla 

son innecesarios. Aunado a esto, los múltiples reportes de 

la literatura actual para precisar la ut1l1daó de la biopsia 

por asp1raciOn con aguja fina como métooo sensible y espec! 

fico en el estudio ae tos nOdulos tiroideos.non dcm)strado 

buenos resultados. 

Por tal motivo, decidimos llevar a cabo el presente 

estullo en nuestro hospital; teniendo como ocietivos; 

1.- Conocer la sensibilidad y especificidad de la biopsia 

por asp1rac10n con aguja f 1na para establecer la na 

turale2a benigna 6 maligna del n6dc!c tiroiaeo. 
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2.- Determinar el valor oredictivo positivo y valor pred1ct! 

vo negativo del método. 

3.- ~nalizar la prevalencia de neoplasia benigna y ~aligna 

en la población estudiada. 



MATERIAL Y METOOOS 

Para conocer con exactitud la utilidad de la biopsia 

aspiración con agu¡a fina en el diagnóstico de los nódulos 

tiroideos; nemes real izado el estudio de aquel los pacientes 

evaluados en forma integral por los servicios de Endocrino!~ 

gla y Oncologla con la toma de citologla por BAAF y a quienes 

posteriormente se les efectuó estudio histopatólogico por d! 

versos proced1m1entos quirúrgicos en el Hospital Central Sur 

de Concentración Nacional PEMEX, durante el periodo comprend! 

de de Enero de 1985 a Julio de 1989. 

Fueron incluidos 94 pacientes portadores de nódulos 

t1roidecs, a los cuales se les realizó biopsia por aspiración 

con aguja fina con muestra citológica adecuada en el periodo 

preoperatorio. A todos se les realizó estudio histopatólogico 

de la pieza quirúrgica ,obtenida por cirugla. Las muestras 

citológicas fueron interpretadas por un mismo Patólogo y cat~ 

gorizadas como positivas ó negativas para maliqnidad. Las 

muestras histopatólcgicas fueron interpretadas por otros mie~ 

Dros del servicio .de Patologla que desconocia el diagnóstico 

11 



citológico previo. Cabe mencionar que no influyeron en la 

selección de los pacientes sometidos a cirugta los h"llazgos 

citológicos de la BAAF. Posteriormente se procedió a corre!! 

cionar los hallazgos citológicos con los hallazgos histopat~ 

log1cos. A todos se les evaluó adem~s con historia cltnica 

adecuada con especial atención ~n los antecedentes familiares 

de enfermedad tiroidea y exposición a radiación ionizante. 

Tambien se tes realizó estudio de centellografta de la g!and~ 

la. empleando como marcadores el 1131 y Tc 99m • Otro estudio 

empleado en forma sistem&tica fué lo realización de pruebas 

de función tiroidea. 

Para conocer la sensibilidad , especificidad, valor 

preatctivo positivo y valor predictivo negativo en nuestro 

estudio utilizamos la t•bla de cont1gencia de 2 x 2. En nonde 

La <ens1bilidad correspondió a la proporción de pacientes con 

enfermed•d tiroidea maligna y hallazgos cltológicos positivos; 

esperificidad a la proporción de pacientes sin enfermedad ma 

ligna y hallazgos citológicos neg•tlvos; Valor predictivo p~ 

sit1vo la probabilidad de tener enfermedad tiroidea malign~ 
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v ha! lazgos c1tolfg1cos pos1t1vos; Valor predictivo negativo 

la probab1l1dod de que un paciente no tenga enfermedad tiro! 

d~a ffial1gna en presencia je na! lazgos citológicos negativos. 

Ademas se obtuvo la prevalencia de neoplasia benigna y mal:i 

na en la nuestra analizada. 



TECNICA DE LA BIOPSIA POR ASPIRACIOH CON AG~JA FIUA: 

La biopsia por aspiración con aguja fina(BAAF).es 

nenuao con otros métodos que utilizan agujas de Vi~-S1tverman 

Tru-cut. Sin eMbargo,es necesario separar ambos nétodos ya 

que se sustentan en diferentes pr1nc1p1os. En efecto. con e~ 

tos Glt1mos modelos de agujas se efectua un corte que permite 

obteher un trozo de tejido de parenquima para examen h1stol~ 

gico, mientras que con la BAAF se prepara un frotis de mate-

rial aspirado para examen citológico. 

La técnica de la aspiración.preparación de la muestra, 

t1nc16n es corno se describe por Lowhagen y otros autores(31). 

El paciente es colocado en posición supina ,con una pequeña 

almohadJ colocada ba¡o los hombros, para obtener extensión de 

el cuello. La superficie se limpia con l~odine En la mayor!a 

de los pacientes no se requirió anestesia , en otros se adm! 

nistró Xilocaina al 2\ en la piel. En niños en ocasiones es 

necesario sedarlos ligeramente. El material que se utilizó 

para la obtención de la muestras consistió en una aguja fino 

calibre 25 a 28 adaot1~a a una jeringa desechable de 2ü mi., 

14 



incluida en un soporte de sostén • Esta unidad requiere para 

su operación de una sola mano.mientras que la mano libre pu! 

de localizar y fijar el nódulo con exactitud. 

l.- TECN!CA PARA OBTENC!ON DE LA MUESTRA 

Se introduce la aguja en la lesión una vez conectada 

a la jeringa(Fig.A-1), se ejerce tracción sobre el émbolo 

para crear un vacío en la jeringa(Fig.A-2), a continuación se 

desplaza la aguja hacia adelante y atr~s en forma perpendic~ 

lar ,en diferentes direcciones bajo aspiración constante con 

objeto de desprender fragmentos de tejido(Fig.A-3), y luego 

se libera el émbolo para eliminar en vacio y lograr un equl-

librlo de presión en el sistema(Flg.A-4),posteriormente se 

retira la aguja de la lesión evitando toda aspiración del ma 

terlal de la jeringa(Fig.A-5). 

11.- MANIPULACION DEL MATERIAL 

Para colocar ~l material aspirado en la laminilla. En 

primer lugar se desconecta de la jeringa la aguja que conti! 

ne la muestra(Fig.B-1);se retira entonces el émbolo para que 

se introduzca aire en la jeringa(Fig.B-2);enseguida se 

15 



conecta nuevamente !a aguja a la jeringa (Fig.B-3). y por úl 

timo . despues de apt1car su punta al vidrio ctel oortaobJetos 

se expulsa sobre et mismo e! contenido de ta agu¡a mediante 

presión sobre et émbolo (Fig.a-4) 

lit.- PREPARAClON DEL FROTlS 

S1 la muestra es una gota sem1sól1da se aplica pres16n 

sobre ta misma, con otro portaobjetos. para efectuar un exte~ 

dioo uniforme(Fig.C-1). 

St ocurre degeneración qulsticJ en el interior del 

nóculo debe aspirarse tanto liquido como sea posible para su 

anallsis para frote directo. Posteriormente se procede a fijar 

la muestra para lo cual utilizamos una caJa de vidrio 6 pi~~ 

tico previamente estéril, la cual contenga en su interior al 

cohol et!lico al 95% e introducimos las laminillas con las 

muestras durante 1-2 minutos. 

A continuación , una vez fijada ta muestra.se procede 

a su tinción con el método de Papanicolau 6 Giemsa cuando la 

muestra se fija con aire seco. 

16 
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TECNJCA PARA ORTENCION OE LA MUESTRA 
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0-1 
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FIGURA O 

HANIPULACION DE LA HU[STRA 
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C-1 

FIGURA C 

TECNICA DE PREPARACIDN DEL FROTIS 



RESULTADOS: 

En la gráficl 1, se puede observar la distr1Duc16n 

pcr se•0 de pJblación estudiada, correspondiendo a 81 mujeres 

( ci6.2i) y 13 hombres(l3.81). La edad promedio en nuestro 

estudio fué de 39.8 años( Rango de 10 a 69), su d1stribuc10n 

por grupo de edad se observa en la gráfica 2. 

De las 94 muestras citol091cas adecuadas que se 

obtuvieron en nuestros pacientes, se reporto como benigno en 

oO casos( 65.1~) y como maligno en 14 casos( 14.91) lo cual 

se observa en la gr~fica 3. 

El reporte histopato!Ogico que se obtuvo en las 94 

piezas quirúrgicas analizadas, correspondió a proceso 

benigno en 81 ( 86.2i) de Jos casos y a proceso maligno en 

13( 13.8%) casos, como se puede observar en la gr~fica 4. 

En Jos nOdu!os tiroideos confirmados histologlcamente 

como benignos ( 81 ), el diagnóstico histológico resulto ser 

Bocio Nodular Coloide (33). Bocio Simple ( 9), Bocio Adenoma

toso(4), Bocio Difuso( 2), Tiroiditis de Hashimoto (6), 

Quiste Tiroideo( 8 ) , Adenoma Folicular ( 17 ), Adenoma de 
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HOrtle(2). ( Gráfica 5 ). 

De los cuales, 

tlva y correspondieron 

tuvieron una cltologla falsa posi-

qulste tiroideo (1), Tlroiditis de 

Hashlmoto(l), Bocio Difuso ( 1), y Adenoma De Células de 

HOrtle (1). Lo que da una fracción de falsas positivas de 

4.251 , lo anterior se representa en la gráfica 6. 

En los nodulos tiroideos confirmados nlstologlcamente 

como malignos el resultado final fué de Carcinoma Papilar(IO) 

Carcinoma Follcular(2), y Enfermedad de Hodgkin(l) de tipo 

Esclerosis Nodular, esto se encueatra representado en la grá-

fica 7. 

se·reportaron 3 cltologlas falsas negativas las cuales 

correspondieron 2 a Carcinoma Papilar y 1 a Carcinoma Folicu-

lar. Esto da una fracción de falsas negativas de 3.l9l(GrA

flca 6. 

Basado en la correlacl61 de los hallazgos cltol6glcos 

con los histopatol6gicos en las 94 pacientes, se obtuvo la 

sensibilidad ( 77~ ) y la especificidad ( >5~ del m~todo 

utilizado. Del ~1smo moco, SE calculó el valor oredjct1vo 
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positivo que fué de 711, y el valor predictivo negativo 96.51. 

El Indice de exactitud de la biopsia por aspiración de aguja 

fina fué del 921.{ Tabla 1 ). 

Las complicaciones que se presentaron durante la rea-

lización de la BAAF fueron raras y consistieron en dolor lo-

cal izado y hematoma en 2 pacientes, lo que correspondió al 

2.11 de los pacientes. 

Otros estudios realizados : 

A todos los pacientes se les realizó Gammagrama de la 

g!Andula,utilizando como marcadores 1131 y Tc 99m , se report! 

ron 90 nódulos frias y 4 nódulos calientes • De los nódulos 

frias, 78 correspondieron a procesos benignos y 12 a malignos 

en la corroboración histopato!Ogica. Mientras que los nódulos 

cal lentes ,3 correspondieron a procesos benignos y 1 a procesos 

malignos. ( GrAfica J. 

Se realizaron pruebas de función tiroidea en los 94 

pacientes. Se reportaron sin alteraciones en 85 casos. 

correspondiendo en 74 a procesos benignos y 11 a procesos 

malignos. HubO elevación de hormonas tiroidea; en 5 casos 
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RESULTADOS 

SENSIBILIDAD 

ESPECIFICIDAD 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 
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los cuales se corroboraron histologicamente como procesos 

benignos. En 4 pacientes, se reportó disminución de hormonas 

tiroideas, correspondiendo 2 a procesos benignos y 2 a proce-

sos malignos. ( Grafica 10 ). 
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OISCUSION : 

La Investigación y manejo de los pacientes con nódulo 

t1ro1deo, ha sido motivo de gran controversia. El principal 

objetivo en el estudio de estos pacientes se centra en esta-

blecer la naturaleza benigna ó maligna de la lesión. Las ti~ 

nicas usadas en la evaluación del nódulo tiroideo incluyen 

gamagraf!a, ultrasonograf!a, radiograf!a de partes blandas de 

cuello, información cl!n1ca y terapia hormonal supresivo(l2). 

Todas estas modalidades tienen como principal objetivo sele~ 

clonar los pacientes para intervención Quirúrgica, dado Que 

la incidencia de carcinoma de tiroides es aún baja(IO, 11,12). 

El grado de certeza de la gamagraf!a varia amplia

mente. 5e oa relacionado la presencia de ~ódulo fr!o con le-

slones malignas y de nódulo caliente con lesiones benignas. 

Sin embargo, en una revisión de Ashcraft y Van Herle se enco~ 

tró enfer~edad tiroidea maligna en 161 de los nódulos fries y 

en el n de los nódulos calientes(12). Así mismo.la revisión 

ae Wise~an (20) de 927 gamagramas realizados en pacientes con 

nódulo t1ro1aeo. reportó una prevalencia de mal 1gnidad de 10.Si 
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en nódulos frlos y 10.23 en nódulos calientes. La relevancia 

de un resultado gamagrafico de nódulo frlo para predecir ma

lignidad, gula a u_n porcentaje elevado de tiroidectom1as en 

las que no se encuentra c~ncer. Sin embargo un resultado de 

nódulo caliente ,no puede excluir la presencia de malignidad 

en la lesión. 

En nuestro estudio la gamagraf!a de tiroides realiz~ 

da en los 94 pacientes se correlacionó con los resultados 

nistopatólogicos y se encontró una prevalencia de malignidad 

en 13.Jt de los nódulos fríos y en 25t de los nódulos calie~ 

tes, lo cual coincide con reportado por estos autores. 

Similares conclusiones se obtienen del empleo de la 

ultrasonograf!a para detectar c~ncer del tiroides.Se consid~ 

ra que las lesiones hipoecoicas 6 solidas en su mayor parte 

corresponden a procesos malignos y que la lesiones hiperecoi 

cas ó qu!sticas casi siempre son benignas. Sin embargo existen 

series en las que se demuestra que estos criterios no son e~ 

peclfi~os y que suelen encontrarse lesiones hiperecoicas que 

correspondan a carci 'Jma papilar 6 folicular, del mismo modo 



proceso benignos se ~anlflestan como lesiones hlpoecolcas(35, 

39,45). 

Otros métodos utillÍados en la evaluación del nódulo 

tiroideo son las pruebas de función tiroidea, las cuales no 

aportan mayores. datos para establecer la naturaleza de la 1! 

siOn, QUe los métodos anteriormente mencionados. La función 

tiroidea suele ser normal en el carcinoma tiroideo.mientras 

que la tlrotoxicosis e hipotiroidismo se relacionan m~s con 

proceso benignos, aunque estos criterios no son espec!ficos. 

En nuestro estudio 11 de los carcinom~s tiroideos 

cursaron con PFT normales y solo 2 casos de carcinoma papilar 

presentaron patrOn de hipotiroidismo. 

Como se puede apreciar todos estos métodos presentan 

limitaciones significativas en la identificación de la natura 

leza del nOdulo tiroideo. 

Por otro lado, la biopsia por aspiración con aguja 

fina, método Introducido por Soderstrom en 1952 para la eva

luación del nódulo tirolrteo,ha cobrado mayor Impulso en los 

últimos años, debido a su gran exactitud para establecer 
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la presencia de benignidad 6 •4llgnldad en el n6dulo tiroideo, 

lo cual lleva a una mejor comprensión y manejo del mismo. 

En la revisión estadlstlca de Frable ,de la literatura 

de Ja BAAF , el porcentaje de falsas negativa osciJO de 0.31 

a 6.4\ y el porcentaje de falsas positivas oscilO de 0.01 a 

3.5\ .(22) Se analizaron nueve series en dicha revisión y se 

encontró que el valor predictivo posJtivo vario de 821 hasta 

981 y el valor predictivo negativo fué de 93.6~ a 99.31. la 

sensibilidad reportada osciló desde un 60\ hasta el 951 y la 

especificidad de un 851 hasta 99\. La prevalencia cte neopla

sia maligna fué del 20i en los nódulos f"los. 

Otros han reportado resultados estadisticos semejantes 

de sus series personales y revisión de la literatura. La revl 

sión de Lowhagen(31), Ltnsk y Franzen (7) sobre gran~es series 

de BAAF que tenlan confirmación histologica, reportaron una 

tasa de falsas negativas por debajo del 1oi y de falsas pos! 

tivas abajo de 2i. Van Herle (12) reportó que la certeza de 

la BAAF oscila de un SOl hasta un 90i , dependiendo de la e! 

periencia del aspirador y del citopatólogo que interpreta. 



TESIS 
ilt lA 

En los resultados de nuestra serie de 94 aspirados 

con aguja fina ,los cuales f"eron correlacionados con los 

hallazgos histopatólogicos, obtuvimos una tasa de falsas ne-

gativas ne 3.1~ y una tasa de falsas positivas de 4.25\ ; La 

sensibilidad fué de 77: y la especificidad de 95: ; El valor 

predictivo positivo de 71~ y el valor predictivo negativo de 

96.2\ ; El Indice de exactitud fué de 92.5i • Como se puede 

apreciar nuestros resultados son comparables a los report~dos 

en granoes centros hospitalarios de E.U. y Europa. Lo cual 

consideramos apoya el papel primordial de la BA~F para esta-

blecer la naturaleza del nódulo tiroideo. Es de esperar que 

en cuanto 'e tenga mejor dominio y experiencia de la técnica 

los resultados mejoraran. 

Por último mencionaremos que la prevalencia de neopl~ 

sla benigna fué de 86.2t y la prevalencia de neoplasia mal!~ 

na de 13.8~ , lo cual es comparable con lo reportado por otros 

autores. 

No hubo complicaciones de importancia en nuestra serle 

solo se presentó dolor localizado y hematoma en un 2.1~ • 



COICLUSIOIES : 

Consideramos que la biopsia por aspiración con 3guja 

fina en el estu~io del paciente con nódulo tirQideo ofrece 

las siguientes ventajas : 

l.· Es el método m~s exacto y confiable por su alta sensibi· 

lirtad y especificidad para establecer la naturaleza beni~ 

na ó •aligna del nódulo tiroideo. 

2.· Es relativamente f~cil de llevar a cabo,no necesita equl 

po sofisticado para su realizaciOn,se puede utilizar en 

forma slstemAtlca en pacientes externos, no es mAs traum! 

tica que una venopunción y esta casi libre de complicaci~ 

nes, por lo que se ha catalogado como el mejor método co~ 

to efectivo de los empleados en la evaluación del nódulo 

tiroideo. 

3.- Posee un alto valor predictivo para diferenciar enfermertad 

benigna de maligna; cuando el diagnóstico citológico es 

Denigno el riesgo de malignidad es hajo, pero mayor de 

cero. 

4.- Aunque, en la actualictac la frecuencia de nódulo tir01~eo 



sigue reportanoose elevar.a, la prevalencia ae neoplasia mal1~ 

na en nuestra serie fué de 13.S! 

:n ~ase a rodas las consíoeracicnes mencionadas, co~ 

cluímos Que la B~AF se debe de efectuar como prím~ra prueba 

rliagn6st1ca en el estudio ae el nDaulo t1ro1deo. 

Queda por investi;ar. •u util1a1rt en el ~1neJO de las 

ie~1ones Qufsticas de t1roiaes.ccnocer !a relevantta para c11 

minu1r en nG~erO di ClrugfdS 1nnecesarta! y SU lMportan,l! en 

ta evaluación de se9uín1ento Ge los pacientes con n6aulc tt· 

roldeo ,que rec1cen manejo ~édtco con terapia no•~onal supr! 

Proponemos el algortt~o de prueDls en la evalc1c1:n 
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