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1. RESUMEN

1.1 Objetivo, lugar y poblacién

Evaluar la correlaciéon entre los hallazgos citolégicos y los hallazgos
histopatologicos de tiroides entre enero de 2010 y diciembre de 2012, en el

servicio de Patologia del Hospital Militar Central.

1.2 Disefio, medicion y plan de analisis

Este estudio se llevara a cabo partiendo de los datos existentes en la base de
datos del servicio de patologia del Hospital Militar Central donde se extraeran
los reportes con los respectivos resultados de citologias tiroideas y patologias
tiroideas entre los aflos 2010 a 2012 tomando datos de enero a diciembre. Los
datos de recopilaran por medio de un formulario de recoleccién de informacién

(ANEXO 1) donde se recolectaran las variables mas relevantes a estudio.

Se realizar4 un andlisis descriptivo y exploratorio de la informacién la cual
consta de la evaluacidn de frecuencias relativas para cada una de las
categorias de diagndstico inicial, con el fin de poder generar una equivalencia
de medida para el segundo diagndstico con el fin de poder comparar los dos

diagndsticos (citologico e histoldgico).

Con base a la tabla de contingencia realizada para el célculo del indice de

kappa y de acuerdo a los resultados se procedera a realizar un analisis de



correspondencias simples, metodologia descriptiva univariada que busca
explicar la relacion entre dos variables categoricas. El indice de Kappa de
Cohen mide el grado de acuerdo entre las evaluaciones de dos jueces cuando
ambos estan valorando el mismo objeto. Un valor de 1 indica acuerdo perfecto.
Un valor de 0 indica que el acuerdo no es mejor que el que se obtiene debido al

azar.

El andlisis seréa realizado en el software IBM SPSS statistics Version 20

(Statistical Package for the Social Sciences).

1.3 Resultados esperados

Se espera determinar la concordancia diagnéstica entre los hallazgos

citolégicos e histopatolégicos en espécimen de tiroidectomia.



2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

La tiroides es una glandula de color rosado conformada por dos lobulos
laterales intercomunicados por un area central que se llama istmo (figura 1).
Pesa 20 a 30 gramos y mide 6 a 7 cm de ancho por 3 cm de alto. Se apoya en
la parte anterior de aparato laringotraqueal. Se encuentra constituida en cada
I6bulo por 20 a 40 foliculos de distribucién uniforme tapizados por epitelio
cubico a cilindrico balo llenos de tiroglobulina PAS positivos (figura 2).  Su
funcién se encuentra influenciada por la hipéfisis e hipotdlamo. Produce
tiroxina (T4) y triyodotironina (T3), las cuales aumentan el consumo de oxigeno,
el metabolismo basal, intervienen en el crecimiento y maduracién de los tejidos,
actuan sobre el estado de alerta fisico y mental, y también intervienen en la
regulacion del ciclo menstrual. La glandula tiroides secreta calcitonina,
hormona que disminuye los niveles de calcio y fésforo en sangre e inhibe la

reabsorcion 6sea (1, 2, 3).

Cartilago Tiroides

Glandula Tiroides
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Figura 1. Anatomia del tiroides Figura 2. Histologia de tiroides



Dentro de las manifestaciones de las patologias tiroideas se menciona a los
nodulos tiroideos en los cuales se inicia estudio a partir de una ecografia
tiroidea (figura 3), y €s aqui donde se toma la decision de llevar a cabo o no una

puncion para estudio citolégico.
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Figura 3. Estudio ecografico de la glandula Tiroides

Los nédulos tiroideos palpables son frecuentes en la poblacion adulta y tienen
una prevalencia entre 4% a 7% en la poblacién general. Son 8 veces mas
frecuentes en mujeres que en hombres. Aunque es 2 veces mas frecuente la

malignidad en los hombres que en las mujeres (1, 2, 3, 6).

La mayoria de los nédulos tiroideos son benignos. Alrededor del 5% pueden

presentar un tumor maligno.

La técnica de la puncién por aguja fina (PAF) consiste en la puncion de los
nodulos tiroideos sospechosos a los pacientes previamente informados y con
consentimiento informado. El procedimiento inicia con una exploracion del

tiroides para caracterizar los nédulos. Luego de una asepsia local con alcohol,



se procede puncionar con la guia del ultrasonido. Se utiliza una jeringa
corriente de 10cc con aguja 21 G. Una vez que la punta de la aguja se ubica en
el interior del nédulo, se aspira por 5 a 10 segundos recorriendo el nédulo (figura
4). La muestra obtenida es extendida es tres portaobjetos identificados y se fija
con cito spray. El diagnostico citologico se realiza mediante la técnica de
hematoxilina eosina o Papanicolaou de los tres frotis citologicos y en los casos
en que el material obtenido fue liquido, se realiza centrifugado de éste,

extendiendo el precipitado en tres portaobjetos (s, 6, 7, 9).

La biopsia aspirativa con aguja fina (PAAF) es un método diagndstico que fue
desarrollado en el Radiumhelmet Hospital de Estocolmo, Suecia, en 1950, y
aplicado a todos los pacientes con patologias del tiroides. En Cuba se

establecio en la segunda década de 1980 3, 4, 7, 13,16).

Figura 4. Puncion con aguja fina del Tiroides

Toda lesion nodular, multinodular y/o difusa tiene indicacion de citopuncion, a
excepcion de los bocios toxicos difusos o enfermedad de Graves Basedow,

patologia que presenta una clinica bien definida. En estos casos la citologia es



poco concluyente, por obtenerse un extendido sanguinolento dado la gran
vascularizacion de la glandula, por tal razén en la mayoria de los casos el

diagndéstico dado no es util (4, 6).

Una limitacion de la puncion es el tamafio de los nédulos, ya que cuando son
muy pequefios la puncion es dificultosa y en ocasiones podria llevar riesgos

para el paciente, por lo cual no s e realiza.

Dentro de las ventajas de realizar a puncion del nédulo se encuentran: la
rapidez (10 min), método econOmico, es una técnica sencilla y facil de
aprender, no requiere de anestesia, traumatismo minimo de la lesion, se

pueden utilizar técnicas sofisticadas para mejorar la calidad del diagndstico (s,8).

La desventaja que presenta es la extrema dificultad en identificacion de
tumores mesenquimales donde se expelen poca cantidad de células o la
dificultad diagnéstica en tumores calcificados. También resulta un reto la
diferenciacion de un adenoma vs. Carcinoma folicular bien diferenciado ya que
la separacion de estas dos entidades se hace por medio del analisis histolégico
determinando el compromiso capsular en el caso del carcinoma, limitante en

citologia ya que no dispone de este componente (4, 6, 8).

No obstante, la puncion con aguja fina del tiroides es una herramienta
diagnéstica que se estandarizado alrededor del mundo y el diagndstico
citopatolégico del tiroides ha brindado muchos beneficios en cuanto a

comodidad, rapidez y costos (6).



De acuerdo a las caracteristicas citoldgicas se pueden realizar los siguientes

diagnosticos:

1. Bocios difusos: los cuales de acuerdo a su composicion se subdividen
en hiperplasicos donde predomina células tiroideas de tamafio mediano,
y coloide donde predomina este material (1, 2, 6).

2. Bocios multinodulares: en donde en mas de un sitio encontramos
diferentes componentes tiroideos células medianas, pequefas Yy
elementos de quistificacion acompafado de células espumosas.

3. Tiroiditis: de los cuales encontramos 3 variedades; aguda donde
predomina el infiltrado inflamatorio agudo; subaguda el componente son
células tiroideas destruidas, células gigantes multinucleadas, neutrofilos,
histiocitos y linfocito; Tiroiditis cronica y enfermedad de Hashimoto en la
cual el infiltrado que predomina son linfocitos en diferente estado de
maduracion (2 6, 7).

4. Tumores: La puncién permite en ciertos casos hacer diagndstico positivo
de cancer y es en los siguientes casos: cancer papilar, cancer medular,
cancer indiferenciado, linfomas y metéastasis tiroidea de un cancer de

otro érgano (4, 6,10).

La puncion con aguja fina del tiroides PAAF se ha convertido en la forma mas
importante y facil de evaluar morfolégicamente las lesiones del tiroides. Cuando
se hace correctamente, la sensibilidad y la especificidad de los aspirados de
tiroides para detectar malignidad es muy alta. Desafortunadamente, los clinicos

se confunden con la terminologia utilizada en los reportes citopatolégicos de



tiroides. Una forma para mitigar esta confusion, es el uso de la misma
terminologia y los mismos criterios diagndsticos por todos los patélogos en el
momento de realizar reportes de aspirados de tiroides. Terminologia
estandarizada para los reportes de citopatologia de tiroides se ha instaurado, y
estan incluidas en el Sistema Bethesda para el reporte de Citopatologia de

Tiroides (14,15).

Las ultimas modificaciones al sistema Bethesda para informar los resultados
citopatoldgicos de la glandula tiroidea en relacién con la puncion aspirativa con
aguja fina (PAAF), son resultado directo del congreso realizado el Instituto
Nacional De Céancer de Estados Unidos, el cual fue organizado por la doctora
Andrea Abati. Los preparativos para dicho congreso inician 18 meses antes
momento en el que se nombrd un comité directivo y se cred un sitio de Internet
especifico y permanente. La reunién tuvo lugar los dias 22 y 23 de octubre de
2007 en Bethesda, Maryland y fue comoderado por Susan J. Mandel y

Edmundo S. Cibas (15, 16).

Los debates y conclusiones sobre terminologias vy criterios morfolégicos
fueron resumidos en la publicacion de Baloch y Cols., terminologia también
usada en el libro “El sistema Bethesda para informar la citopatologia de tiroides.
Definiciones, criterios y notas aclaratorias” de Syed Z. Edmund S. Cibas (figura
5). Los participantes a este congreso deciden incorporar la categoria de
resultado incierto. Adicionalmente se debaten los siguientes puntos 1)
Indicaciones para la aspiracibn con aguja fina (PAAF) del tiroides 2)
entrenamiento para el desempefio en la aspiracion con aguja fina (PAAF) de

tiroides 3) técnicas para la aspiracion con aguja fina (PAAF) de tiroides 4)
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utilizacion de estudios auxiliares y 5) la evaluacidn post aspiracion con aguja
fina (PAAF) de tiroides. El sexto tema cubierto, discutio la terminologia
diagnéstica y los criterios morfologicos usados para realizar un diagnostico
particular. Se unificaron criterios y terminologia para hablar en un lenguaje
universal a nivel citopatolégico, el cual es adaptable a cada institucion y de
esta forma usar términos que permitan al clinico realizar una adecuada

interpretacion para definir la conducta con el paciente (17).

Syed Z. Ali « Edmund S. Cibas

El Sistema Bethesda para informar
la citopatologia de tiroides

Definiciones, criterios y notas aclaratorias

piournar

Figura 5. Libro “el Sistema
Bethesda para informar la

citopatologia de Tiroides:
Definiciones, criterios y notas
aclaratorias”.

La aspiracion con aguja fina (PAAF) se ha convertido en la forma aceptada
para evaluar inicialmente las lesiones del tiroides dado la relativa facilidad para
recolectar el espécimen y también por su seguridad. El rol del patologo, si no
esta coordinando la aspiracion, es rendir un diagnostico preciso, sucinto y

entendible, con el fin de que una estrategia terapéutica correcta o intervencion
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clinica pueda llevarse a cabo. En la mayoria de los casos, el reporte de
citologia comunica un diagnostico claro y la correcta intervencion es iniciada, si
esta es requerida. Desafortunadamente, algunos reportes utilizan un lenguaje
vago 0 no preciso que puede generar incertidumbre en el clinico, y en el peor
de los casos, frustracion. Muchas de estas situaciones se dan por que los
diferentes Patdlogos utilizan terminologia diferente y criterios diagndsticos
distintos. Otras veces, un patologo puede estar insatisfecho interpretando el
aspirado de tiroides, y su nivel de disconfort se ve reflejado en un diagnostico
vago o0 no preciso. Al parecer las aéreas de un reporte que causan la mayoria
de los problemas son: 1) el entendimiento de lo que constituye un espécimen
adecuado para su evaluacion y 2) el entendimiento de lo que el reporte de

citopatologia de tiroides esta tratando de decir (7, 17, 11).

2.2 Definicién de Material Adecuado

Con el fin de que un patélogo pueda rendir un diagndstico, primero que todo
debe tener un material suficiente o adecuado para la interpretacion. Este
estamento aparentemente l6gico es un importante causal de confusion para los
clinicos y aun para los Patdlogos. La definicion de lo que califica como un
aspirado adecuado ha variado a lo largo de los afios. Mas aun, lo que
constituye un espécimen adecuado depende de la naturaleza de la lesién. Una
lesion grande y sélida se espera que produzca un aspirado mas celular
comparado con una lesién quistica. Para un nédulo sdlido, un espécimen es
considerado adecuado si este contiene al menos 6 grupos de células foliculares

bien preservadas y bien tefiidas, cada uno de los cuales conteniendo al menos
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10 células. Es preferible que todos los grupos foliculares estén contenidos en

la misma lamina (figura 6). (7).

Figura 6. Células Foliculares
bien preservadas en un
extendido satisfactorio

En contraste, cuando hay abundante coloide grueso en la lamina, como es
hallado en un nddulo coloide, no existe un requerimiento para un numero
minimo de células foliculares. Similarmente, la interpretacion de tiroiditis (ej.
Tiroiditis de Hashimoto, Tiroiditis granulomatosa, Absceso tiroideo) no tienen un
requerimiento minimo de células foliculares. Quistes tiroideos que contienen
histiocitos pero con muy pocas o incluso ausencia de células foliculares, debe
ser considerado como No diagnostico y debe ser interpretado como “fluido de
quiste”. No existe un numero minimo estrictamente establecido de células
foliculares para esta lesion. Sin embargo, debe adicionarse un comentario
sefialando que un Carcinoma de tipo quistico no puede ser descartado. Debe
asi mismo enfatizarse en que un extendido que contiene atipia citologica
significante, NUNCA debe ser considerado como inadecuado,

independientemente de su celularidad. Los criterios demasiado “tolerantes”
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qgue definen a una muestra como adecuada, pueden resultar en una alta tasa
de falsos negativos. Por el contrario, criterios excesivamente rigurosos
resultaran en una tasa de insatisfactoriedad inaceptablemente alta, causando

una ansiedad innecesaria al paciente (7,8).

Finalmente, debe entenderse que la persona que esta llevando a cabo el
aspirado de tiroides, sea el radiologo, el endocrindlogo o el patélogo, es el
responsable principal de proporcionar un material adecuado para la
interpretacion. Una rata individual de insatisfactoriedad debe ser menor al 15%.
Un individuo con una elevada rata de insatisfactoriedad debe mostrar una
reduccion en las ratas de insatisfactoriedad si un citélogo o un patélogo esta
disponible para evaluar si la muestra es adecuada en el momento del aspirado.
Aquellos médicos que continuamente exceden la rata maxima aceptable de

insatisfactoriedad deben ser sometidos a entrenamiento adicional (8).

Asi como es importante entender lo que constituye una muestra adecuada, es
igualmente importante entender lo que constituye una muestra inadecuada, o
en la terminologia del Sistema Bethesda, un aspirado con aguja fina (PAAF) de
tiroides No diagnostico o insatisfactorio. Entendiendo el por qué un patélogo ha
emitido un reporte No diagnoéstico/insatisfactorio, puede ayudar a prevenir
malos entendidos que pueden llegar a ser desagradables. Al mismo tiempo, es
responsabilidad del patdlogo aclarar y explicar porque el aspirado es No

diagnéstico (s, 17, 11, 12).

De acuerdo al Sistema de Bethesda, un aspirado PAAF de tiroides No

diagnostico / insatisfactorio es un nédulo solido donde se encontraron menos
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de 6 grupos de células foliculares tiroideas compuestos de 10 o menos células.
En adicion, una pobre preservacion celular y/o contaminacion por sangre o por
gel de ultrasonido, puede garantizar un reporte no diagndéstico / insatisfactorio.
(figura 7). Finalmente, como se menciond antes, un quiste tiroideo aspirado debe

ser sefialado como no diagndstico (7).

Figura 7. Extendido hemorragico,
con muy ocasionales células
foliculares sueltas. Clasificacion de
Bethesda I, No diagndstica.

2.3 Terminologia Diagnéstica

Este punto constituye un centro importante de polémica y causa malestar para
muchos médicos quienes en determinadas circunstancias quedan perplejos por
un informe de PAAF de tiroides. La terminologia diagndstica utilizadas por los
Patélogos varia de Patdlogo a Patélogo y de institucion en institucion y la
inconsistencia en los informes es lo que lleva a la confusién clinica. Ha habido
varios intentos para normalizar el informe de PAAF de toroides y es el Sistema
de Bethesda el ultimo intento de estandarizar los reportes de citopatologia e

PAAF de tiroides (7, 8, 11, 15, 17).
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El siguiente es un resumen de las categorias diagnosticas propuestas por el
Sistema Bethesda. 1) No diagnostica o insatisfactoria 2) benigna, 3) atipia de
significado indeterminado (o lesién folicular de significado indeterminado), 4)
Neoplasia folicular (o sospechoso de neoplasia folicular), 5) sospechoso de
malignidad y 6) maligno. Las notas, comentarios 0 recomendaciones no son
requeridos en el sistema de Bethesda, pero pueden llegar a ser utiles en ciertas
circunstancias. Asi, el uso de comentarios 0 recomendaciones es dejado a

discrecion y juicio del Patélogo s, 7, 18).

l. No diagnadstico/lnsatisfactorio

Los siguientes son escenarios que describen casos considerados como No

diagnosticos:

- Menos de 6 grupos de células foliculares bien preservadas, bien tefiidas,
con 10 células cada uno (figura 7).

- Células foliculares pobremente preparadas, pobremente tefiidas u
oscurecidas.

- Fluido de quiste, con o sin histiocitos, y menos de 6 grupos de 10 células
foliculares benignas (7,9).

I. Benigno

La mayoria de los nédulos tiroideos son benignos (aproximadamente el 65% de
los casos), de esta forma, esta debe ser la categoria mas comunmente usada.
Esta categoria incluye los ndodulos adenomatoideos / hiperplasicos, nodulos

coloides, nédulos asociados con enfermedad de Graves, v tiroiditis (tiroiditis de
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Hashimoto, y tiroiditis granulomatosa). El riesgo de malignidad en este grupo

diagnéstico es de 0-3% con una rata de falsos negativos entre 1-10%.

Pacientes con un diagndstico categoérico Benigno son usualmente seguidos
clinicamente con evaluacién ultrasonogréfica, si es necesario. El seguimiento
es usualmente cada 6-18 meses por al menos 3-5 afios subsecuentes al
diagndstico inicial. Se recomienda repetirla aspiracion con aguja fina (PAAF) de
tiroides para nédulos que muestran un rapido crecimiento o anormalidades

ultrasonograficas (microcalcificaciones o0 margenes irregulares).

Ejemplos de Reportes:
1) Benigno
Nodulo tiroideo Benigno, consistente con Nodulo Coloide
2) Benigno
Consistente con Tiroiditis Linfocitica de Hashimoto

Comentario: El hallazgo es consistente con Tiroiditis Linfocitica de

Hashimoto en el contexto clinico apropiado (7, 8,11).

[l Atipia de significado Indeterminado/Lesion Folicular de Significado

Indeterminado.
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Esta categoria debe ser utilizada escasamente. Los especimenes ubicados en
esta categoria deben contener células (foliculares, linfoides u otras) exhibiendo
atipia citolégica y/o arquitectural. Esta categoria puede ser también utilizada si
hay sangre que oscurece, excesivos artificios de preparacion, o presencia de
gel de ultrasonido, que comprometa la interpretacion del aspirado. Sin
embargo, si el material no puede ser interpretado por la presencia de artificio
de preparacion o presencia de material que oscurece, este debe ser
diagnosticado como No diagndstico. El uso de “Lesion Folicular de Significado
Indeterminado” puede ser usado cuando la atipia es Folicular (arquitectural) y
no celular. El riesgo de malignidad in esta categoria es de aproximadamente 5-

15% (7, 10, 14).

Un comentario o recomendacién muy a menudo acompafia esta categorizacion
con el fin de describir la fuente de la atipia y la razén por la cual un diagndstico
definitivo no puede ser establecido. Una sugerencia de accion puede ser

proporcionada (sugerencia de re aspiracion si clinicamente esta indicada) (8).

El manejo recomendado para los pacientes ubicados en esta categoria es
repetir la aspiracion con aguja fina (PAAF) y la correlacion con otros hallazgos
clinicos y radiograficos. La re- aspiracion conduce a un diagnéstico definitivo en

75-80% de los casos.

Ejemplo de Reporte:

1) Atipia de Significado Indeterminado
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Células Foliculares, la mayoria de apariencia benigna, con escasas atipias

citologicas.

Comentario: Un aspirado repetido después de un intervalo apropiado puede

ser util si clinicamente esta indicado (7, 8, 11, 13).

V. Neoplasia Folicular/Sospechoso de Neoplasia Folicular

Esta categoria se refiere a un aspirado de tiroides celular, compuesto
primariamente por células foliculares exhibiendo significante llenado celular y/o
formacion microfolicular (microacinar). Los aspirados celulares compuestos
primariamente o exclusivamente por células de Hurtle, son designados como
“sospechoso de Neoplasia Folicular, Tipo Células de Hurtle”. Los especimenes
gue exhiben caracteristicas de un Carcinoma Papilar No son incluidos en esta
categoria. El riesgo de malignidad para este grupo es de aproximadamente 15-

30%.

El manejo para los pacientes de esta categoria es usualmente quirtrgico. La
mayoria de pacientes categorizados en este grupo son llevados a

hemitiroidectomia o lobectomia.

Ejemplos de Reportes

1) Sospechoso de Neoplasia Folicular

2) Sospechoso de Neoplasia Folicular
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Comentario: aspirado Celular compuesto primariamente de Células

foliculares exhibiendo arquitectura microfolicular.

3) Sospechoso de Neoplasia Folicular, Tipo Célula de Hurtle (7, 8, 11).

V. Presuntivo de cancer

Las células del aspirado presentan algunas caracteristicas malignas que
permiten presumir el diagnostico maligno pero no basta para confirmarlo. El
proceso neoplasico que se encuentra en mayor relacion con esta categoria el
carcinoma papilar de tiroides. El valor predicativo de esta categoria se

encuentra entre 55% a 85% (13, 3).

Los pacientes de esta categoria son candidatos a intervencion quirldrgica y
puede ser de utilidad la biopsia intraoperatoria para determinar la naturaleza

de la malignidad y ayudar a determinar la extensién quirurgica (7).

Ejemplos de reporte

1. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE TUMOR MALIGNO

Presuntivo carcinoma papilar de tiroides.

2. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE TUMOR MALIGNO: PRESUNTO
CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES.
Nota: para definir el diagnostico, puede resultar de utilidad vincular el
cuadro citolégico con la concentracion sérica de calcitonina o los
resultados inmunohistoquimicos tras una nueva PAAF si hay indicacion

clinica de repetirla (7, 8, 11).
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VI. Maligno

En esta Ultima categoria, se encuentra las lesiones que prestan todas las
caracteristicas de malignidad ejemplo. Carcinoma papilar de tiroides,
carcinoma medular y carcinoma metastasico entre otros. El valor predicativo

positivo es de 97 a 99%.

La intervencion quirdrgica es la conducta recomendada en carcinoma papilar
de tiroides. La extension de la cirugia, lobectomia vs Tiroidectomia total
depende de varios factores como tamafio de la lesion, edad del paciente,

apariencia imagenologica de la lesion.

Ejemplo de reporte

1) RESULTADO MALIGNO

Carcinoma medular de tiroides

Nota la tincion de rojo Congo muestra la presencia de sustancia amiloide. Los
estudios de inmunohistoquimica realizados al material citocentrifugado
muestran que las células malignas expresan la calcitonina, el antigeno

carcinoembrionario y el TTF 1, pero no la tiroglobulina.

En los ultimos afios a nivel mundial se ha desarrollado estudios mirando la
correlacion de la biopsias por aspiracion por aguja fina y los resultados del
espécimen quirtrgico encontrando que los hallazgos que mas predominan son
la categoria benigna y la buena correlacion que hay entre los hallazgos
citolégicos y hallazgos microscopicos del espécimen quirargico, por lo cual la

PAAF ha demostrado ser un procedimiento Uutil, efectivo y confiable en la
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evaluacion preoperatoria de la patologia tiroidea. Es importante resaltar que los
informes deben ser redactados de forma clara y facilmente interpretables por el
meédico de tratante. En respuesta a esta necesidad se ha creado el sistema

Bethesda para la interpretacion de la citologia tiroidea (s, 7, 8, 11).
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3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DE PROBLEMA

La tiroides en una glandula que puede albergar patologias de naturaleza
benigna o maligna y la presencia de un ndédulo es un signo de alarma que
indica que es necesario realizar un estudio exhaustivo y seguimiento del
mismo, por lo cual desde hace varios afios se viene realizado estudios
citolégicos del mismo a partir de la PAAF (puncion aspirado por aguja fina).
Esta técnica es reconocida como la primera linea de abordaje para el estudio
de un nédulo solitario dominante y tiene un rol valorable en el diagndstico del
bocio difuso no toxico de forma importante puede ser usado para confirmar el
diagnoéstico de malignidad clinicamente obvia. La indicacion més frecuente es
la evaluaciéon de un nédulo solitario o nédulo dominante en el contexto de bocio
multinodular acompafiado de adecuada historia clinica, examen fisico,

estudios paraclinicos e imagenes (7,18).

La PAAF tiene una funcién especial la cual es evaluar el paciente eutiroideo
gue presenta un nodulo en la tiroides: disminuye el nimero de intervenciones
quirargicas innecesarias en el caso de los nédulos benignos y permite
privilegiar a los pacientes que presentan nédulos malignos, con el fin de instituir
una intervencion a tiempo. Es consecuencia fundamental que el citopatologo
comunique los resultados obtenidos con la PAAF al médico solicitante en un

lenguaje conciso sin ambigiedades y en términos que sean de utilidad clinica

(12,11).

La PAAF se ha utilizado como herramienta diagnostica desde hace varios

afios, sin embargo hasta el 2007 se unifican los conceptos y avances de la
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PAAF en una conferencia celebrada en el instituto nacional de cancer en
Bethesda, Maryland. Estos resultados se resumen en la publicacion “Sistema
Bethesda para informar la Citopatologia de Tiroides, definiciones, criterios y
notas aclaratorias” la cual muestra de forma organizada las posibilidades de

reporte citopatolégico en torno a las categorias: “ muestra no diagnostica”,
“resultado benigno”, “atipias de significado incierto”, ” presunta neoplasia
folicular”, diagnédstico presuntivo de tumor maligno” y “resultado maligno; se

consignaron las definiciones y criterios morfolégicos de cada categoria (7.8).

Basados en grandes series de estudios se ha intentado calcular el riesgo
implicito de céancer para cada categoria y se ha determinado la conducta
recomendada. En el caso de muestras no diagnosticas el riesgo de cancer es
variable y depende de otros factores principalmente clinicos y ecograficos, la
conducta habitual consiste en repetir la PAAF guiada por ecografia. Los
resultados benignos tiene un riesgo de cancer entre 0 a 3% y se recomienda
seguimiento clinico, las atipias de significado incierto tiene un riesgo estimado
de cancer entre 5 a 15%y se recomienda repetir la PAAF. En los casos de
neoplasia folicular o presunta neoplasia folicular el riesgo estimado de cancer
es del 15 al 30% y se recomienda la lobectomia, para los casos de presuntivos
de cancer el riesgo de estimado de cancer varia entre 60 a 75% y la conducta
habitual recomendada es la tiroidectomia o la lobectomia, y en los resultados
malignos se reconoce un riesgo de cancer entre 97- 99% y se recomienda la

tiroidectomia total (7,3, 9).

La anica forma de confirmar el diagndstico y por ende del riesgo estimado de

cancer de cada una de las categorias de clasificacién Bethesda es a través del
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estudio histopatologico del espécimen quirdrgico el cual brinda la posibilidad de
un analisis mas exhaustivo, detallado y completo del material. Varios estudios
han brindado informacion acerca de la correlacion que existe entre el hallazgo
citolégico e histopatologico, con resultados variables lo cual ha creado la
necesidad de ampliar estudios dirigidos a nuestra poblacién, con el fin de
determinar el grado de correlacién existente entre los hallazgos citolégicos e
histopatolégicos en aras de buscar las posibles causas de discordancia
diagnostica y establecer medidas de mejoramiento en el diagndstico

citopatologico (5).
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4. JUSTIFICACION

La tiroides es un 6rgano endocrino importante en la regulacion metabdlica del
organismo, Yy por tanto es un 6rgano complejo y fundamental que ayuda a
equilibrar el funcionamiento de ciertos sistemas en los seres humanos. La
aparicién de nédulos en este érgano de acuerdo a sus caracteristicas amerita
ciertos estudios dentro de los cuales encontramos pruebas de hormonas
tiroideas en sangre, ecografia de tiroides y especificamente la puncion biopsia

del nédulo para caracterizar su estado benigno o maligno (7).

La puncion por aguja fina de un ndédulo tiroideo es parte fundamental para el
diagnéstico y toma de decisiones terapeutas por parte del clinico, es por esto
que en el 2007 en la ciudad Bethesda, Marylan se reunid un grupo de
profesionales para realizar un consenso en cuanto a terminologia y categorias
para poder informar adecuadamente las citologia tiroideas obtenidas a partir de
un nédulo, dando como resultado el libro “El sistema Bethesda para informar la
citopatologia de tiroides. Definiciones, criterios y notas aclaratorias” de Syed Z.

Edmund S. Cibas 5, 6,17,15).

Teniendo en cuenta que la aspiracion por aguja fina del nédulo tiroideo es una
herramienta que ha permitido la identificacibn de patologias benignas y
malignas, de acuerdo a esta categorizaciobn se toman conductas meédicas
terapéuticas en los pacientes que pueden ser determinantes como en el caso
de las tiroidectomias. Es por esto que es mandatorio determinar en primera

instancia si los reportes citopatologicos se correlacionan con los hallazgos
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definitivos en los especimenes quirlrgicos, y de no ser asi, determinar las
posibles variables que estén influyendo en este tipo de resultados, con el fin de
instaurar mejoras y asi contribuir con la emision de diagndsticos fieles y por

ende con conductas terapéuticas adecuadas (s, 6, 18).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Principal
Evaluar la correlacibn entre los hallazgos citolégicos y los hallazgos
histopatologicos de tiroides entre enero de 2010 y diciembre de 2012, en el

servicio de Patologia del Hospital Militar Central.

5.2 Objetivos especificos

1. Evaluar la frecuencia de las seis categorias incluidas en el sistema de
Bethesda para reporte de citopatologia de tiroides en el hospital Militar
Central entre el afio 2010-2012.

2. Evaluar la variabilidad interpatélogo del diagndstico citopatoldgico en el
aspirado de tiroides en el Hospital Militar Central entre el afio 2010-2012.

3. Determinar la variabilidad del diagnéstico citopatoldégico en pacientes
con categoria 3 que fueron sometidos a un segundo aspirado.

4. Comparar las categorizaciones citopatolégicas segun Bethesda y los
hallazgos histopatolégicos en términos de benignidad vs malignidad.

5. Determinar el numero total de pacientes tiroidectomizados que
presentaban estudio previo citoldgico, y cuantos de estos presentaron un
resultado histopatolégico benigno y cuantos presentaron un resultado
maligno.

6. Establecer cual fue el resultado histolégico (benigno o maligno) de los
pacientes que presentaban una citologia previa reportada como

categoria VI (maligna).
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7. Describir las frecuencias de tumores malignos diagnosticados en
espécimen quirdargico segun subtipo histologico.

8. Determinar el numero de tiroidectomias totales vs parciales.
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6. METODOLOGIA

Disefio del estudio: descriptivo, retrospectivo.

Lugar o sitio del estudio. Servicio de Patologia del Hospital Militar Central

Bogota.

Poblaciéon blanco: El presente analisis incluird a todos los pacientes en los
que se les realizo estudio citolégico y patolédgico de la tiroides desde el mes de

enero de 2010 hasta diciembre de 2012.

Técnica de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos dentro del

periodo de estudio y que hayan cumplido con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién

-Seran incluidos todos los reportes citologias de tiroides de los afios 2010 a
2012 estudiados en el servicio de patologia del Hospital Militar Central y

coloreados con Papanicolaou.

-Se incluiran los informes anatomopatologicos de tiroides cuya citologia previa

se haya realizado en la institucién.

Criterios de exclusioén

-Material con extensa necrosis o0 mal procesado.
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- Se excluiran del trabajo las citologias que no tengan reporte segun Bethesda,

y los informes anamopatologicos de tiroides que no tengan reporte citologico

intrainstitucional.

- Material producto de revisiones externas.

Definicién de variables

Variable Definicion Definiciéon Operatividad Tipo de
conceptual operativa variable
Numero de | NOomero que | NUmero de | NUmero de | Ordinal
identificacion identifica a un | identificacion identificacion
individuo en | personal en la
una nacion historia clinica
Edad Tiempo Edad en afios | Edad en afios Discreta
cronolégico cumplidos al
medido en | momento del
afos de una | procedimiento
persona
Division del Género del
Sexo género paciente en Masculino cuantitati
humano en va
dos grupos, estudio femenino
masculino o
femenino
Categorias Sistema  de | categoria  segun | Categorias del | | ordinal
diagnosticas clasificacion reporte  citolégico | al VI
citolégicas usado para el | final (1 al VI)
reporte
citolégico de
los ACAF de
tiroides
Comportamient | Categorizacié | Definir benigno y | Benigno: ordinal
o0 biolégico n que se le da | maligno segun
al reporte | reporte Bocio
histopatologic | histopatologico
o de acuerdo Tiroiditis
a la naturaleza subaguda
benignidad o
malignidad Tiroiditis
linfocitica
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Adenoma

Maligno:

Carcinoma
papilar de tiroides

Carcinoma
anaplasico de
tiroides

Carcinoma
medular de
tiroides
Carcinoma
folicular de
tiroides

Linfomas

Metastasis

Conducta Es el | Repetir el PAAF | Repetir el PAAF | ordinal
procedimiento | con guia ecografica | con guia
a llevar de ecogréfica: nueva
acuerdo a | Seguimiento clinico | puncién
resultado
citolégico Hemitiroidectomia | Seguimiento:
controles clinicos
Tiroidectomia Total
Hemitiroidectomia
: quitar un l6bulo
tiroideo

Tiroidectomia

Total: extraer
toda la glandula
tiroidea

Instrumento De Medicion

Se tomara en cuenta todos los reportes de citologias y patologias de tiroides
desde enero de 2010 a diciembre de 2012, se revisaran un total de 40
resultados citolégicos y patolégicos por dia, capturando los datos en el

formulario previamente disefiado (ANEXO 1).
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La recoleccién de los datos se hard en las instalaciones del servicio de
Patologia del Hospital Militar Central, en el horario de 3 pm a 7 pm, los dias

lunes a viernes.

Los datos seran recolectados por los dos investigadores en el formulario guia

en el lugar y horarios previamente mencionados.
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7. PLAN DE ANALISIS

7.1 Captura de datos

La captura de datos se realizara manualmente y se incluiran en un formato guia

donde se consolidaran las variables a trabajar.

7.2 Andlisis de los datos

Las técnicas estadisticas que se aplicaran para poder analizar la informacion

1. Andlisis de Correspondencias simples:

Con base a la tabla de contingencia realizada para el célculo del indice
de kappa y de acuerdo a los resultados se procedera a realizar un
andlisis de correspondencias simples, metodologia descriptiva
univariada que busca explicar la relacion entre dos variables
categoricas. El indice de Kappa de Cohen mide el grado de acuerdo
entre las evaluaciones de dos jueces cuando ambos estan valorando el
mismo objeto. Un valor de 1 indica acuerdo perfecto. Un valor de 0

indica que el acuerdo no es mejor que el que se obtiene debido al azar.

7.3 Presentacioén de los resultados

La presentacion final de resultados se llevara a cabo a través de un documento

escrito tipo articulo mostrando una parte introductoria, la metodologia utilizada,

resultados del andlisis estadistico incluyendo graficas y tablas demostrativas
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para mejorar el entendimiento de los mismos y las conclusiones. Se espera

publicar dicho documento en la revista del Hospital Militar Central.
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8. CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

MESES

10

11

12

13

Concepcion de la idea de

investigacion

Realizacion Anteproyecto

Aprobacion Anteproyecto

Realizacién de Protocolo

Evaluacion y aprobacion de protocolo
por la SDIC

Aprobacién Comité de Etica

Recoleccién de la informacion

Analisis de la informacion

Presentacién de resultados

Socializacion y Publicacion
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9. PRESUPUESTO

El presupuesto de la investigacion sera asumido por los investigadores y se
distribuira asi:

PERSONAL |NOMBRE DE LA |TOTAL
FUENTE
MATERIALES | Impresora $1.500.000
Computador
Papel
Esferos
Tinta
PERSONAL | Epidemidlogo $4.000.000
investigadores
Bibliografia Articulos $ 200.000
Total $5.700.000

Los gastos seran asumidos por los investigadores
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10 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se desarrollard en todas sus fases (planificacion, ejecucion
y publicacion de resultados) respetando siempre la dignidad de las personas
involucradas (pacientes, investigadores, colaboradores y otros) ya que con los
objetivos planteados y la metodologia a desarrollar se mantiene el bienestar y

el cuidado de todos los participantes implicados.

Se aplica el principio de justicia ya que se planea una distribucién equitativa de
los posibles beneficios obtenidos con los resultados, incluyendo todos los
grupos y clases sociales, sin discriminacién de sexo, raza, estado econémico y
cultura. Asi mismo se aplica el principio de equidad ya que se incluiran en el
estudio todos los reportes citoldgicos disponibles en la base de datos del
Hospital Militar Central comprendidos entre enero de 2010 y enero de 2012, y

de estos, aquellos que tuvieron estudio histopatoldgico.

Todos los conceptos de dignidad humana seran respetados en el presente
estudio, considerando al ser humano (pacientes sometidos a aspirado de
tiroides) como fin en si mismo y no solamente como medio. También se busca
materializar el concepto de dignidad garantizando la confidencialidad de la
informacion obtenida con el presente estudio y el anonimato. Los reporte de
las patologias y citologias de tiroides de la base de datos del servicio de
Patologia del Hospital Militar central se revisaran con responsabilidad,
respetando la intimidad y contenido de las mismas, no se revelara la identidad
de los pacientes, ni de sus resultados a otros, Unicamente se limitara a la

toma de datos para el trabajo.

La obtencion de estos resultados permitira adquirir conocimientos nuevos,
Gtiles y veraces, siempre adhiriéndose rigurosamente con la metodologia
planteada. Estos conocimientos se esperan sean de gran utilidad para los

investigadores, los pacientes y la comunidad cientifica en general.

Aunque en el presente estudio, la vida e integridad de los pacientes que fueron

sometidos a aspirado de tiroides no dependen de los investigadores, para

38



garantizar la ética de la responsabilidad, se descartan riesgos directos sobre el
paciente ya que se hara una intervencion retrospectiva de reportes patolégicos
sin accion directa sobre el paciente, y asi mismo se tendra en cuenta siempre
la sensatez y pertinencia de los objetivos durante el transcurso de la
investigacion, considerando el presente estudio justificable desde el punto de
vista cientifico y humano, y al final, los resultados seran difundidos para que
este conocimiento pueda ser utilizado por la comunidad cientifica y por otras

comunidades.

Se resalta que los investigadores implicados en el presente trabajo conocen las
normas de investigacion en seres humanos y asi mismo estan familiarizados
con la declaracion de Helsinki de la asociacion medica mundial, que habla de
los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Asi
mismo conocen la resolucion 8430 de 1993, la cual regula las normas

cientificas, técnicas y administrativas de la investigacion en salud en Colombia.

Por tratarse de un estudio descriptivo basado en los reportes citopatolégicos e

histopatoldgicos, no requiere de consentimiento informado.
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11.RESULTADOS

Se defini6 como poblacion de estudio, la correspondiente a pacientes
con citologias por aspiracién con aguja fina de tiroides entre enero de
2010 a diciembre 2012 en el hospital Militar Central, igualmente se
buscaron los reportes de patologia de cirugias realizadas de tiroides
realizadas en este periodo de tiempo y se analizaron solo las de los
pacientes que contaban con los reportes citoldgicos de tiroides de este
modo se realizo la recopilacion de los datos de las variable a analizar a
partir de los reportes citolégicos y de los reportes histopatologicos de
pacientes que contaran con reportes citoldgicos durante el periodo
definido para el estudio, obteniendo asi 843 pacientes a los que se les
realizaron en total 997 citologias las cuales se distribuyen 843 en una
primera citologia; 128 en una segunda muestra citologica; 21 en una
tercera citologia y 5 en una curta citologia. Al buscar reportes de
tiroidectomias se halla que en el periodo de estudio se encuentran 128
reportes histopatolégicos de tiroides, pero solo 45 de estos
correspondian a paciente relacionados en la base de datos de citologia
(tabla 10.1)

Tabla 10.1 Distribucion de citologias segun su orden de toma

Orden de toma de citologia Numero de citologias
Primera citologia 843
Segunda Citologia 128
Tercera citologia 21
Cuarta citologia 5
Total 997
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Esta informacion se ha almacenado en un aplicativo de hoja de célculo tipo
Excel, el cual ha servido como base de trabajo para esta investigacion y estos
datos fueron analizados en el software IBM SPSS statistics Version 20

(Statistical Package for the Social Sciences). Encontrando los siguientes datos.

La distribucion por género y edad se encuentra distribuida asi: Los rangos de
edad de los pacientes estudiados se encuentran entre los 14 y 89 afios con una

media de 56.56 (tabla 10.2).

La distribucion por género de la poblacion en estudio nos muestra que el
86.5%% corresponden a mujeres y 13.5% a hombres lo cual se correlaciona
con lo descrito en estudios previos. Siendo las mujeres las que mas presenta

patologia tiroidea (2., 4, 5, 6, 11) (tabla 10.2).

Tabla 10.2. Estadisticas basicas de la distribucion de edades y género de la para

la poblacién analizada

Caracteristicas por

edades

Media 56.56
Mediana 57

DE 14.78
Minimo 14
Maximo 89
Caracteristicas por

genero

femenino 779 (86)%
Masculino 114 (13.5)%
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En total a 843 pacientes se les realizaron citologia de tiroides por primera
vez durante el periodo en estudio. Se encuentra que el 2012 fue el afio en el
gue mas citologias se realizaron con un 36% y en el 2011 es el afio en el que

se realizan menos citologias con un 31% ( Tabla 10.3).

Tabla 10.3. Frecuencia por afios de la primera citologia.

Afo Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)
2010 274 32,5 32,5
2011 264 31,3 63,8
2012 305 36,2 100,0
Total 843 100,0

Al analizar de los resultados de la primera citologia por categorias segun la
clasificacion Bethesda encontramos los reportes se encuentra distribuidos asi:
399 casos (47%) categorias | no diagnésticas, 341 casos (40.4%) categoria Il
siendo esta la segunda categoria en frecuencia de reporte; 22 casos (2.6%)
categorias Il atipias de significado incierto porcentaje que se encuentra dentro
de lo esperado, el 43 casos (5.1%) categorias 1V; 19 casos ( 2.3%) categorias
V ( presunta carcinoma papilar) y 19 casos (2.3% ) categorias VI. Es de
importancia resaltar el nimero de casos que se encuentran dentro de la
categoria I, ya que nos pone en alarma para evaluar los factores que estan
influyendo para que hallan tantos reportes dentro de la categoria |. se observa
que los reportes de citologias benignas es mayor a comparacion de los

malignos, presentando una proporcion similar a lo reportado con la literatura (

2,5) (tabla 10.4)
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Tabla 10.4 Frecuencia de reportes citoldgicos en la primera citologia.

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Categoria | 399 47,3 47,3
Categoria Il (bocio) 285 33,8 81,1
Categoria Il (tiroiditis linfocitica) 40 4,7 85,9
Categoria Il (nédulo folicular benigno) 16 1,9 87,8
Categoria Il atipias significado incierto 22 2,6 90,4
CATEGORIA IV neoplasia folicular/ presunta
43 5,1 95,5
neoplasia folicular
CATEGORIA V presunto carcinoma papilar 19 2,3 97,7
Categoria VI-carcinoma papilar tiroides. 19 2,3 100,0
Total 843 100,0

Al realizar una segunda citologia y estudiar sus reportes observamos que
solo a 118 pacientes se les hace una segunda puncidon las cuales se
encuentran distribuidas asi: 61 casos de categoria |, la segunda categoria en
frecuencia fue la categoria Il con 50 casos, la siguiente categoria con mayor
frecuencia fue la categoria IV con 11 casos y las restantes categorias presenta
2 casos cada una respectivamente. Con lo cual se observa que aun la

categoria | continua siendo la que mas se reporta (tabla 10.5)

Tabla 10.5 frecuencia de categorias en segunda citologia.

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(%) acumulado (%)

No se realizé nueva citologia 715 84.8 84.8
Categoria | 61 7.2 92.1
Categoria Il (bocio) 45 5.3 97.4
Categoria Il (tiroiditis linfocitica) 3 0.4 97.7
Categoria Il (nédulo folicular benigno) 2 0.2 98.0
Categoria Ill atipias significado incierto 2 0.2 98.2
CATEGORIA IV neoplasia folicular/

11 13 99.5
presunta neoplasia folicular
CATEGORIA V presunto carcinoma papilar 2 0.2 99.8
Categoria VI-carcinoma papilar tiroides. 2 0.2 100.0
Total 843 100
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Son llevados a una tercera citologia 21 pacientes encontrado una distribucion
por categorias asi: 13 casos de categoria |; 7 casos de categoria Il, 1 caso
Categoria lll (tabla 10.6). En la misma tabla de cruce de datos (tabla 10.6)
observamos que las categorias que se llevaron a una tercera citologia fueron

las categoria | y la categoria .

Tabla 10.6 Reporte de primera citologia vs tercera citologia

TERCER REPORTE CITOLOGIA Total

MO SE | CATEGORIA | CATEGORIA CATEGORIA | CATEGORIAN | CATEGORIA

HIZO | BOCIO ITL NFEB 11 &SI

CATEGORIA| 385 9 3 1] 1 1] 3589
CATEGORIA II-BOCIO 278 3 2 1 0 0f 285
CATEGORIA I TIROIDITIS

40 0 o 1] 1] 0 40
LINFOCITICA
CATEGORIA Il NODULD

16 0 o 0 0 0 16

FOLICULAR BENINGNO

REFPORTE
CATEGORIA Il ATIPIAS
PRIMERA 21 1 0 0 0 0 2
SIGNIFICADO INCIERTO
CITOLOGIA

CATEGORIA IV

43 0 o 0 0 0 43
MNEQPLASIA FOLICULAR
CATEGORIAV

19 0 o 1] 1] 0 19
CARCIONOMA PAPILAR
MALIGNO -CARCINOMA

15 0 o 0 0 0 19
PAPILAR TIROIDES.

Taotal 821 13 5 1 1 1| 843

Cinco pacientes fueron llevados a una cuarta citologia los cuales fueron
reportados como categoria Il; 4 casos corresponden a bocio y 1 caso a tiroiditis
linfocitica. Estos casos corresponden a 5 casos reportados como categoria |
en la primera citologia. Con lo cual podemos inferir que nuevas citologias en
pacientes con una citologia no diagnostica (categoria ) es de ayuda para

nueva categorizacion (5).
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Tablal0. 7 Primera citélogo vs cuarta citologia

DIAGMOSETICO CUARTA CITOLOGIA Total
NO SE HIZO CATEGORIA N CATEGORIANTL
BOCIO
CATEGORIA L 394 4 1 385
CATEGORIA 1I-BOCIO 285 0 0 285
CATEGORIA 1l TIROIDITIS LINFOCITICA 40 0 0 40
REPORTE PRIMERA | CATEGORIA Il NODULD FOLICULAR BENINGNO 16 0 0 15
CITOLOGIA CATEGORIA 1 ATIPIAS SIGNIFICADO INCIERTO 22 0 0 22
CATEGORIA IV NEOPLASIA FOLICULAR 43 0 0 43
CATEGORIA V SUGESTIVO CARCIONOMA PAPILAR 15 0 0 13
CATEGCRIA V1 CARCINOMA PAPILAR TIROIDES. 15 o] o 13
Taotal 233 4 1 543

Al realizar la busqueda en la base de datos de los quirargicos de tiroides que
llegaron al servicio de patologia del Hospital Militar Central durante el periodo
de estudio encontramos que se realizaron en este lapso de tiempo 127
procedimientos quirdrgicos, pero de estos solo 45 correspondian a los
pacientes que se encontraban en la base de datos de las citologias, fue
imposible determinar cuéles fueron los factores que llevaron a este hallazgo ya
que no fue objetivo de nuestro trabajo revisar la historia clinica, es de
importante recordar aqui que la toma de la decisién de una conducta quirdrgica
depende no solo del procedimiento quirargico, sino de factores como la edad,
estado de salud de paciente, los hallazgos ecograficos, la misma decisién del

paciente etc.

Analizando los datos de estos 45 pacientes encontramos que las tiroidectomias
se realizan mas en comparacion de las hemitiroidectomias con 34 casos

(grafico 10.1).
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FRECUENCIA DE
TIROIDECTOMIAS VS
HEMITIROIDECTOMIAS

798

- &
R |
NO TIENEN REPORTE HEMITIROIDECTOMIA TIROIDECTOMIA
QUIRURGICO TOTAL

Grafica 10.1.

La distribuciébn entre reportes benignos y malignos de estos 45 reportes
histopatolégicos muestran que hay un ligero predominio de los casos
malignos con 23 de los 45 caso. Dentro de las patologias malignas las que mas
predominan es el Bocio con 17 casos y de las Malignas el carcinoma papilar de

tiroides con 22 casos (Grafica 10.2.).
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TIRODES DE
TIROIDES
Grafica 10.2.

Realizamos cruce de la informaciéon de los reportes de la primera citologia con
el reporte quirdrgico encontramos que los reportes de la categoria | al realizar
el procedimiento quirdrgico de 399 casos 8 cuentan con reporte
histopatolégico el diagnostico de mayor frecuencia fue bocio con 4 reportes y
de los diagndsticos malignos el carcinoma papilar de tiroides con 3 casos. De
los 285 casos reportados en la citologia como categoria Il bocio 6 fueron
llevados a cirugia encontrando 5 reportes concordantes con el diagnostico
citolégico y un reporte de carcinoma papilar de tiroides. Los casos de la
categoria Il que correspondian a tiroiditis linfocitica y lesién folicular benigna no

fueron llevados a cirugia.

La categoria Ill de 22 casos 3 cuentan con reporte histopatolégico 1
corresponde adenoma y 2 casos corresponden a un carcinoma papilar de

tiroides (5,12, 14, 17).
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La categoria IV es la categoria en la que mas reportes histolégicos fueron
encontrados (16 reportes), pero a la vez fue la que mas variabilidad con los
diagnoésticos presento la distribucion de los diagnosticos se encuentra asi: 1
caso carcinoma folicular, 6 casos bocios, 1 caso de tiroiditis linfocitica, 2

adenomas y 6 carcinomas papilares de tiroides (4).

De los 19 casos de la categoria V sospechosos de carcinoma papilar 4 reportes
histopatolégicos fueron encontrados y los 4 correspondian a carcinoma papilar

de tiroides (tablal0. 8).

Tabla. 10.8 reporte primera citologia vs Histologia

HISTOLOGIA Total
NO SE BOCIO TIROIDITIS ADENOMA CA CARCINOMA
HIZO LINFOCITICA PAPILAR FOLICULAR
TIROIDES TIROIDES
CATEGORIA | 391 4 1 0 3 0 399
CATEGORIA 1I-BOCIO 279 5 0 0 1 0 285
CATEGORIA Il TIROIDITIS
40 0 0 0 0 0 40
LINFOCITICA
CATEGORIA Il NODULO
16 0 0 0 0 0 16
FOLICULAR BENINGNO
CATEGORIA Il ATIPIAS
19 0 0 1 2 0 22
SIGNIFICADO INCIERTO
REPORTE
PRIMERA CATEGORIA IV
NEOPLASIA FOLICULAR —
CITOLOGIA 27 6 1 2 6 1 43
PRESUNTA NEOPLASIA
FOLICULAR
CATEGORIAV
PRESUNTIVO DE 15 0 0 0 4 0 19
CARCIONOMA PAPILAR
CATEGORIA VI-
CARCINOMA PAPILAR 11 2 0 0 6 0 19
TIROIDES.
Total 798 17 2 3 22 1 843
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Al interpretar los datos de la tabla 10.7 en cuanto a la categoria VI
observamos que 19 casos 8 contaban con reportes histopatoldgicos; 6 casos
fueron diagnosticados como carcinoma papilar de tiroides y correspondian a
bocio, encontrado que en la mayoria de los casos habia correlacion con el

reporte histoldgico (5, 7, 12) (grafico 10.3).

Distribucion segun diagnostico histologico
de los casos de la categoria VI

CA. PAPILAR DE TIROIDES

BOCIO

0 2 4 6 8 10 12

Graficol0. 3.

El andlisis de la variable patélogos en relacidon con las categorias encontramos
que hay 6 patologos en el servicio de patologia de Hospital militar central, y
especificamente interpretando los datos encontrados la categoria | que es la
gue con asiduidad de presenta es la categoria | donde encontramos que el
patologo 2,3 y 5 son los que con mayor frecuencia se diagnostica hecho que
podria estar en relacion con que estos son los que mas citologias valoran
Grafica 4 y 5; tabla 10.8). Las demas categorias en cuanto a frecuencia ya
fueron analizadas arriba y las variabilidades en cuanto a los diagndsticos no

son relevantes.
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REPORTE DE CATEGORIA |
SEGUN PATOLOGO

PATOLOGO

Grafica 10. 4.

Numero de citologias segun
patologo

1 2 3 4 5 6 TOTAL

Grafica 10.5.

Esta grafica nos permite inferir que el patdlogo 2 es el que lee mas citologias con

189y el patélogo 6 es el que menos citologias lee con 71 casos.
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12.DISCUSION

Desafortunadamente no fue posible la inclusion de un mayor numero de
reportes histopatologicos ya que no todos los pacientes que tenian reporte de
citologia contaban con reporte histopatologico, hallazgo que puede
corresponder a muchos factores y que fueron imposibles determinar, porque
solo se tuvieron en cuenta los reportes existentes en el sistema electronico y
no fue objeto de estudio la historia clinica de los pacientes. Sin embargo se
describen las frecuencias de reporte de las categorias, segun el sistema de
reporte Bethesda y las variaciones al tomar nuevas citologias. La frecuencia
de tiroidectomias y Hemitiroidectomias. Se realiz6 una comparacién entre las

citologias por categorias y el hallazgo histopatoldgico.

La mayoria de la poblacién fue femenina hallazgo que se relaciona con los
datos encontrados en la literatura.(2, 4)

No encontramos estudios en la basqueda sistematica de la literatura aplicados
a poblacion Colombiana que nos sean Uutiles como referencia.

Los datos encontrados nos muestran que hay un porcentaje de reportes alto
de la categoria | y mas alto que lo sugerido por la literatura lo cual lleva a
sugerir la necesidad de busqueda sobre la causa de este tipo de reportes y
tomar asi las medidas necesarias, también vale la pena resaltar que aunque
la sugerencia ante un reporte de una categoria | y Ill es repetirla a los 3
meses, se observa que no todos los paciente son llevados a nuevas punciones
por aguja fina. Igualmente ante una segunda PAFF en paciente catalogados

entre la categoria | singuen presentado con frecuencia nuevamente esta
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categoria, sin embargo las punciones que son aptas para el diagnostico,
cambian en su gran mayoria a la categoria Il; nuevas punciones aunque son
menores indican cambios en la conducta previa establecida (5,6).

Los procedimientos quirdrgicos que predominan son las tiroidectomias
totales, al revisar los reportes histopatolégicos se observdo con mayor
frecuencia los de patologias maligna comparando con las benignas, aunque la
diferencia es muy leve, la patologia maligna que con mayor frecuencia se

presenta es el carcinoma papilar y la benigna es Bocio (5).

En cuanto a la categoria VI si se compara con los reportes histopatoldgicos,
encontramos que en la gran mayoria no se encuentran reportes quirdrgicos;
gue seis de ocho reportes efectivamente correspondian carcinoma papilar de

tiroides y dos a bocio.

La comparacién entre reporte citologico e histopatolégicos muestra que en
los casos de la categoria | con un reporte histoldgico la mayoria se clasifican
como bocio. En categoria Il se encuentran seis casos de los cuales cinco
corresponden a bocio mostrando relacion alta entre el reporte citoloégico e
histopatolégico. La categoria Il con reporte histopatolégico muestra que dos
de tres corresponden a carcinoma papilar. La categoria que mas variabilidad
presenta en relacién al reporte histopatolégico e histolégico es la categoria 1V;
donde solo uno de los dieciséis casos corresponde a carcinoma papilar. Las
categorias V y VI presenta una buena relacion con el diagnostico

histopatoldgico ya que de los dieciséis reportes histopatologicos encontrados
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catorce se relacionan con un diagnostico maligno y dos fueron falsos positivos
en el estudio citoldgico.

Lo anteriormente descrito nos lleva a inferir que las categorias segun el
sistema de reporte para citologia tiroidea de Bethesda, al compararlas con los
reportes histolégicos en su gran mayoria presentan correspondencia. Por el
tipo de disefio del estudio no aplicamos un indice de correlacion sin embrago
nos parece importante que a futuro se pueda realizar, dando apertura a la
realizacion de nuevos estudios lo cual objetivizaria los resultados emitidos
por lo que sugerimos que se haga un estudio encaminado hacia la misma
linea, pero que sea de tipo analitico para verificar si los datos obtenidos fueron

por el azar o corresponden a una adecuada correlacion.
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13.CONCLUSIONES

La puncion por aguja fina del nddulo tiroideo es un procedimiento
diagnéstico, que nos permite tener una impresion diagnostica de una
forma mas rapida, segura y de bajo costo de en las lesiones tiroideas
disminuyendo el nUmero de cirugias innecesarias.

El sistema para reporte de la citologia tiroidea Bethesda es una guia
para el reporte de la citologia de tiroides que permite al patélogo y
citélogo, tener un lenguaje universal y realizar una categorizacion de las
citologias de una forma mas objetiva.

La patologia tiroidea es mas frecuente en mujeres que en hombres.

En los reportes citoldgicos en la categoria Il el diagnostica que mas
predomina es bocio. Al igual que el porcentaje de reportes benignos
predominan sobre los malignos.

La categoria | se presenta en mayor frecuencia en nuestro hospital por
lo cual se requiere valorar, cuales son los factores que estan influyendo
en esta frecuencia.

Nuevas punciones en la categoria | ayudan a aclarar la impresion
diagnostica y la mayoria de los reportes que aclaran conductas son
benignos.

Al comparar los reportes histologicos e histopatoldgicos se observa que
en gran medida los reportes son similares sobre todo en las patologias

malignas.
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e Se requiere realizar nuevos estudios con otro tipo de disefio que nos
permita verdaderamente hallar un indice de correlacion a nivel
estadistico y de esta forma valorar si huestros resultados son resultado

del azar o corroboran lo encontrado en nuestro estudio.
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16.ANEXOS

ANEXO 1.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

CORRELACION ENTRE LA CATEGORIZACION DEL SISTEMA BETHESDA
PARA EL REPORTE CITOPATOLOGICO DE TIROIDES Y LOS HALLAZGOS
HISTOPATOLOGICOS.

1. DATOS GENERALES

SEXO: EDAD:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:

2. MES TOMA CITOLOGIA TIROIDEA:

HALAZGOS CITOLOGICOS
CATEGORIA BETHESDA

e |. MUESTRA NO DIAGNOSTICA
SOLO LIQUIDO DE QUISTE
MUESTRA PRACTICAMENTE A CELULAR
MATERIAL HEMATICO

e |l. RESULTADO BENIGNO
NODULO ADENOMATOIDE NODULO COLOIDE
TIROIDITIS LINFOCITARIA
TIROIDITIS GRANULOMATOSA (SUBAGUDA)

OTROS DIAGNOSTICOS

e |ll. ATIPIA DE SIGNIFICADO INCIERTO O LESION FOLICULAR DE
SIGNIFICADO INCIERTO

e |V. NEOPLASIA FOLICULAR O PRESUNTA NEOPLASIA FOLICULAR
NEOPLASIA FOLICULAR
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NEOPLASIA FOLICULAR VARIEDAD ONCOCITICA
e V.DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE CANCER
PRESUNTO CARCINOMA PAPILAR
PRESUNTO CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES
PRESUNTO CARCINOMA METASTASICO
PRESUNTO LINFOMA
OTROS DIAGNOSTICOS
e VI. RESULTADO MALIGNO
a) CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES
VARIANTES:
FOLICULAR
MACROFOLICULAR
QUISTICA
ONCOCITICA
WARTHIN
CELULAS ALTAS
CELULAS CILINDRICAS
b) CARCINOMA POCO DIFERENCIADO
c) CARCINOMA MEDULAR DE GLANDULA TIROIDEA
d) CARCINOMA ESCAMOSO
e) CARCINOMA MIXTO
f) CARCINOMA METASTASICO
g) LINFOMA NO HODGKING
h) OTROS DIAGNOSTICOS

3. SEGUNDA CITOLOGIA SI NO
MES DEL ESTUDIO:

RESULTADO CATEGORIA BETHESDA

e |. MUESTRA NO DIAGNOSTICA
SOLO LIQUIDO DE QUISTE
MUESTRA PRACTICAMENTE A CELULAR
MATERIAL HEMATICO

e |l. RESULTADO BENIGNO
NODULO ADENOMATOIDE NODULO COLOIDE
TIROIDITIS LINFOCITARIA
TIROIDITIS GRANULOMATOSA (SUBAGUDA)

OTROS DIAGNOSTICOS

e |ll. ATIPIA DE SIGNIFICADO INCIERTO O LESION FOLICULAR DE
SIGNIFICADO INCIERTO

e |V. NEOPLASIA FOLICULAR O PRESUNTA NEOPLASIA FOLICULAR
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NEOPLASIA FOLICULAR
NEOPLASIA FOLICULAR VARIEDAD ONCOCITICA
e V.DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE CANCER
PRESUNTO CARCINOMA PAPILAR
PRESUNTO CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES
PRESUNTO CARCINOMA METASTASICO
PRESUNTO LINFOMA
OTROS DIAGNOSTICOS
e VI. RESULTADO MALIGNO
a) CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES
VARIANTES:
FOLICULAR
MACROFOLICULAR
QUISTICA
ONCOCITICA
WARTHIN
CELULAS ALTAS
CELULAS CILINDRICAS
b) CARCINOMA POCO DIFERENCIADO
c) CARCINOMA MEDULAR DE GLANDULA TIROIDEA
d) CARCINOMA ESCAMOSO
e) CARCINOMA MIXTO
f) CARCINOMA METASTASICO
g) LINFOMA NO HODGKING
h) OTROS DIAGNOSTICOS

4. PATOLOGIA SI NO

FECHA DE LA PATOLOGIA:

HALLAZGO PATOLOGICO

BOCIO

TIROIDITIS AGUDA

TIROIDITIS SUBAGUDA

TIROIDITIS LINFOCITARIA

ADENOMA

CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

CARCINOMA FOLICULAR DE TIROIDES
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CARCINOMA MEDULAR DE TIRODES

CARCINOMA ANAPLASICO

LINFOMAS

TUMORES METASTASICOS
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