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RESUMEN

Introduccidn: La citologia obtenida por puncién aspiracion con aguja fina es el
método de tamizaje para el estudio de los nédulos tiroideos. La correcta
evaluacién del extendido citolégico ha logrado reducir el nUmero de pacientes que
requieren cirugia. Objetivo: El objetivo general de este estudio fue comparar los
resultados obtenidos de la puncién aspiracién con aguja fina y los resultados
histopatologicos de pacientes con nddulo tiroideo estudiados durante 5 afos, en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo de 2011 a
marzo de 2016. Método: Estudio observacional, descriptivo retrospectivo, de
concordancia. Se describio la edad y género de los pacientes y se compar6 el
resultado obtenido por citologia y el resultado obtenido por histologia en cortes
permanentes. Resultados: Se evaluaron un total de 119 pacientes quienes
contaban con los dos estudios, de estos, el 59% fueron muestras de citologia
insatisfactorias. Y solo el 41% satisfactoria, la edad de la mayoria de pacientes
estudiados se encontraron en el rango de 38 a 63 afos, siendo la media de 51
afnos. El 77% de los pacientes estudiados corresponden al género femenino. Con
una sensibilidad de 67% y una especificidad de 94%, un valor predictivo positivo
de 96% y un valor predictivo negativo de 58%. Conclusiones: Existe una
probabilidad de 96% de que la enfermedad este presente cuando el resultado de
la PAAF es positivo y hay un 58% de probabilidad de que la enfermedad esté
ausente cuando el resultado de la PAAF es negativo. Segun el indice de Kappa
obtenido 0.52 la correlacién de la prueba citolégica con la prueba histolégica es
moderada, y presenta una

Exactitud de 76%.



I. INTRODUCCION

Existen varios procedimientos para estudiar la patologia de tiroides, siendo la citologia
obtenida por la aspiracion con aguja fina el método estdndar de tamizaje para el
diagnéstico inicial de los ndédulos tiroideos. En el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social se realiza este procedimiento y actualmente no se cuenta con estadisticas que
nos indiquen la correlacion del diagndstico citologico versus el diagndstico histolégico, ya
gue la unica forma de conocer si el diagndstico por citologia fue certero es hacer la

correlacion con el diagnostico histolégico.

La citologia obtenida por puncién aspiracion con aguja fina ha logrado reducir en un 35 a
75% el nUmero de pacientes que requieren cirugia. (1) La prioridad de este procedimiento
es tener alta sensibilidad, junto con una baja tasa de falsos negativos (1). EI método tiene
una sensibilidad y especificidad del 90%, valores predictivos positivos y predictivo
negativo de mas de 85% en la mayoria de las series publicadas (2)

En 2007, en el consenso realizado en la ciudad de Bethesda, un grupo de expertos en
Patologia se plante6é como objetivo estandarizar la terminologia de diagndstico para la
notificacion de los resultados de citopatologia. Las recomendaciones resultantes de esta
conferencia llevaron a la formacion del Sistema Bethesda para el reporte de citologia de
tiroides. (3)

Los criterios diagnésticos de Bethesda estan divididos en 6 grupos de la siguiente
manera: Grupo |: no diagnéstico/insatisfactorio, Il: benigno, lll: lesion de significado
indeterminado o lesion folicular de significado indeterminado, IV: lesiéon folicular, V:
sospechoso de malignidad y VI. maligno. Esta estandarizaciébn de los criterios
diagnosticos, facilita la comprension de los multiples especialistas que tratan a los
pacientes con enfermedad tiroidea (cirujanos, médicos internistas, endocrinélogos) y a su

vez orienta sobre los pasos a seguir en cada caso. (3)



La puncién por aspiracion con aguja fina de la glandula tiroides se considera actualmente
como el método mas preciso, rentable, facil e indoloro para la evaluacion preoperatoria
de la tiroides. (4)

En estudios publicados en otros paises, clinicamente los nddulos tiroideos estan
presentes entre el 4-10% de la poblacion, de estos, se ha determinado que solo el 5-30%
son malignos. Hacer la distincion entre lesiones benignas y malignas Unicamente con
la presentacion clinica no es facil. Por lo que se hace necesario el uso de la biopsia
aspiracion. (5) EIl conocer los indicadores estadisticos de estas lesiones nos permite
evaluar el desempefio diagnostico citolégico de la puncién aspiracion con aguja fina. Un
correcto diagnostico citolégico permite identificar lesiones tempranas, da la pauta para
hacer resecciones quirargicas y ahorrar recursos en los hospitales al indicar que lesiones
solo requieren seguimiento clinico. EIl objetivo primordial de la puncién aspiracién con
aguja fina es evitar la tiroidectomia en pacientes con patologia tiroidea benigna, esto hace
gue el diagndéstico inicial o de tamizaje sea tan importante. Aunque el estandar de oro
para el diagndstico de las patologias tiroideas, sigue siendo el diagndéstico microscépico

por medio de biopsia en cortes permanentes. (3)

El objetivo de esta investigacion fue comparar los resultados citolégicos obtenidos de la
puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) y los resultados histopatoldgicos de pacientes
con nédulo tiroideo, conocer la edad y género de los pacientes, tipo de lesiones
citolégicas e histolégicas encontradas, conocer la sensibilidad y especificidad, valor
predictivo positivo y negativo. Este fue un estudio de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo de concordancia en patologias de tiroides del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante 5 afios en el periodo de marzo de 2011 a marzo de 2016
donde se incluyeron 119 casos de pacientes que cuentan con biopsia aspiracién con
aguja fina y con reseccién quirtrgica de tiroides, de estos el 59% fueron muestras
citologicas no diagnésticas o insatisfactorias, en estas no se pudo realizar la correlacién
con la respectiva pieza quirargica, y solo el 41% de las citologias fueron satisfactorias,
distribuidas entre los grupos del 1l al VI (benignas, lesiones de significado indeterminado
o lesién folicular de significado indeterminado, lesion folicular, sospechoso de malignidad
y maligno). En este estudio se encontré una predileccion por el género femenino en 77%
de los casos estudiados. La edad de la mayoria de pacientes se encontr6 en el rango de

38 a 63 afos, siendo la media de 51 afios.



En el departamento de Patologia existe una sensibilidad de 67% y una especificidad de
94%, una probabilidad de 96% de que la enfermedad este presente cuando el resultado
de la PAAF es positivo y un 58% de probabilidad de que la enfermedad esté ausente
cuando el resultado de la PAAF es negativo. Entre las limitaciones encontradas
estuvieron el registro incorrecto de los numeros de afiliacion de los pacientes, la falta de
la digitalizacion de los diagnésticos citolégicos en afios anteriores al 2017, el niUmero
elevado de muestras no diagnésticas, que no permitieron la correlacion de la citologia
con la correspondiente muestra histolégica.



Il. ANTECEDENTES

2.1 El método de puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF)

La puncion por aspiracion con aguja de la glandula tiroides se considera actualmente
como el método mas preciso, rentable, facil e indoloro para la evaluacion preoperatoria
de la tiroides.(4) Clinicamente los nédulos tiroideos se presentan del 4-10% de la
poblacion, de estos solo el 5-30% son malignos. Hacer la distincion entre lesiones
benignas y malignas Unicamente con la presentacion clinica no es fécil, por lo que se

debe recurrir a otros métodos. (5)

Su objetivo primordial es evitar la tiroidectomia en pacientes con patologia tiroidea
benigna. Se estima que el diagnostico de nddulos solitarios por puncién por aspiracién
puede ahorrar hasta en un 75% de los pacientes la necesidad de realizar mas estudios o
cirugia. (4) Sin embargo, hay algunas dificultades y limitaciones del diagnostico con
puncién por aspiracion con aguja fina, dando lugar a falsos positivos y falsos negativos,
la mayor dificultad para hacer un diagnéstico es la superposicion de caracteristicas de las

diferentes lesiones como bocio nodular y neoplasias foliculares. (5)

En un estudio realizado entre julio de 2005 y 2007, en la universidad de Antioquia, la
sensibilidad fue del 75%, la especificidad del 86.11%, el valor predictivo positivo del
85.07%, el valor predictivo negativo del 76.54%. (6) El mayor nimero de grandes series
se publicaron en la década de los 80. El método tiene una sensibilidad y especificidad del
90%, valores predictivos positivos y predictivo negativo de mas de 85% en la mayoria de
las series publicadas. En el estudio Chavarria y col. En el Instituto Nacional de ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, analizaron las biopsias por aspiracion con aguja
fina y obtuvieron los siguientes resultados: Sensibilidad del 87% especificidad del 96% y

valor predictivo negativo 85%. (2)

La biopsia por aspiracién con aguja fina de la tiroides ha sido utilizada como un método
de diagndstico durante 40 afios. EI método fue presentado por Séderstrém en 1952, ha
sido ampliamente utilizado en Suecia y demostrado ser fiable. Sin embargo, la técnica no
se acepto en los Estados Unidos hasta finales del 1970. En Croacia, se reportaron las

primeras experiencias en 1960, los Pioneros suecos utilizan frotis secados al aire



generalmente tefiidas con May-Grinwald-Giemsa. En los Estados Unidos, tincién de
Papanicolaou o hematoxilina y eosina. Antes del uso de biopsia por aspiracion, la
extirpacion quirtrgica de cualquier lesibn sospechosa vista era la norma. Desde la
introduccion de este método, el nimero de procedimientos quirdrgicos en la tiroides se
ha reducido en un 48% y el porcentaje neoplasias en resecciones quirdrgicas ha
aumentado del 11.5% al 43%. (7)

La técnica de la puncion aspiracion con aguja fina de tiroides sigue las directrices
generales que en otros érganos. Preferiblemente, se utiliza agujas de calibre 21 a 25 con
jeringas de 10 o 20cc. El paciente debe ser colocado en posicion supina con el cuello
extendido; con una almohada debajo del cuello del paciente. La anestesia dérmica local
es opcional, se recomienda si se van a realizar varias aspiraciones. Se localiza la zona

de la aspiracion, y se esteriliza la piel superpuesta, con una gasa con alcohol. (8)

Durante la puncién, el paciente debe permanecer inmovil, sosteniendo la respiracion. La
glandula se inmoviliza contra la trdquea con una mano mientras se hace la aspiracion
rapidamente, manteniendo una presion negativa (5 a 10 ml de succién) hasta que
aparezca la sangre en el cono de la aguja. Un error comdn es que la aguja debe ser
movida en diferentes direcciones a través del objetivo; Este enfoque es doloroso y como
resultado se obtienen aspiraciones hemorragicas. EI nimero de las aspiraciones
realizadas en cada paciente depende de la naturaleza de la lesién y la experiencia del
operador. Generalmente de uno a cuatro aspiraciones son suficientes en lesiones
nodulares individuales que mide menos de 3 cm de didmetro. Cuando la lesién es mas
grande, cuatro a ocho aspiraciones pueden reducir considerablemente el nUmero de

resultados falsos negativos. (8)

2.2 El Consenso Bethesda

Esta labor decisiva de la citologia en la evaluacién prequirargica del nédulo tiroideo, ha
promovido la discusion y el desarrollo en el Instituto Nacional del Cancer de los Estados
Unidos en Bethesda, a partir de un documento de consenso (Consenso Bethesda,
octubre 2007), el cual permite unificar criterios, favorecer la comunicacion entre

endocrinélogos, radidlogos, patélogos y cirujanos, facilitar la correlacion citohistolégica,



la investigacion epidemiologica y la biologia molecular, fundamentalmente en las

neoplasias, permite trabajar de manera colectiva nacional e internacionalmente. (8)

2.2.1 Criterios diagndsticos Bethesda

Los criterios diagndsticos de Bethesda estan divididos en 6 grupos de la siguiente
manera: Grupo |: no diagnostico/insatisfactorio, II: benigno, llI: lesién de significado
indeterminado o lesion folicular de significado indeterminado, IV: lesion folicular, V:
sospechoso de malignidad y VI: maligno. Estos se describen a continuacion:

La categoria | incluye aquellos aspirados que no permiten una discriminacion citolégica
adecuada, por no cumplir el nimero minimo de células foliculares (6 grupos de al menos
10 células cada uno) o por presentar condiciones que impiden la visualizacion de dichas
células como ocurre en los aspirados hemorragicos, gruesos o mal fijados. Si se observa

atipia, el aspirado es considerado satisfactorio. (9, 10)

La categoria Il (Benigno) indicativo de nodulo folicular benigno entre las que se
encuentran el nédulo coloide, adenomatoide, tiroiditis de Hashimoto y granulomatosa.
Esta muestra contiene diversa cantidad de sustancia coloide, células foliculares de
aspecto benigno, células de Hirthle y macréfagos. El riesgo de malignidad de estas

lesiones oscila entre el 0-3%. Se recomienda hacer seguimiento clinico. (9, 10)

La categoria Ill corresponde a atipia de significado incierto o lesién folicular de significado
incierto e incluye los aspirados que no pueden ser facilmente clasificables en las
categorias Il, V o VI, con células foliculares, linfocitos u otras que presentan un grado de
atipia estructural o nuclear. Esta categoria es reportada en el 3-6% de los casos y lo
recomendado es repetir el aspirado. El riesgo de malignidad es dificil de predecir ya que
s6lo un pequefio grupo es llevado a cirugia, y de estos pacientes entre el 5-15% presentan

una neoplasia maligna. (9, 10)

La categoria IV (Neoplasia folicular o presunta neoplasia folicular) estd encaminada a
detectar nédulos que puedan corresponder a carcinoma folicular y que por lo tanto
requieren lobectomia, la citologia sin embargo es una herramienta limitada para
discriminar entre carcinoma y adenoma folicular. Se emplea para denominar a un

extendido que esta compuesto por células foliculares, en su mayoria con una disposicion



anOmala representada principalmente por agrupamiento, formacién de microfoliculos o
ambos tipos. El riesgo de malignidad en esta categoria es del 15-30% vy los falsos

positivos generalmente corresponden a bocio multinodular. (9, 10)

La categoria V (Diagnostico presuntivo de cancer) incluye los aspirados con hallazgos
sugestivos pero no concluyentes para ser diagnosticados como malignos bien sea
carcinomas primarios, linfomas o metéstasis. La conducta en estos casos es quirdrgica
con reseccion parcial o total de la glandula tiroides. El riesgo de malignidad en esta
categoria oscila entre el 60-75%. Y el valor predictivo positivo de esta categoria se ubica
entre 55% y 85%. (9, 10)

La categoria VI (maligno) incluye los aspirados con criterios suficientes para ser
diagnosticados como malignos (atipia nuclear, pleomorfismo, perdida de la relacion
nucleo/citoplasma, hipercromasia, inclusiones intranucleares, hendiduras nucleares,
mitosis) bien sea carcinomas primarios, linfomas o metéastasis. La conducta en estos
casos es quirdrgica con reseccion parcial o total de la glandula tiroides. El riesgo de

malignidad en esta categoria oscila entre el 97-99%. (9, 10)

2.3 Histologia de la glandula Tiroides

La glandula tiroides esta formada por I6bulos que son compuestos de 20 a 40 foliculos.
Los foliculos contienen material coloide en sus limenes, que se componen en su mayoria
de tiroglobulina y cristales de oxalato de calcio. Las células foliculares son la unidad
estructural basica de la tiroides. Estas son células cuboidales y cilindricas y forman acinos
con coloide en el lumen central, la base del foliculo se encuentra asentada con la
membrana basal. Los estudios ultraestructurales muestran microvellosidades en la
porcion apical de las células con cilios que se proyectan desde el centro de cada célula.
(11) Ademaés histolégicamente en el tejido tiroideo encontramos en menor cantidad (1%)
la células C parafoliculares, estas tienen una funcion neuroendocrina responsable de la
produccion de calcitonina, son células poligonales con citoplasma eosinofilico mas largas

y mas palidas que las células foliculares. (12)

La mayoria de neoplasias de tiroides clinicamente aparentes son primarias y epiteliales.
Tradicionalmente se han divido en adenomas y carcinomas. El 95% de los casos

corresponden a tumores que muestran diferenciacion de células foliculares.



2.4 Lesiones benignas comunes de la tiroides:

2.4.1. Hiperplasia nodular: (bocio nodular o multinodular, bocio

adenomatoide, hiperplasia adenomatosa). Es la enfermedad mas comun de
la tiroides. A simple vista la tiroides con hiperplasia nodular esta agrandada y
su anatomia distorsionada con un l6bulo frecuentemente méas grande que el
otro. La capsula tiroidea puede verse estirada, pero esté intacta. En el corte
transversal se ven nédulos mdltiples, algunos rodeados por una capsula
parcial o completa. Son comunes los focos de hemorragia, calcificacion y
degeneracion quistica. Microscopicamente, hay un amplio rango de
apariencias, puede verse como enormes foliculos cubiertos por epitelio
aplanado otros son extremadamente celulares e hiperplasicos y aun otros
estdn compuestos predominantemente o exclusivamente de células de
Hurthle. Algunos foliculos dilatados tienen conglomerados de foliculos
pequefios activos en un polo. Otros tienen proyecciones papilares dirigidas

hacia el lumen de un foliculo quistico. (13)

2.4.2 Adenoma Folicular: Tumor benigno encapsulado que muestra

evidencia de diferenciacién de células foliculares y le falta: 1. Evidencia de
invasion capsular o de cualquier otro tipo, 2. Los rasgos nucleares de la familia
de neoplasias papilares. Los adenomas son casi siempre solitarios, las
caracteristicas arquitecturales y citolégicas son diferentes de la glandula
circundante, la cual generalmente muestra signos de compresién. Pueden
mostrar una variedad de patrones, sencillos o en combinacion: normo folicular
(simple) macrofolicular (coloide), microfolicular (fetal) trabecular/solido
(embrionario). Las mitosis son raras o ausentes. Los cambios regenerativos

secundarios tales como hemorragia, edema, fibrosis,

Calcificacion, formacién de hueso y degeneracién quistica son comunes,

especialmente entre los tumores mas grandes. (14)



2.5 Lesiones malignas comunes de la tiroides:

El proceso de oncogénesis se concibe como una serie de eventos inducidos
por factores genéticos y ambientales, factores que alteran el control del
crecimiento. Estos factores pueden ser considerados como "Iniciadores" y
"promotores". Los iniciadores como la radiacién y promotores tales como el
fenobarbital, que en ratas aumenta la secrecion de TSH y aumenta
radicalmente el desarrollo del tumor. (15)

En el ser humano, el tratamiento con radiacién es el Unico iniciador conocido.
Los tumores malignos primarios de tiroides en tamafio pueden variar desde
microscopicos hasta muy grandes. Una gran proporcion de tumores que
miden menos de 1cm son del tipo papilar. (14, 15)

2.5.1 Carcinoma papilar: A simple vista son sélidos, blanquecinos, firmes y

claramente invasivos, poco menos del 10% estan rodeados por una capsula
completa. Microscopicamente el carcinoma papilar tipico tiene numerosas
papilas, complejas ramificadas con tallo fibrovascular recubierto por células

con caracteristicas neoplasicas descritas mas adelante.

El estroma de las papilas puede ser adematoso o hialino y puede tener

linfocitos o macrofago espumosos. Los rasgos nucleares incluyen:

¢ Nucleos en vidrios molido (6pticamente claros) de tamafio grande y con
frecuencia superpuestos, nucléolo incospicuo y empujado contra la
membrana nuclear que se muestra engrosada. (14)

e Pseudoinclusiones nucleares, que son invaginaciones del citoplasma y
aparecen como vacuolas acidofilicas, redondas finamente definidas. (14)

e Surcos o hendiduras nucleares: dispuestos a lo largo del eje nuclear mas
largo y representan la expresion morfolégica de pliegues de una membrana
nuclear redundante. (14)

¢ Microfilamentos nucleares, se debe a la acumulacidon de finas fibrillas
parecidas a hilos. (14)

e Las mitosis son muy raras o ausentes. (14)
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Puede encontrarse fibrosis, cuerpos de psammoma en aproximadamente
la mitad de los casos, su presencia en la glandula tiroides sugiere
fuertemente el diagnhostico de carcinoma papilar. La clave para su
diagndstico la constituyen las caracteristicas nucleares, mientras que la
presencia de invasion vascular o capsular, no constituye un requisito

necesario. (14, 16)

2.5.1.2 Variantes del carcinoma Papilar:

Microcarcinoma Papilar: Carcinoma papilar que mide 1 cm de diametro

0 menos, hallazgo incidental extremadamente comun. (14)

Variante encapsulada: Carcinoma papilar totalmente rodeado por una
capsula, asociado a metastasis nodales pero poco con metastasis
distancia poco frecuentes. Los rasgos citoarquitecturales (y
particularmente nucleares) de esta variante son los mismos que para el

tipo invasivo convencional. (14)

Variante folicular: Este es un carcinoma papilar compuesto entero o casi
enteramente de foliculos, el diagnostico esta basado en la presencia de
nucleos caracteristicos del carcinoma papilar. Los rasgos que apoyan este
diagnéstico son un patron de crecimiento invasivo, trebeculacion fibrosa
(particularmente en la periferia del tumor, cuerpos de psammoma, coloide
fuertemente eosinofilico con bordes festoneados y la presencia de papilas
abortivas. Las células tumorales del carcinoma folicular tienen dos
propiedades biolégicas opuestas, 1. Diferenciacién en la forma de la
actividad secretora y proliferacion. Cuando una de estas predomina sobre

la otra emergen otras variantes. (14)

Variante Solida: Comudn en nifios, cuando predomina la proliferacién
sobre la secrecion. Se caracteriza por nidos sélidos, redondeados que
pueden verse como foliculos llenos, con caracteristicas nucleares del

carcinoma papilar. (14)
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Variante Macrofolicular: Predomina la actividad secretora, presenta

grandes foliculos dilatados que asemejan a un nddulo hiperplasico. (14)

Variante Difusa: Rara. La mayor parte del I6bulo tiroideo esta envuelto en

forma difusa por el crecimiento del tumor. (14)

Variante folicular encapsulada: neoplasia con rasgos citoarquitecturales
del carcinoma papilar, encapsulado, con o sin invasién a la capsula y los
vasos, con bandas fibrohialinas intratumorales claramente definidas,
foliculos elongados y ramificados, foliculos abortivos, coloide eosinofilico
denso. (14)

Variante esclerosante difusa: Presenta envolvimiento difuso de uno o
ambos l6bulos con esclerosis densa, cuerpos de psammoma abundantes,
focos sdlidos, extensos, metaplasia escamosa, fuerte infiltracion linfocitica,

y permeacion extensiva de los vasos linfaticos. (14)

Variante Oncocitica (oxifilica): Células con abundante citoplasma
granular eosinofilico, con caracteristicas nucleares del carcinoma papilar

con patrén de crecimiento folicular o papilar, encapsulado o invasivo. (14)

Variante de células altas y células columnares: Papilas recubiertas por
Gnica capa de células altas (con altura, al menos dos o tres veces su
anchura) y un citoplasma acidofilico abundante (oncocitoide). En el
carcinoma de células columnares hay una estratificacion prominente y
citoplasma claro, a veces con vacuolizacién subnuclear reminiscente del
endometrio temprano secretor, en vez de ser acidofilico. Se pueden
encontrar figuras mitéticas, el nudcleo generalmente carece de las
caracteristicas Opticamente claras, las hendiduras nucleares y las

pseudoinclusiones, pero su arquitectura es altamente papilar. (14)

Variante cribiformemorular: Se caracteriza por presencia de un patron

cribiforme y formaciones morulares. (14)
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e Variante papilar con estroma exuberante nodular fascitis-like: En esta
variante, la prominencia de la reaccion estromal del tumor puede oscurecer

el comportamiento epitelial neoplasico. (14)

2.5.2 Carcinoma folicular: El carcinoma folicular de tiroides es la segunda

neoplasia tiroidea mas comun después del carcinoma papilar de tiroides.
Representa aproximadamente el 10% de todas las neoplasias tiroideas. El
término carcinoma folicular se utilizé inicialmente debido al patrén folicular
microscopico, consistente en pequefos foliculos sin papilas, exhibidos por
esta neoplasia. (17)

Son tumores grandes (>4cm), que puede presentar extension extraglandular.
El carcinoma folicular se caracteriza por la diferenciacion folicular con células
grandes poligonales, con una relacién nucleo citoplasma alta, con abundante
citoplasma granular, pero sin los cambios nucleares caracteristicos del
carcinoma papilar. Los carcinomas foliculares estdn encapsulados y la

invasion de la capsula y los vasos es la caracteristica clave. (17, 18, 19)

Se reconocen dos formas segln el patron de invasién: carcinomas
minimamente invasivos y ampliamente invasivos. El patrén de crecimiento
también puede variar, desde un patrén bien diferenciado con estructuras
macrofoliculares hasta un patrén pobremente diferenciado con éareas de
crecimiento solido y un alto grado de atipia. La afectacion de los ganglios
linfaticos es menos frecuente que en el carcinoma papilar y las metastasis en

los pulmones y los huesos provienen de la propagacién hematdgena. (18)

2.5.2.1 Subtipos del carcinoma folicular:

e Carcinoma folicular minimamente invasivo: Tumor generalmente
encapsulado, con una superficie de corte sélida carnosa. El patron de
crecimiento se parece casi siempre al de un adenoma de tipo embrionario o
fetal. Microscépicamente el calibre de un vaso debe ser de calibre venoso,

estar localizado en o inmediatamente fuera de la capsula (en lugar de dentro
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del tumor) y contener uno 0 mas grupos de células tumorales adheridas a la
pared y sobresaliendo del lumen. (14)

e Carcinoma folicular extensamente invasivo: Este muestra una
infiltracion clara de vasos sanguineos (cuatro vasos 0 mas) y/o tejido tiroideo
adyacente. Frecuentemente carecen de capsula completa. (14)

e Tumor de células de Hirthle: Estos tumores estdn compuestos
exclusivamente o predominantemente (méas del 75%) por células foliculares
gue exhiben rasgos oncociticos. Estas células estan caracterizadas por
citoplasma abundante, acidéfilo y granular, con nucleos redondos y de
variados tamafios, de ubicacién predominantemente central, variablemente

pleomorfo, hipercromico, con frecuentes nucléolos conspicuos.

A nivel ultraestructural, los caracteres citoplasmaticos corresponden a su
distensiéon por abundantes mitocondrias, en parte anémalas, con disminucion
de otras organelas. La mayoria de pacientes con tumores tiroideos
oncociticos son adultos, predominantemente mujeres, en general los tumores
son sélidos, color bronceado y bien vascularizados. La mayoria estan bien
encapsulados en toda su extension. Microscépicamente, el patrén de
crecimiento puede ser folicular, trabecular/sélido, o papilar. El patrén folicular
es el mas comun. Los foliculos cuando son grandes estan separados por
septos largos y delgados que simulan papilas cuando son cortadas
tagencialmente. Los nucleos pueden mostrar pleomorfismo y nucléolos
prominentes. Las células del carcinoma son mas pequefias que las del

adenoma y tienen una relacion nucleo citoplasma mucho més alta. (14)

2.5.3 Carcinoma Medular: Neoplasia compuesta de células C, productoras

de calcitonina. Tumor sélido, firme, no encapsulado, pero relativamente bien
circunscrito, con una superficie de corte grisicea, amarillenta, la mayoria de
neoplasias se localizan en el tercio medio y I6bulos laterales.
Histologicamente, las células C son dificiles de identificar en las secciones
tefiidas con hematoxilina y eosina. Las células son redondas o poligonales,

encontradas individualmente o en grupos de 3-5 células. Un segundo tipo de
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células C descritas tiene forma de huso con extremos conicos. Todas las

células C estan situadas dentro de la membrana basal folicular. (20)

El aspecto histopatologico es excepcionalmente variable, puede imitar una
amplia variedad de tumores tiroideos y no tiroideos. El carcinoma medular
tipico muestra un patron de crecimiento sélido o en nidos con células de
apariencia poligonal y de huso. El citoplasma del tumor puede aparecer
granular, y predominan los nucleos redondos a ovales, uniformes, con una
cromatina granular ("Patron de sal y pimienta”). El nidmero de mitosis

encontrado es bastante variable. (20)

El estroma tumoral puede mostrar delicadas bandas de colageno sin
desmoplasia estromal; En la mayoria de carcinomas medulares
(aproximadamente 80%), con desmoplasia del estroma, se encuentra un
componente invasivo de células tumorales. Es necesaria la utilizaciéon de
marcadores de inmunohistoquimica como calcitonina para poder identificar
las células C. Existen variantes como la papilar o pseudopapilar que se
caracteriza por la presencia de papilas verdaderas o0 estructuras
pseudopapilares artificiales; Los nicleos de las células tumorales carecen de
las caracteristicas nucleares del carcinoma papilar. La variante glandular
(Folicular o trabecular) pueden causar problemas diagnésticos diferenciales

con adenomas y carcinomas foliculares. (20)

La variante insular puede parecerse al carcinoma de tiroides pobremente
diferenciado. (20) La variante oncocitica puede confundirse con neoplasias
oncociticas derivadas de células foliculares. El diagnostico de carcinoma
medular oncocitico debe sospecharse si las células oncociticas son anfofilicas
en lugar de brillantemente eosinofilico. También existe una variante de células
claras parecidas a su homonimo en el pulmén, una variedad de células
pequefias parecidas al heuroblastoma y una variante pigmentada productora

de melanina. (14)

2.5.4 Carcinoma pobremente diferenciado: Este tipo de tumores no cumple

criterios de carcinomas bien diferenciados o el carcinoma anaplasico. Su
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diagnéstico histolégico se basa en la pérdida de diferenciacion (sin patrén
folicular, ni patrén papilar) y caracteristicas de alto grado (crecimiento
invasivo, alto indice mitético y necrosis). (21) EIl tumor ocurre en un grupo de
mayor edad que los tumores bien diferenciados, (aunque puede ocurrir en
adolescentes y por lo general es invasivo. Microscopicamente los rasgos son
distinguibles con un patrén de crecimiento de anidacion. (Insular), disposicion
sélida o microfolicular, células tumorales uniformes pequefias, con actividad
mitotica variable y necrosis. Inmunohistoquimicamente hay reactividad para

tiroglobulina 'y TTF1 pero no para calcitonina. (14)

2.5.5 Carcinoma anaplasico: El carcinoma indiferenciado por lo general se

ve en pacientes en ancianos, y se caracteriza por ser una masa de
crecimiento rapido, que invade rapidamente estructuras adyacentes y aunque
es raro puede hacer metastasis a distancia. Macroscépicamente: se observa
una masa de tumor sélido, necrético y hemorragico reemplazando grandes
proporciones del 6rgano. Microscépicamente es una neoplasia indiferenciada,
no crea foliculos, trabéculas, papilas o nidos, puede tener una apariencia
epitelial o sarcomatoide. Los carcinomas indiferenciados del tiroides han sido
divididos para su estudio en carcinoma de células pequefias y carcinoma de

células grandes. (14, 21)

Actualmente ya se ha determinado que los tumores de células pequefias son
linfomas, carcinomas medulares o carcinomas pobremente diferenciados,
también llamado "insular" del tiroides. El carcinoma de células pequefas de
tiroides tipico existe, pero es muy raro. El verdadero carcinoma anaplasico de
tiroides es el del grupo de células grandes. Se identifican 3 patrones
microscépicos que lo caracterizan y que frecuentemente coexisten
simultaneamente: 1. De células fusiformes. 2. De células gigantes y 3.
Epidermoides. Han sido descritas 2 variantes de carcinoma anaplasico con
patrones histologicos caracteristicos; la variante paucicelular que debe
diferenciarse del Struma de Riedel y la variante de carcinosarcoma con
formacion osteoide y calcificacion focal. (21) En un estudio realizado en Japén
solo el 15% de los pacientes lograron supervivencia a largo plazo (més de un

afo) después de haber sido diagnosticados con carcinoma anaplasico. Entre
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los factores de riesgo encontrados para una menor tasa de supervivencia
fueron tumor mayor de 5 cms y metastasis a distancia. (22) La extirpacion
guirargica con reseccion radical de érganos se asocia con una alta morbilidad,
el abordaje quirdrgico puede utilizarse solo en pacientes seleccionados en

algunos casos para evitar la muerte por asfixia. (23)

Avances diagnosticos:

En la actualidad se estan implementando para uso diagnostico otro tipo de
pruebas de benignidad y malignidad en citologia, como es la deteccion por
PCR de marcadores especificos tiroideos (beta-actina, tiroglobulina) (24) Asi
como panel de mutaciones y perfil de expresién genética como herramientas
diagnosticas complementarias en el estudio de los pacientes con nodulos
tiroideos, estas técnicas moleculares son especialmente Utiles en los casos

con citologias no diagnosticas o indeterminadas. (25,26)
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

3.1.1

Correlacionar los resultados citolégicos obtenidos de la puncién aspiracion

con aguja fina (PAAF) y resultados histopatolégicos de pacientes con
nddulo tiroideo.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

Describir la distribucién de edad y sexo de los casos con biopsia  por

puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) en el periodo de estudio.

Determinar el tipo de lesiones citoldgicas e histopatolégicas que
presentaron los pacientes con nodulo tiroideo.

Conocer la sensibilidad, especificidad, de la PAAF en el diagnostico  de

lesiones tiroideas.

Establecer la concordancia entre los resultados obtenidos del PAAF y la

prueba histopatoldgica en pacientes con nddulo tiroideo.

Determinar valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
puncién por aspiracion con aguja fina en las muestras de especimenes

de tiroides.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de concordancia.

4.2 Unidad de analisis
4.2.1 Unidad primaria de muestreo
Departamento de Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
4.2.2 Unidad primaria de analisis
Datos de edad, sexo, diagnéstico citoldgico e histopatoldgico de muestras de tiroides
analizadas.

¢ Resultados del diagnéstico Bethesda para PAAF: |) Insatisfactoria, se debera

repetir la puncién con guia ecografica, Il) benigno, se debe dar seguimiento clinico,
[ll) Atipia de significado incierto o lesion folicular de significado incierto, se debe
repetir la puncion, IV) Neoplasia folicular o presunta neoplasia folicular, se debe
realizar una lobectomia, V) Diagnostico presuntivo de cancer, se debe hacer
tiroidectomia total o lobectomia, VI) maligno se debe hacer tiroidectomia casi total a
menos que sea un tumor metastéasico.

e Resultados del diagnéstico histopatoldgico: 1) Benigno (adenoma, hiperplasia,

tiroiditis, otros), 2) Maligno (carcinoma: papilar, folicular, medular, poco diferenciado,
indiferenciado, otros).

4.2.3 Unidad de informacion

Diagndsticos de muestras tiroideas ingresadas al Departamento de Patologia en el

periodo de marzo de 2011 a marzo de 2016.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacion o Universo
Poblacion de pacientes con patologia de tiroides que contaban con muestra de
citologia e histologia analizadas en el periodo de marzo de 2011 a marzo de 2016,
en el departamento de Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
IGSS.
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4.3.2 Célculo de la muestra
Dado el nimero de casos reportados (119 casos), en este estudio se incluyod la

poblacion en su totalidad.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

e Muestras, especimenes provenientes de personas afiliadas al IGSS.

e Muestras provenientes de pacientes tratados o estudiados por enfermedad
tiroidea. Contar con citologia e histologia provenientes de la misma persona.

e Muestras procesadas en otro lugar y que sean enviadas para revision de laminillas
al IGSS.

4.4.2 Criterios de exclusion

e Muestras diagnosticadas como insatisfactorias por citologia.

e Pacientes no encontrados en el sistema por errores en colocaciéon de numero de

afiliacion en hojas de solicitud de estudio.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DIMENSION INDICADOR
OPERACIONAL
EDAD Medicion  cronolégica  del | Dato obtenido de la
tiempo en afios desde el | edad en elinforme de 0-100 Afos
nacimiento hasta la fecha patologia
actual.
SEXO Determinacion de género de Dato obtenido del Femenino Femenino
una especie. informe de patologia Masculino Masculino
CITOLOGIA: Método diagnostico que | Dato obtenido del | Paciente afiliado | Criterios de Bethesda:
PUNCION consiste en aspiracion de | informe de patologia. | que presenta | Grupo |: no
ASPIRACION lesiones para posterior estudio nddulo tiroideo con | diagnostico/insatisfactorio
CON AGUJA | citoldgico. muestra para | Grupo II: benigno.
FINA andalisis por | Grupo lll: lesién de
citologia. significado incierto, o lesion
folicular de significado
incierto.
Grupo IV: Neoplasia folicular.
Grupo V: diagnostico
presuntivo de cancer.
Grupo VI: resultado maligno.
HISTOLOGIA: Procedimiento diagndstico que | Dato obtenido del Pacientes
BIOPSIA POR | consiste en la extraccion de informe de patologia. | afiliados con Benigno
CORTES una biopsia parcial o total de la nédulos tiroideos Maligno
PERMANENTES | lesion para estudio macro y con muestra para
microscoépico. andlisis por
patologia.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos.

Se reviso todas las solicitudes de estudio de citologia y todas las solicitudes de patologia
de tiroides recibidas durante el periodo de marzo de 2011 a marzo de 2016 en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, luego se corroboro que pacientes tenian los dos
estudios y se procedi6 a recolectar los datos mediante el uso de una boleta de recoleccién

de la siguiente manera:

¢ Datos generales para identificacion del paciente: nimero de patologia, nimero de
citologia, niumero de afiliacién del paciente.

e Variables del paciente en el estudio: edad, sexo, evaluacién de la biopsia puncién-
aspiracion con aguja fina (grupos I, II, lll, IV, V y VI), evaluacién del diagnéstico
histopatoldgico (benigno, maligno).

e Variables independientes: diagnéstico PAAF (grupos |, I, lll, IV, V y VI) y
diagndstico histopatologico (benigno, maligno).

e Variables dependientes: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo del PAAF (Ver hoja de recoleccién de datos).

4.6.1 Técnica

Se buscaron y verificaron todas las muestras de tiroides recibidas tanto en el area de
Histologia como en el area de citologia en el Departamento de Patologia del IGSS,
durante 5 afios, en el periodo comprendido de marzo de 2011 a marzo de 2016.
Paralelamente, se corroboré que los sujetos a estudio tuvieran tanto muestra
citolégica como histolégica y que a su vez cumplieran criterios de inclusion.
Posteriormente, se procedié a buscar los informes tanto de citologia como de
patologia. Se complet6 la boleta de recoleccién de los datos. Esta informacion sirvié

para realizar la tabulacion y andlisis correspondiente.

4.6.2 Procedimiento

Posterior a la autorizacion del Departamento de Patologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), se revisO los registros de muestras
recibidas para citologia e histologia, luego se corroboraron con nombre y nimero

de afiliacibn que pacientes cumplian los criterios de inclusion, se obtuvieron los
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informes y se procedié a completar la boleta de recoleccién de datos y luego al
analisis de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo

negativo con la tabla de 2x2.

4.6.3 Instrumento

El instrumento utilizado fue una boleta de recoleccién de datos, que consta de una
seccion con datos generales, otra seccion con tipo de diagnostico citolégico y otra
seccion con diagnastico histolégico.

4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Plan de procesamiento

Los datos obtenidos a partir de la boleta de recoleccién fueron tabulados en el
Programa Office Microsoft Excel 2010, complemento Megastat, donde se elabor6 la
base de datos: una base general que incluia la informacion obtenida en las 119
boletas y a partir de la cual se extrajeron los datos generales de los pacientes con
enfermedad tiroidea y diagnostico citolégico (del grupo Bethesda I, llI, IV; V VI) y
diagnostico histolégico. Se correlacionaron los dos diagnosticos para seleccionar a
los falsos positivos, falsos negativos, verdaderos positivos y verdaderos negativos

para proceder a realizar los analisis estadisticos.

Las variables que fueron identificadas y que fueron objeto de estudio se describen a

continuacion:

e Verdaderos Positivos: Pacientes diagnosticados con la enfermedad, que
realmente la tienen.

¢ Verdaderos Negativos: Pacientes no diagnosticados con la enfermedad y que
no la tienen.

o Falsos Positivos: Pacientes diagnosticados con la enfermedad y no la tienen.

o Falsos Negativos: Pacientes no diagnosticados pero tienen la enfermedad.

e Sensibilidad: Capacidad para detectar las personas enfermas dentro de una
poblacion de enfermos. Proporcion de enfermos que el test clasifica como
positivos. Se calcula como la relacion de verdaderos positivos entre el total de

enfermos.

22



Especificidad: capacidad de detectar las personas sanas dentro de una
poblacion sana. Proporcion de sanos que el test clasifica como negativos. Se
calcula como la relacion del test verdaderos negativos entre el total de sanos.
Valor predictivo Positivo: Probabilidad de que la enfermedad este presente
cuando el test es positivo. Se calcula como la relacién de test verdaderos
positivos sobre la totalidad de test positivos.

Valor Predictivo Negativo: Probabilidad que la enfermedad esté ausente
cuando el test es negativo. Se calcula como la relacion entre los test verdaderos
negativos sobre la totalidad de test negativos.

4.7.2 Plan de andlisis

Para describir la distribucion de edad, sexo de los casos de biopsia PAAF en el

periodo de estudio se empled estadistica descriptiva (valores minimos, valores

maximos, media, mediana, moda) de las variables edad y sexo. Adicionalmente, se

realizaron graficos de distribucién de frecuencias de sexo y edad.

El tipo de lesiones citoldgicas e histopatoldgicas de los pacientes se analizaron

utilizando gréficos de distribucion de frecuencias y porcentajes, por sexo y edad. Asi

mismo, se calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo del PAAF. Para ello, se emplearon las siguientes formulas:

Sensibilidad = verdaderos positivos/ verdaderos positivos + falsos negativos.
Especificidad = verdaderos negativos/ verdaderos negativos + falsos positivos.
Valor predictivo positivo = verdaderos positivos/ verdaderos positivos + falsos
positivos.

Valor Predictivo negativo = verdaderos negativos / verdaderos negativos +

falsos negativos. (22)
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Sl NO

POSITIVO VP FP
NEGATIVO FN VN
TOTAL ENFERMOS TOTAL SANOS

Para los andlisis estadisticos se utilizaron los programas Microsoft Office Excel 2010,
incluyendo el complemento Megastat.

4.8 Alcances y limites de la investigacion

A través de este estudio se determiné la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo en el diagnostico citolégico de las patologias tiroideas
en el departamento de Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, estas
estadisticas nos permiten conocer nuestras fortalezas y debilidades en el diagnéstico de
las mismas y mejorar en las areas en las que se encontrd deficiencia, y asi poder evitar
procedimientos quirlrgicos innecesarios a los pacientes que no ameriten reseccion de la
glandula tiroides. De igual forma, esto se traduce en aumento en la efectividad y
mejoramiento de la gestion de recursos financieros destinados para diagnésticos vy
procedimientos quirdrgicos. En cuanto a los limites de este estudio, puede mencionarse
el elevado niumero de muestras Insatisfactoria para diagndstico citolégico que finalmente
no permitieron hacer la correlacién con los hallazgos histologicos y esto disminuyo
notablemente el nimero de pacientes correlacionados. Asi como el registro inadecuado
de los nimeros de afiliacion de los pacientes en las hojas de solicitud de citologia e

histologia que no permitieron localizar algunos casos.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacién
Los datos obtenidos a partir de esta investigacion fueron confidenciales.
El nombre de los pacientes se mantuvo anénimo durante todo el proceso de recoleccion,

andlisis y presentacion de resultados.

4.10 Recursos
e Especialistas en patologia

e Personal de archivo.
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V. RESULTADOS

TABLA NO. 1
Distribucién de la edad de los pacientes con citologia tiroideay muestra por

cortes permanentes en el estudio realizado en la seccidon de Patologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo de 2011 a marzo 2016.

DISTRIBUCION DE LA EDAD EDAD
Edad minima registrada 25 afios
Edad maxima registrada 90 afios
Rango de edad mas frecuente 38 a 63 afios
Media 51 afios
Mediana 53 afios
Moda 53 afios

GRAFICA NO. 1
Distribucién de la edad de los pacientes con citologia tiroidea y muestra por

cortes permanentes en el estudio realizado en la seccion de Patologia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo de 2011 a marzo 2016.
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TABLA NO.2
Distribucién de los pacientes con citologia tiroidea y muestra por cortes

permanentes segln grupo etario y género en el estudio realizado en la seccion
de Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de

marzo de 2011 a marzo 2016.

GENERO 25a50 | 50-75 | >75 | TOTAL

Masculino 7 18 2 27

Femenino 47 42 3 92
TOTAL 54 60 5 119

Fuente: Datos obtenidos en la seccién de Patologia, Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.

GRAFICA NO. 2
Distribucién de los pacientes con citologia tiroidea y muestra por cortes

permanentes segln grupo etario y género en el estudio realizado en la seccion
de Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de

marzo de 2011 a marzo 2016.
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Fuente: Datos obtenidos en la seccion de Patologia, Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.
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TABLA NO.3
Distribucién de los diagnésticos de los pacientes con citologia tiroidea, segun

la clasificacién de Bethesda por grupo diagnéstico y afio, en el estudio realizado
en la seccidon de Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el

periodo de marzo de 2011 a marzo 2016.

GRUPQO | 2011|2012 |2013|2014 | 2015|2016 | TOTAL | TOTAL
I 7 20 7 12 | 19 5 70 59%
Il 8 4 2 3 4 4 25 21%
i 1 2 1 1 1 1 7 6%
I\ 1 0 0 0 1 0 2 2%
V 0 0 0 2 2 0 4 3%
Vi 1 2 3 1 3 1 11 9%

TOTAL | 18 | 28 | 13 | 19 | 30 | 11 119 100%

Fuente: Datos obtenidos en la seccién de Patologia, Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.

TABLA NO.4
Distribucién de los pacientes segun diagnostico histolégico y afio, en el estudio

realizado en la seccidn de Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en el periodo de marzo de 2011 a marzo 2016.

TOT
ANO Benigno Maligno AL
ADENO | HIPERPL | TIROIDI| OTR |*C|C|C |CP|C|C|C | OTR
MA ASIA TIS OS ([P|FIM|D|I|E|M| OS
2011 8 2 1 0 6/1/0] 00|00 0 18
2012 14 6 0 0 410|0]0(2|0|0 2 28
2013 3 4 0 0 6 /00| 0|0|]0]O0 0 13
2014 4 1 1 0 90|10 ]0j0]O0 3 19
2015 9 3 2 0 14010 0 (0|0]O 2 30
2016 3 0 0 0 710101 (0|00 0 11
TOT
AL 41 16 4 0 4611|111 (2|00 7 119

Fuente: Datos obtenidos en la seccion de Patologia, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. *CP: Carcinoma Papilar, CF: Carcinoma folicular, CM: Carcinoma Medular, CPD:
Carcinoma Pobremente diferenciado, CIl: carcinoma indiferenciado, CE: Carcinoma
Escamoso, CM: Carcinoma mixto.
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TABLA NO.5
Tabla de asociacidn entre diagnostico citolégico e histolégicos en pacientes con

enfermedad tiroidea, en el estudio realizado en la seccion de Patologia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo de 2011 a

marzo 2016.
HISTOLOGIA
DIAGNOSTICO Sl NO TOTAL
POSITIVO VP=22 | FP=1 23
CITOLOGIA
NEGATIVO FN=11 | VN=15 26
TOTAL 33 16 49
Sensibilidad 0.67 VP/VP+FN)
Especificidad 0.94 VN/(VN+FP)
Valor predictivo positivo 0.96 VP/(VP +FP)
Valor predictivo negativo 0.58 VN/(VN+FN)

Cociente de probabilidad positiva 11.17 S/1-E
Cociente de probabilidad negativa 0.35 1-S/E

Exactitud: 0.76 (VP+VN)/(VP+FP+VN+FN)
indice de Kappa 0.52 K= Po-Pe/1-Pe

INDICE DE KAPPA FUERZA DE LA CONCORDANCIA
0.00 Pobre
0.01-0.20 Leve
0.21-0.40 Aceptable
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Considerable
0.81-1.00 Casi Perfecta
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TABLA NO.6
Distribucién de verdaderos positivos, falsos positivos, falsos negativos y

verdaderos negativos segln género en el estudio realizado en la seccion de
Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo
de 2011 a marzo 2016.

GENERO VP FP FN VN TOTAL
Masculino 9 0 1 1 11
Femenino 13 1 10 14 38
TOTAL 22 1 11 15 49

VP: Verdaderos positivos, FP: falsos positivos FN: falsos negativos, VN: verdaderos
negativos. Fuente: Datos obtenidos en la seccion de Patologia, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

GRAFICA NO.3
Distribucién de verdaderos positivos, falsos positivos, falsos negativos y

verdaderos negativos segln género en el estudio realizado en la seccion de
Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo
de 2011 a marzo 2016.
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VP: Verdaderos positivos, FP: falsos positivos FN: falsos negativos, VN: verdaderos
negativos. Fuente: Datos obtenidos en la seccién de Patologia, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.
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TABLA NO.7
Distribucién de verdaderos positivos, falsos positivos, falsos negativos y

verdaderos negativos segun edad en el estudio realizado en la seccion de
Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo
de 2011 a marzo 2016.

EDAD VP FP FN VN TOTAL
25a50 7 0 8 9 24
50 -75 14 1 3 6 24
> 75 1 0 0 0 1
TOTAL 22 1 11 15 49

VP: Verdaderos positivos, FP: falsos positivos FN: falsos negativos, VN: verdaderos
negativos. Fuente: Datos obtenidos en la seccion de Patologia, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

GRAFICA NO.4
Distribucién de verdaderos positivos, falsos positivos, falsos negativos y

verdaderos negativos segun edad, en el estudio realizado en la seccion de
Patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de marzo
de 2011 a marzo 2016.
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VP: Verdaderos positivos, FP: falsos positivos FN: falsos negativos, VN: verdaderos
negativos. Fuente: Datos obtenidos en la seccién de Patologia, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

La grafica de caja muestra la distribucion de las edades en los pacientes estudiados, se
registraron edades desde 25 hasta 90 afios, la mayoria de pacientes estuvieron en el
rango de 38 y 63 afios de edad, siendo la media de 51 afios. Comprobamos como se ha
descrito en la mayoria de estudios que la enfermedad tiroidea predomina en el género
femenino, en este caso 77% de los pacientes pertenecian a este género.

De las 119 muestras de citologia analizadas durante 5 afios, 70 muestras fueron
insatisfactorias, esto equivale al 59%, por lo que estas no se pudieron correlacionar con
el diagndstico histologico correspondiente. De los 49 casos que si fueron satisfactorios
por citologia, fueron benignos 21%, con atipia de significado incierto 6%, neoplasias
foliculares 2%, sospechosos de malignidad 3% y malignos 9%. Entre los diagnésticos
histol6gicos el resultado benigno mas frecuente fue el adenoma folicular seguido por la
hiperplasia folicular y el diagnéstico maligno mas frecuentemente encontrado como lo
describe la literatura fue el carcinoma papilar con un 38% entre todos los diagnésticos
histoldgicos.

El numero de casos que finalmente se correlacionaron fue reducido debido al alto nUmero
de muestras citolégicas insatisfactorias y debido a que la mayoria de pacientes con
resultado citolégico benigno no llegan finalmente a reseccién quirlrgica de tiroides.

En la mayoria de las series publicadas el método tiene una sensibilidad y especificidad
del 90%, valores predictivos positivos y predictivos negativos de mas de 85%. A diferencia
de este estudio en donde se encontrd una a sensibilidad de 67%, que nos indica que hay
personas enfermas que no se han diagnésticado como tales y una especificidad de 94%,
este valor nos muestra que hay una alta capacidad para detectar a las personas sanas.
Este estudio evidencié un valor predictivo positivo de 96% porcentaje que indica la
probabilidad que la enfermedad este presente cuando el resultado de la PAAF es positivo
y un valor predictivo negativo de 58% porcentaje que indica la probabilidad que la
enfermedad esté ausente cuando el resultado de la PAAF es negativo.

También se obtuvieron cocientes de probabilidad, como el cociente de probabilidad
positivo que fue de 11.17 que nos indica cuanto mas probable es tener una prueba
positiva en un enfermo que en un sano (27) y un cociente de probabilidad negativo de
0.35 que expresa cuanto mas probable es encontrar una prueba negativa en un enfermo
gue en un sano (27). Por lo tanto el cociente de probabilidad en este caso nos determina
la potencia diagnéstica de la prueba, concluyendo que la citologia se trata de una prueba
gue apoya fuertemente el diagnéstico histolégico, por el resultado obtenido. Ademas se
obtuvo un indice de kappa de 0.52, que nos indica la concordancia entre las pruebas
evaluadas la cual es moderada y la exactitud fue 76% prueba con la que medimos la
cercania del diagnéstico dado por citologia al obtenido por histologia.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

La correlacion entre el diagnéstico citoldgico e histolégico es moderada. (K=0.52),
con un 76% de exactitud.

Se registraron edades desde 25 hasta 90 afios, estando la mayoria de pacientes
entre 38 y 63 afios de edad, siendo la media 51 afios.

El 77% de los pacientes estudiados con enfermedad tiroidea corresponden al
género femenino.

Se diagnosticaron por PAAF 21% de los casos como benignas, 6% con atipia de
significado incierto, 2% neoplasia folicular, 3% sospechosos de malignidad y 9%
con diagnostico de malignidad.

Entre los diagnésticos histolégicos el resultado benigno méas frecuente fue el
adenoma folicular seguido por la hiperplasia folicular y el diagnéstico maligno mas
frecuentemente encontrado fue el carcinoma papilar.

Se obtuvo una sensibilidad de 67%, que nos indica que hay persona enfermas
gue no se han diagnosticado como tales y una especificidad de 94% que muestra
una alta capacidad para detectar a personas sanas.

En los pacientes estudiados con nddulos tiroideos existe una probabilidad de 96%
de que la enfermedad este presente cuando el resultado de la PAAF es positivo y
hay un 58% de probabilidad de que la enfermedad esté ausente cuando el
resultado de la PAAF es negativo, en relacion con el diagnostico histoldgico.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Al departamento de Patologia y Cirugia, realizar trabajo en conjunto para
realizacion de una correcta toma de muestra citolégica que reduzca el numero de
muestras no diagndsticas o inadecuadas y las punciones en areas de la glandula

donde no existen células malignas.

Al departamento de Patologia y Cirugia, realizar capacitaciones y actualizaciones
constantes, ya que la fiabilidad de este estudio depende de la experiencia de un

centro determinado y del conocimiento de sus limitaciones.

Al departamento de Cirugia, que al momento de realizar los procedimientos PAAF
de tiroides, el implementar que esté presente un patélogo, como se hace en
instituciones de alto nivel, para determinar si la muestra es adecuada para su

diagnéstico citologico.

Al departamento de Cirugia la importancia de llenar correctamente la hoja de
solicitud de PAAF y de estudio histopatolédgico para la correlacion clinica y correcto

archivo de los mismos para estudios o revisiones posteriores.
Al departamento de Cirugia, documentar en hoja de solicitud de estudio si los

pacientes cuentan con citologia previa al momento de recibir las resecciones

tiroideas.
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VIIl. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De Patologia No. De Citologia

No. De afiliacion EDAD

SEXO: MASCULINO E FEMENINOD

DIAGNOSTICO DE BIOPSIA ASPIRACION CON AGUJA FINA:

GRUPO |

GRUPO I

GRUPO 1l

GRUPO IV

GRUPO V

GRUPO VI
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DIAGNOSTICO DE BIOPSIA POR CORTES PERMANENTES

BENIGNO

ADENOMA

HIPERPLASIA

TIROIDITIS

OTROS

MALIGNO

CARCINOMA
PAPILAR

CARCINOMA
FOLICULAR

CARCINOMA
MEDULAR

CARCINOMA
POCO
DIFERENCIADO

CARCINOMA
INDIFERENCIADO

CARCINOMA
ESCAMOSO

CARCINOMA
MIXTO

OTROS
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