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2. RESUMEN  

La Punción Aspiración con Aguja Fina (PAAF) es un instrumento importante para el 

diagnóstico citológico de nódulos tiroideos, pero su rendimiento diagnóstico presenta 

limitaciones en el reconocimiento del carcinoma folicular de tiroides. Este estudio tiene 

como objetivo determinar el rendimiento diagnóstico de la punción aspiración con 

aguja fina realizado bajo guía ecográfica para el diagnóstico del carcinoma folicular de 

tiroides mediante un análisis observacional, analítico de casos y controles, 

retrospectivo, que incluirá a 392 pacientes sometidos a PAAF tiroidea guiada por 

ecografía para la evaluación de nódulos tiroideos entre los años 2020- 2024 empleando 

como herramienta la ficha usada para recolectar datos.  Los datos, se procesará en el 

programa SPSS usando estadística descriptiva, asimismo, se calculará la sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN para identificar el rendimiento diagnóstico del método.    

Palabras clave: Punción Aguja Fina, carcinoma folicular tiroides, rendimiento 

diagnóstico. 
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3. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de tiroides es un problema maligno recurrente. En Estados Unidos, se calcula 

que este se encuentra en la decimotercera posición entre los diferentes cánceres más 

diagnosticados, con aproximadamente 44000 nuevos casos en el año 2022 (1). Presenta 

una incidencia significativamente elevada, se caracteriza por el desarrollo maligno de 

células C parafoliculares y del epitelio folicular en la glándula tiroides con forma de 

mariposa (2,3). Basado en la histología, el cáncer de tiroides se clasifica en tres tipos: 

cáncer diferenciado, que integran los subtipos folicular y papilar; cáncer anaplásico que 

se distingue por presentar células indiferenciadas con escasa o nula similitud al tejido 

tiroideo normal; y cáncer medular que se origina en las células C neuroendocrinas (4).   

El carcinoma folicular de tiroides es uno de los cánceres que se origina por medio de 

células foliculares ubicadas en la glándula tiroidea, aunque es menos frecuente que el 

carcinoma papilar, constituida de entre 10 – 15% aproximadamente de los casos de 

problemas de tiroides, aunque su crecimiento es lento y el crecimiento favorable, se 

asocia con un mayor riesgo de metástasis a distancia en comparación con el carcinoma 

papilar afectando más a mujeres que a hombres (5).  

Los agentes de riesgo principales incluyen la exposición previa a radiación ionizante, 

niveles anormales y persistentes de yodo y la presencia de tiroiditis de Hashimoto (6). 

Clínicamente, el cáncer folicular se caracteriza por poseer un comportamiento agresivo 

en comparación con el carcinoma papilar, además de presentar un pronóstico menos 

favorable, tanto si existe metástasis al momento del diagnóstico como si estas aparecen 

después de la cirugía tiroidea inicial (7). Aunque su pronóstico puede ser favorable en 
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etapas tempranas, pues casi el 85% de los pacientes logra la curación tras una 

tiroidectomía seguida de un único tratamiento con yodo radiactivo, siendo las recaídas 

infrecuentes y, en gran parte de las situaciones, son tratados con éxito mediante 

segundas terapias con yodo radiactivo (8).  

Si se sospecha de un nódulo tiroideo debe considerarse como evaluación inicial la 

función tiroidea, los factores clínicos y estudios de imágenes de cuello como la 

ecografía para analizar la morfología del cuello o la gammagrafía para determinar si el 

nódulo es hiperfuncionante (9). Si se considera una evaluación más detallada, se suele 

llevar a cabo una biopsia por aspiración con aguja fina bajo guía ecográfica, cuyos 

resultados citológicos se clasifican habitualmente según un sistema estándar de informe 

citológico (10).    

La punción aspirativa de tiroides con una fina aguja, realizada bajo guía ecográfica,  es 

una técnica exacta para la identificación de malignidad en un nódulo y representa un 

elemento fundamental en el análisis moderno del nódulo siendo los hallazgos más 

confiables cuando se efectúa bajo guía ecográfica (11). Durante el procedimiento se 

inserta una aguja fina en una zona de tejido, localizada bajo guía ecográfica, la muestra 

recolectada se fija en alcohol y se somete a un proceso de coloración, en el que el 

examen microscópico posterior permite clasificar la muestra y, por ende, el nódulo 

(12,13). La punción será realizada de manera ambulatoria, sin requerir anestesia 

presentando un mínimo riesgo de complicaciones, lo que la convierte en un método 

fundamental en el monitoreo inicial de nódulos tiroideos (14).  
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Entre las ventajas, se encuentra que posee valores de sensibilidad (84.7%), 

especificidad (81.1%), valor positivo predictivo (74.1%), valor negativo predictivo 

(89.2%) y precisión (82.5%) que reflejan un buen rendimiento que demuestra que es 

una herramienta confiable y es rentable para evitar tiroidectomías innecesarias (15,16). 

Además de ser un instrumento valiosos para brindar orientación preoperatoria sobre las 

características de las neoplasias y sus pronósticos (17).  

Sin embargo, presenta una tasa relativamente elevada de resultados indeterminados y 

una precisión diagnóstica relativamente limitada para carcinomas foliculares de 

tiroides y neoplasias malignas poco frecuentes (18). En algunos casos, no siempre se 

puede llegar a un diagnóstico definitivo debido a factores como la falta de muestras 

suficientes, la técnica de muestreo, el manejo de la aspiración, la interpretación 

citológica y la superposición de características citológicas entre neoplasias foliculares 

benignas y malignas (19).  

Ahn et al. realizó un trabajo para comparar el rendimiento diagnóstico de la aspiración 

(aguja fina) y la biopsia (aguja gruesa) para diagnosticar nódulos tiroideos, obteniendo 

que la aguja gruesa obtuvo mayor sensibilidad para detectar en comparación con la 

aguja fina, mientras para nódulos en general y nódulos de alta sospecha, la sensibilidad 

de la aguja gruesa osciló entre 90.1% y 99.5% mientras que la de la aguja fina fue 

menor (69.7%-88.3%) siendo altamente significativos con un valor de p<0.001. 

Asimismo, el análisis bajo la curva ROC, mostró que la aguja gruesa tuvo un área bajo 

la curva mayor que el aspirado con aguja fina (18).  
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Asimismo, en Corea indicaron que la punción aspirativa con aguja fina presentó mayor 

cantidad de resultados no concluyentes y un bajo rendimiento en comparación con la 

aguja gruesa, no obstante, el rendimiento diagnóstico global para la malignidad no 

presentaron diferencias entre ambas técnicas (20). Igualmente, en China, encontraron 

que la sensibilidad, precisión y valor predictivo negativo fue menor a comparación de 

procedimientos como el empleo de aguja gruesa, pero la punción con aguja fina tuvo 

valores ligeramente superiores de especificidad y valor predictivo positivo (21). Por 

otro lado, hay estudios en la literatura que informan de una sensibilidad tan baja del 

57.89%, inclusive de tasas de falsos positivos del 11.9% y tasas de falsos negativos del 

42.11% (19).  

Por lo expuesto, la investigación tiene una importancia notable en el campo de la 

medicina endocrina y quirúrgica, debido a que los nódulos tiroideos son habituales y 

solo una mínima porción son malignos, es fundamental contar con un diagnóstico 

preciso y rápido para evaluar el mejor tratamiento. 

El trabajo aportará suficiente evidencia actualizada acerca de la utilidad de la PAAF en 

un entorno particular, colaborando al enriquecimiento de la bibliografía médica y a 

incentivar próximas investigaciones en el área. Asimismo, dado que un procedimiento 

de fácil acceso y ampliamente disponible, su adecuada aplicación y validación podría 

disminuir los costos vinculados a procedimientos diagnósticos más invasivos, tales 

como procedimientos quirúrgicos poco necesarios en casos benignos, promoviendo la 

detección precoz que pueda mejorar el pronóstico de los pacientes.  
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Ante lo mencionado, se planteará como interrogante: ¿Cuál es el rendimiento 

diagnóstico de la punción aspiración con aguja fina bajo guía ecográfica para el 

diagnóstico del carcinoma folicular de tiroides?, siendo los resultados relevantes 

debido a que no contamos con data de estudios realizados en nuestra población.  

4. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar el rendimiento diagnóstico de la punción aspiración con aguja fina, 

realizada bajo guía ecográfica en el Departamento de Diagnóstico por Imágenes del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia, para el diagnóstico del carcinoma folicular de 

tiroides. 

Objetivos específicos  

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo de la punción aspiración con aguja fina, realizada bajo guía ecográfica, para 

el diagnóstico del carcinoma folicular de tiroides. 

Identificar las características citológicas en la punción aspiración con aguja fina para 

el diagnóstico del carcinoma folicular de tiroides. 

Determinar el riesgo de malignidad de los nódulos tiroideo mediante la punción 

aspiración con aguja fina para el diagnóstico del carcinoma folicular de tiroides. 

5. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño del estudio 
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Observacional, retrospectivo, analítico de casos y controles. 

b) Población 

Estará constituida por todos los pacientes sometidos a PAAF tiroidea guiada por 

ecografía para la evaluación de nódulos tiroideos en el Departamento de Diagnóstico 

por Imágenes del Hospital Nacional Cayetano Heredia, entre los años 2020-2024.  

Casos 

Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años 

- Pacientes que presentan estudio histopatológico confirmado de carcinoma 

folicular de tiroides. 

- Personas sometidos previamente a PAAF bajo guía ecográfica. 

- Pacientes con historial clínico completo. 

Controles 

Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años 

- Pacientes con diagnostico por histopatología confirmado para lesión benigna 

de tiroides.  

- Paciente sometidos de forma previa a PAAF guiada por ecografia. 

- Paciente con historial médico disponible. 

Criterios de exclusión  
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- Personas con historial de cirugía previa en tiroides. 

- Pacientes con diagnóstico de carcinoma de tiroides distintas al carcinoma 

folicular. 

- Pacientes sin diagnostico histopatológico definitivo. 

c) Muestra 

Unidad de análisis: Compuesta por la historia clínica del paciente sometido a 

PAAF tiroidea guiada por ecografía para la evaluación de nódulos tiroideos.  

Unidad de muestreo: Misma que la unidad de análisis. 

Tipo de muestreo: No probabilístico por conveniencia. 

Tamaño muestral (Anexo 2) 

d) Definición operacional de variables (Anexo 3) 

e) Procedimientos y técnicas:  

Se empleará la encuesta como técnica; además, se usará como instrumento un formato 

de recojo de datos elaborada por el investigador (Anexo 1). Se solicitará las 

autorizaciones necesarias, remitiendo una carta de solicitud al director del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia, que facilitará la ejecución de la investigación. Finalizado 

el proceso administrativo, se procederá al recojo de la información a partir de 

expedientes clínicos que alcancen los criterios de inclusión que fueron establecidos en 

la investigación. Los datos serán consignados en una ficha de recolección, la cual estará 

dividida en cuatro secciones: 1. Identificación del paciente; 2. Características del 
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nódulo tiroideo; 3. Resultado de punción aspiración con aguja fina y 4. Resultado 

histopatológico.  

f) Aspectos éticos del estudio  

Será enviado para ser evaluado por el Comité encargado de la ética de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia para asegurar el cumplimiento de las normativas éticas. 

Asimismo, se respetará el principio de anonimato y confidencialidad de la data que será 

recolectada mediante la codificación y almacenamiento en bases de datos cifradas, que 

evitará que los pacientes sean identificados. Además, el estudio no necesitará la firma 

de una ficha de consentimiento dada la naturaleza de la investigación evitando 

intervenciones directas en los pacientes. Por otro lado, los hallazgos obtenidos serán 

publicados de manera responsable, solo con propósitos científicos evitando de 

cualquier forma la manipulación de la información para beneficio de terceros.  

g) Plan de análisis 

La información será codificada, previa implementación de medidas rigurosas para 

controlar la calidad durante las diferentes etapas para la recolección de información, 

llevándose a cabo una validación cruzada con el fin de identificar posibles errores de 

digitación antes de ser ingresados al programa Microsoft Excel. Los datos se exportarán 

al programa estadístico SPSS v.26 para el análisis posterior. Se empleará la estadística 

descriptiva para caracterizar a los pacientes y los nódulos tiroideos a través de 

frecuencias y porcentajes. Por otra parte, para evaluar el rendimiento de la punción 

aspiración de la aguja fina se realizará un análisis ROC, se calculará especificidad, 
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sensibilidad, VPP y VPN donde aquellos valores que se encuentren por encima de 0.7 

serán tomados como altos relacionados a estos indicadores, teniendo como guía el 

cuadro presentado a continuación: 

DIAGNÓSTICO 

HISTOPATOLÓGICO  

MALIGNIDAD (Carcinoma folicular) 

POSITIVO NEGATIVO 

Punción aguja fina positivo a b 

Punción aguja fina negativo c d 

TOTAL a + c b + d 

 

Sensibilidad: a/(a + c) 

Especificidad: d/ (b + d) 

Valor predictivo positivo: a/ (a + b) 

Valor predictivo negativo: d/ (c + d) 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

Presupuesto 

Descripción Cantidad Costo unitario Costo Total 

Recurso Humano    

Asesor Estadístico 1 s/. 380.00 s/. 380.00 

Asesor 
Metodológico 1 s/. 500.00 s/. 500.00 
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Sub – total s/. 880.00 

Materiales    

Bolígrafos 5 s/. 2.00 s/. 10.00 

Marcadores 2 s/. 5.00 s/. 10.00 

Memoria USB 1 s/. 40.00 s/. 40.00 

Papel Bond A-4 75 
gr 1 s/. 20.00 s/. 20.00 

Laptop HP 1 s/. 2,500 s/. 2,500 

Libreta 1 s/. 10.00 s/. 10.00 

Sub – total s/. 2590.00 

Servicios  
  

Internet - s/. 200.00 s/. 200.00 

Transporte - s/. 100.00 s/. 100.00 

Impresiones - s/. 50.00 s/. 50.00 

Sub – total   s/. 350.00 

TOTAL s/. 3820.00 

 

Cronograma 

Actividades 
2025 

Ene Feb Mar Abr May Jun 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Búsqueda de información x x x x                                         
Formulación del problema       x x x x                                   
Planteamiento de objetivos               x x x                             
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Redacción de antecedentes y 
marco teórico                   x x x                         

Redacción de la metodología                     x x                         
Aprobación del proyecto                         x                       
Recojo y procesamiento de 
datos                           x x x                 

Redacción de informe final                                 x x x x         
Aprobación                                          x x x   
Presentación y defensa del 
proyecto                                               x 
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8. ANEXOS 

ANEXO 1: 

Ficha de recolección de datos 

Fecha: _________________     ID:___________ 

I. Identificación del paciente 

1. Sexo:  a) Masculino b) Femenino 

2. Edad: ___________ 

II. Características del nódulo tiroideo 

3. Tamaño del nódulo tiroideo (mm): _______________ 

4. Ubicación: 

 a) Lóbulo derecho 

 b) Lóbulo izquierdo 

 c) Itsmo 

III. Punción Aspiración con aguja fina 

1. Resultado citológico  

 a) Benigno 

 b) Sospechoso de malignidad 

 c) Maligno 
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 d) Indeterminado 

2. Categoría Bethesda 

 a) Categoría I 

 b) Categoría II 

 c) Categoría III 

 d) Categoría IV 

 e) Categoría V 

 f) Categoría VI 

IV. Resultado histopatológico  

1. Carcinoma folicular: 

a) Ausencia 

b) Presencia 
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ANEXO 2: 

Tamaño muestral 

Se usará la siguiente formula:  

    

   	 

Donde:  

 

 n: tamaño de la muestra 

 Za: 1.96 (95% de confianza) 

 Z1-b: 0.8 

P1: 41.1% -Según Kim et al. (20) 

P2: 55% - Según Kim et al. (20) 

  

Por ende, la muestra estará formada por 392 pacientes distribuidos en 196 casos y 

196 controles.  

 

 

 

𝑛′ =
$𝑧!"# $⁄ &2𝑃&(1 − 𝑃&) − 𝑧!"'&𝑃!(1 − 𝑃!) + 𝑃$(1 − 𝑃$).

$

(𝑃! − 𝑃$)$
	

𝑃& =
𝑃! + 𝑃$
2 	
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ANEXO 3: 

Operacionalización de las variables 

 

Variable Definición 
operacional Indicador Valoración Escala de 

medición 
Forma de 
registro 

Punción 
Aspiración con 

aguja fina 

Técnica 
empleada para 
la extracción 

de celulas 
mediante una 

aguja fina 

Resultado 
citológico 

Benigno 
Sospechoso 
Maligno 
Indeterminado 

Nominal Ficha de 
recolección 

Categoría 
Berthesda 

Categoría I 
Categoría II 
Categoría III 
Categoría IV 
Categoría V 
Categoría VI 

Carcinoma 
folicular de 

tiroides 

Cáncer 
caracterizado 
por presentar 

células 
foliculares 
malignas 

Diagnóstico 
histopatológi

co 

 
Presencia/ause

ncia 
Nominal Ficha de 

recolección 

Nódulos tiroideos 

Nódulos 
anormales que 
se desarrollan 
en la tiroides 

Tamaño mm Ordinal 

Ficha de 
recolección 

de datos Ubicación 

Lóbulo 
derecho 
Lóbulo 
izquierdo  
Itsmo 

Nominal 

Edad Años vividos 
de un paciente 

Tiempo 
transcurrido 

desde su 
nacimiento 

Años Ordinal 

Ficha de 
recolección 

Sexo 

Clasificación 
biológica 

como 
masculino o 

femenino 
según la 
historia 
clínica 

Masculino/
Femenino 

Masculino/Fe
menino Nominal 


