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Resumen

La estimación de la tasa de NIFTP en series retrospectivas, tiene el potencial sesgo de la
subjetividad del patólogo en el análisis de las características de la pieza histológica. Analizamos de
este aspecto en una extensa serie multicéntrica. A partir de 182 NIFTP de 17 centros obtenidos tras
la evaluación retrospectiva de 3,390 neoplasias ≥ 5 mm. Evaluamos la relación entre la tasa de
NIFTP (nº NIFTP × 100/nº CPT) en cada centro y las características anatomopatológicas de los
NIFTP reportados. Agrupamos los 17 centros en 3 grupos según esa tasa: 1. Centros con tasa < 5%;
2. Centros con tasa: 5-8% y 3. Centros con tasa > 8%. Comparamos entre los 3 grupos el número de
casos revisados al microscopio, la presencia de cápsula vs buena delimitación, la presencia de
papilas < 1% vs su ausencia, el tamaño del tumor, y los 3 criterios nucleares, además de parámetros
demográficos. El grupo 1 incluyó 10 centros (42 NIFTP), 5 el grupo 2 (74) y 2 el grupo 3 (66). No
hubo diferencias por género, edad o año de la intervención. El número de casos revisados al
microscopio fue superior en los centros con más tasa, sin alcanzar significación (p = 0,06). El
tamaño medio tumoral fue mayor en los centros del grupo 3 (p = 0,03), que también mostraban más
NIFTP sin cápsula (p = 0,02), más frecuente contacto del tumor con la cápsula tiroidea (p < 0,001) y
menor frecuencia de alteraciones en la membrana nuclear (p = 0,003). También hubo diferencias
entre los 3 grupos en las alteraciones de la cromatina nuclear, el porcentaje de casos con papilas y
el score nuclear global. Este estudio refleja diferencias en las características de los NIFTP en
función de su frecuencia en los distintos centros, especialmente en los criterios que definen NIFTP.
Las diferencias entre los grupos 1 y 3 sugieren una interpretación más estricta de los criterios
diagnósticos en el 1; siendo el grupo 2 más heterogéneo. La subjetividad parece relevante en el
diagnóstico retrospectivo de los NIFTP, pese a los exigentes criterios.


